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1. Einleitung

Die  scapholunédre  Dissoziation (SLD) beschreibt ein  pathologisches
Auseinanderweichen von Os scaphoideum und Os lunatum, welches mit einer
progredienten Fehlstellung dieser Handwurzelknochen einhergeht. Die SLD entsteht
in Folge einer Verletzung des scapholunaren Bandes (SLL). Die Bedeutung des SLL
fur die Stabilitdt des Handgelenkes ist vergleichbar mit der Bedeutung des vorderen
Kreuzbandes fur die Stabilitdt des Kniegelenkes. Eine unbehandelte SLD in Folge
einer Ruptur des SLL fuhrt zundchst zu einer progredienten Fehistellung der
Handwurzelknochen und im Verlauf zu fortschreitenden arthrotischen Verénderungen.
Diese kénnen in die Stadien des scapholunate advanced collapse (SLAC) gegliedert
werden, wobei das Endstadium das Vollbild des karpalen Kollapses beschreibt. Daher
ist es von grof3er klinischer Bedeutung eine Verletzung des SLL friihzeitig zu erkennen
und zu behandeln um einen karpalen Kollaps zu vermeiden. Fur die bildgebende
Diagnostik stellt die dynamische Form der SLD eine besondere Herausforderung dar.
Bei der dynamischen Form der SLD sind die pathologischen Veranderungen des
scapholunaren Gefliges nur mit Hilfe dynamischer Untersuchungen bildgebend zu
diagnostizieren. Zur dynamischen Untersuchung des Handgelenkes ist die
konventionelle Kinematografie unter Durchleuchtung im klinischen Alltag etabliert. Die
vorgelegte Arbeit beschreibt eine neue Methode zur dynamischen Untersuchung des
Handgelenkes im MRT unter Nutzung der cine MRT, basierend auf T2 gewichteten
steady-state free precession Sequenzen (T2w SSFP). Ziel der vorliegenden Arbeit ist
es, die Moglichkeit der cine MRT zur Beurteilung der SLD zu evaluieren.



1.1 Anatomische Grundlagen und Biomechanik der karpalen Strukturen

Das menschliche Handgelenk erlaubt einen grof3en Freiheitsgrad an moglichen
Bewegungen. Dieser gro3e Bewegungsspielraum wird durch ein komplexes
Zusammenspiel der Handwurzelknochen sowie der intrinsischen und extrinsischen
karpalen Bandstrukturen ermdglicht (1). Die einzelnen Skelettelemente und Béander
des Handgelenkes haben spezifische Funktionen fir die Stabilitat und die
Bewegungsablaufe des Handgelenkes (2). Eine karpale Geflgestorung kann aus
einer Verletzung der ligamentéren oder ossaren Strukturen des Karpus resultieren (1).
Instabilititen des Handgelenkes sind meist bedingt durch Frakturen, Fehlstellungen
und UnregelmaRigkeiten der Handwurzelknochen oder durch L&sionen der karpalen
Bandstrukturen. Aus diesen pathologischen Veranderungen resultiert wiederum eine
pathologische Beziehung der Handwurzelknochen zueinander (3). Besondere
Bedeutung flr die Funktionalitat und die Stabilitdt des Handgelenkes hat die proximale
Reihe der Handwurzelknochen, da diese funktionell als zwischengeschaltetes
bewegliches Segment dient. Dagegen bildet die distale Reihe der Handwurzelknochen
eine Einheit ohne grol3e Beweglichkeit (4). Um die mechanische Einheit der
proximalen Handwurzelknochen zu stabilisieren, sind Os scaphoideum, Os lunatum
und Os triquetrum durch interossare B&ander verbunden (4). Dabei gelten das
Ligamentum scapholunatum (SLL) und das Ligamentum lunotriquetrum (LTL) als die
wichtigsten intrinsischen Bandstrukturen zur Erhaltung der karpalen Stabilitat (3).
Short et al. konnten in Studien zeigen, dass das SLL der primare und wichtigste
Stabilisator der scapholunaren Artikulation ist (5). Die Bedeutung des SLL fur die
karpale Stabilitat ist mit der des vorderen Kreuzbandes, als wichtigstem Stabilisator
des Kniegelenkes, vergleichbar (1). Daher kénnen aus einer unbehandelten L&sion
des SLL schwere arthrotische Veranderungen mit schmerzhafter Bewegungs-
einschrankung resultieren. Aufgrund der Kklinischen Bedeutung des SLL sind
Kenntnisse uber die Anatomie dieses Bandes sowie der Handwurzelknochen
Os scaphoideum und Os lunatum fir das Verstandnis der Pathophysiologie
notwendig. Diese anatomischen Strukturen sind in Abbildung 1 dargestellt. Funktionell
stellt das Os scaphoideum eine wichtige Verbindung zwischen der proximalen und der

distalen Reihe der Handwurzelknochen dar.



Das Os scaphoideum hat bei axialer Belastung eine stabilisierende Funktion und es
ist fir einen harmonischen synchronen Bewegungsablauf des Karpus notwendig (6).

Das SLL gewahrt eine enge Verbindung zwischen Os scaphoideum und Os lunatum.
In der Sagittalebene ist das SLL hufeisenférmig zwischen Os lunatum und
Os scaphoideum aufgespannt. Histologisch und funktionell kbnnen drei Anteile dieses
Bandes unterschieden werden. Der palmare Anteil des SLL ist aus Kollagenfaszikeln
sowie lockerem Bindegewebe aufgebaut (7) und lasst eine geringe Relativbewegung
zwischen den verbundenen Handwurzelknochen zu (8). Dieses Segment dient
vorwiegend der Dehnbarkeit und hat nur eine geringe Haltefunktion, schon Zugkrafte
von ca. 150 N fuhren zu einer Ruptur (7). An diesem Bandabschnitt inseriert das

extrinsische Ligamentum radioscapholunatum (RSCL) (8).

Os scaphoideum

Ligamentum
scapholunatum

Os lunatum

Abbildung 1: Darstellung der anatomischen Strukturen des Handgelenkes auf einer Schicht einer
koronar orientierten T2 gewichteten MR Sequenz des Handgelenkes

Dem palmaren Anteil des SLL schliel3t sich der mittlere Abschnitt an, der aus einer
dunnen fibrokartilaginaren Membran gebildet wird. Diese Membran hat keine
stabilisierende Funktion, sie kann jedoch degenerativ perforieren. Diese Veranderung
fahrt in der Regel nicht zu klinischen Beschwerden (7). Der dorsale Abschnitt des SLL

ist funktionell am wichtigsten und gewahrleistet die Stabilitat (7).



Dieser Abschnitt des SLL ist aus kraftigen Kollagenfasern aufgebaut und mit der
Gelenkkapsel verwachsen. Erst bei einer Zugbelastung von tiber 300 N muss mit einer
Ruptur gerechnet werden (7). Das SLL ist von sekundaren Stabilisatoren umgeben,
die eine wichtige Rolle fir den normalen scapholunéaren Bewegungsablauf spielen (1).
Diese sekundaren Stabilisatoren sind mit der Gelenkkapsel verflochten und geben
dem scapholunédren Geflige zusatzlich Halt (7). Dazu zahlen intrinsische und
extrinsische Ligamente. Intrinsische karpale Ligamente bilden eine Verbindung
zwischen einzelnen Handwurzelknochen (3). Als sekundare Stabilisatoren sind
besonders die intrinsischen Scaphoid-Trapezium-Trapezoideum-Ligamente (STTL)
von Bedeutung. Extrinsische karpale Ligamente bilden eine Verbindung zwischen
Handwurzelknochen und dem Radius, der Ulna oder den Metakarpalia (3). Zu den
sekundaren Stabilisatoren gehéren die folgenden extrinsischen Ligamente: radiovolar
liegen das Ligamentum radioscaphocapitatum, das Ligamentum radiolunatum und das
Ligamentum  radioscapholunatum (RSCL), ulnar-volar liegen  Ligamentum
ulnotriqguetrum und Ligamentum ulnolunatum. Das Ligamentum radiotriquetrum und
das Ligamentum intercarpale dorsale liegen dorsal und haben Kontakt zum
Os lunatum. Das Ligamentum intercarpale dorsale verbindet zudem Os scaphoideum,
Os trapezium und Os trapezoideum. Eine isolierte Ruptur dieser sekundar
stabilisierenden Bénder fuhrt nicht zur Instabilitdt des Handgelenkes (1). Vor allem die
Scaphoid-Trapezium-Trapezoideum-Ligamente (STTL) und das Ligamentum
radioscapho-capitatum wirken entgegen der nach palmar gerichteten Flexionsneigung
des Os scaphoideum. Eine dhnliche Wirkung hat auch die Sehne des Musculus flexor
carpi radialis (7). Laut einer Untersuchung von Short et al. sind das extrinsische RSCL
und die intrinsischen STTL wichtige sekundare Stabilisatoren der scapholunéren
Verbindung (5).

1.2 Pathomechanik der SLD

Zahlreiche verschiedene Definitionen versuchen die Bedeutung der karpalen
Instabilitat zu erklaren (2). Filippo et al. beschreiben die Instabilitdt des Handgelenkes
als einen pathologischen Zustand, bei dem die biomechanische Funktion des
Handgelenkes, in Folge einer Fehlstellung der Handwurzelknochen, schmerzhaft
eingeschrankt ist (2).



Wenn eine frihzeitige Behandlung ausbleibt, ist mit einer fortschreitenden Progredienz
der Fehlstellung bis hin zum karpalen Kollaps zu rechnen (2). Eine karpale Instabilitat,
wie die SLD, ist meist bedingt durch ein akutes oder chronisches Trauma, eine
Synovitis, eine Infektion, einen Tumorprozess oder eine aseptische Nekrose der
Handwurzelknochen (3, 6). Die haufigsten Formen der karpalen Instabilitdt sind die
SLD (9) als Folge einer SL-Bandruptur und die Gefligestérung in Folge einer
Scaphoidpseudarthrose (10). Eine traumatische Ruptur des SLL ist am haufigsten
bedingt durch ein Hyperextensionstrauma. Bei zudem vorliegender Ulnarduktion wird
der auf das SLL einwirkende Kraftvektor noch vergréRert. Insbesondere wenn die
distale Radiusfraktur das radiokarpale Gelenk mitbeteiligt (zum Beispiel Chauffeur-
Fraktur) sollte eine Begleitverletzung des SLL ausgeschlossen werden (7). Laut
Short et al. resultiert die karpale Instabilitat aus der wiederholten Bewegung des
Handgelenkes nach Verletzung des SLL (5). Zur SLD kann es auch bei chronischer
Uberlastung des Handgelenkes, neurologischen Erkrankungen und kongenitalen
Bindegewebserkrankungen kommen (7). Nach Watson et al. kbnnen drei Stadien der
SLD differenziert werden: dazu zahlen das pradynamische Stadium, das dynamische
Stadium und das Stadium der statischen SLD (11). Im pradynamischen Stadium der
SLD besteht eine Partialruptur des SLL ohne Fehlstellung der Handwurzelknochen.
Selbst aus einer Komplettruptur des SLL muss bei statischen Untersuchungen weder
eine Erweiterung des scapholunaren Gelenkspaltes noch eine pathologische
VergroBerung des scapholundren Winkels resultieren (1). Denn im dynamischen
Stadium der SLD bleibt die SLD in den statischen Untersuchungen verborgen und
kann nur mit Hilfe dynamischer Untersuchungen dargestellt werden. Im Stadium der
statischen SLD kann diese sich als vermehrte Aufklappbarkeit des Gelenkspaltes tber
2 mm in statischen Untersuchungen darstellen (12). Im Rahmen der SLD kommt es zu
einer vermehrten Flexion des Os scaphoideum und einer gesteigerten Extension des
Os lunatum. Daraus resultiert eine Vergro3erung des scapholunaren Winkels. Damit
einher geht eine VergroRerung des capitolundren Winkels und ein Versatz des
Os capitatum gegenuber der Radiuslangsachse nach dorsal. Diese Veranderungen
werden als DISI (dorsal intercaleted segment instability) bezeichnet (13). Neben der
vermehrten Flexion kommt es zu einer Translation des Os scaphoideum nach dorsal,
diese Kombination der Fehistellungen wird als Rotationssubluxationsstellung
bezeichnet (14).



Die unbehandelte Lasion des SLL fihrt, infolge der progredienten Fehlstellung von
Os scaphoideum und Os lunatum, zu einer Arthrose des Handgelenkes. Diese
arthrotischen Veranderungen zeigen eine typische Verlaufsform und werden als
SLAC (Scapho Lunate Advanced Collaps) bezeichnet. Die SLD und der damit
einhergehende SLAC sind die haufigste Ursache der Arthrose des Handgelenkes (15).
Die gelaufigste Einteilung des SLAC ist die Einteilung nach Krimmer et al., diese
unterscheidet drei Schweregrade des SLAC. Im Stadium SLAC | ist eine initiale
Arthrose zwischen Processus styloideus radii und dem Os scaphoideum zu
beobachten. Das SLAC Stadium Il beschreibt eine progrediente Knorpeldegeneration
und eine fortschreitende Ausdehnung der Arthrose von Scaphoid- und
Radiusgelenkflache. Bei dem SLAC Stadium Il kommt es zusatzlich zu einer
Einbeziehung des Os capitatum in die Degeneration mit Ausbildung einer scapho- und
lunokapitalen Arthrose (2, 4). In der Literatur wird zum Teil auch ein Stadium IV des
SLAC beschrieben, in diesem Stadium gleitet das Os capitatum in die Liicke zwischen
Os lunatum und Os scaphoideum, zudem liegt eine Panarthrose der Handwurzel
vor (16).

1.3 Dynamische Darstellung der Bewegung des Handgelenkes

Ursprunglich wurde die Diagnose der scapholunaren Dissoziation allein durch eine
Gefligestérung bzw. ein Malalignment von Os lunatum und Os scaphoideum in
statischen Rdntgenbildern gestellt. Auf diese Weise konnte jedoch nicht erklart
werden, warum Patienten ohne Nachweis einer Pathologie in den statischen
Rontgenbildern, Schmerzen bei Handgelenksbewegungen und Klick- oder
Schnappphanomene aufweisen (1). Auf statischen Roéntgenbildern stellt sich die
scapholunare Verbindung bei der dynamischen Form der SLD regular dar, da die
sekundaren Stabilisatoren die Stellung des scapholunéaren Gefliges in Ruhe noch
ausreichend sichern konnen. Jedoch kdnnen die sekundéren Stabilisatoren das
Geflige unter Belastung nicht mehr aufrechterhalten. Daher kdnnen mit Hilfe der
Kinematografie und mit Stressaufnahmen pathologische Veranderungen der
scapholunaren Verbindung dargestellt und nachgewiesen werden (7). Bei der
konventionellen Kinematografie handelt es sich um eine funktionelle Untersuchung
unter Durchleuchtung. Das bedeutet, dass die Untersuchung mit einer

Strahlenbelastung fur die Patienten und den Untersucher einhergeht.

10



Die Rontgen-Kinematografie wurde als Methode zur bildgebenden Erfassung,

Dokumentation und Beurteilung der dynamischen Bewegungsablaufe der knéchernen

Strukturen des Handgelenkes entwickelt (17). Die Hauptdomane der Rontgen-
Kinematografie ist die SLD (17).

|

Abbildung 2: Dynamische SLD in der Kinematografie mit normaler Weite des SL-Spaltes bei
Faust6ffnung und pathologische Erweiterung des SL-Spaltes bei Faustschluss

Mit Hilfe der Rontgen-Kinematografie ist es mdglich, dynamische Vorgange der
knéchernen Elemente des Handgelenkes in Bewegung zu beurteilen und Instabilitaten
des Handgelenkes, wie die SLD, darzustellen (17). Mit Hilfe der Kinematografie kann
die dynamische Form der SLD nachgewiesen werden. Abbildung 2 zeigt die
dynamische Erweiterung des SL-Gelenkspaltes bei Faustschluss, wohingegen der SL-
Gelenkspalt in Neutralstellung nicht erweitert ist. Zur Manifestation einer statischen
SLD kommt es erst, wenn neben der Lasion des SLL auch die sekundaren
Stabilisatoren geschadigt sind. Jedoch ist bisher nicht sicher geklart, welche
Verletzung der sekundéar stabilisierenden anatomischen Strukturen dabei die
entscheidende Rolle spielt (7).
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In dieser Arbeit wird mit der cine MRT eine Methode aufgezeigt, die es ermdglicht, die
beschriebenen Veranderungen mit der MRT zu erfassen. Zur Darstellung dynamischer
Vorgange kdnnen T2w SSFP-Sequenzen (T2 weighted Steady State Free Precession
Sequenz) fur die cine MRT genutzt werden. Cine MRT basierend auf T2w SSFP-
Sequenzen ist fur die kardiale Bildgebung etabliert (18). Weitere Anwendungsfelder
der funktionellen cine MR-Bildgebung sind unter anderem die cine MR-Defakografie
und cine MR-Enterographie (19).

1.4 Ziele dieser Arbeit

H&aufige Grunde zur Konsultation eines Handchirurgen sind Schmerzen im Handgelenk
oder ein Trauma des Handgelenkes. Ergibt sich im Rahmen der klinischen
Untersuchung der Verdacht auf eine Verletzung des SLL oder eine SLD, so werden
zur Diagnostik bildgebende Untersuchungen erforderlich. In der Regel wird zunéchst
eine konventionelle Réntgenuntersuchung durchgefiihrt. Anschliel3end werden fur die
weiterfiuhrende Diagnostik eine konventionelle MRT und ggf. eine RoOntgen-
Kinematografie als bildgebende Verfahren genutzt. Die konventionelle Kinematografie
wird unter Durchleuchtung durchgefiihrt und dient der Erfassung der dynamischen
Veranderungen der Handwurzelknochen. Ziel dieser Arbeit ist es zu zeigen, dass die
dynamische Darstellung des Handgelenkes mit der cine MRT durchfihrbar ist und
dass der Nachweis einer scapholunéren Dissoziation mit Hilfe dieser Methode mdglich
ist. Diese Arbeit soll auRerdem zeigen, dass die Kinematografie mittels cine MRT in
der diagnostischen Aussagekraft der konventionellen Form, der Kinematografie,
gleichwertig bzw. Uberlegen ist. Um den diagnostischen Wert der cine MRT bei V. a.
eine scapholunéare Dissoziation darzustellen, ist es ein weiteres Ziel, die Sensitivitat
und Spezifitat der cine MRT mit der Sensitivitat und Spezifitat der konventionellen

Kinematografie sowie der Arthroskopie zu vergleichen.

12



2. Material und Methoden

2.1 Auswahl der Probanden und Patienten

Fur die Untersuchung wurden eine Gruppe gesunder Probanden und eine
Patientengruppe mit klinischem V. a. eine SLD ausgewahlt. Die Gruppe gesunder
Probanden wurde untersucht, um die Durchfuihrbarkeit der cine MR Untersuchung zu
belegen und Referenzmesswerte fir den Vergleich mit der Patientengruppe zu
ermitteln. In die Probandengruppe wurden Personen weiblichen und mannlichen
Geschlechtes ohne Hinweise auf eine Pathologie des Handgelenkes eingeschlossen.
Ausschlusskriterien fur die Probandengruppe waren Schmerzen im Handgelenk
innerhalb der letzten 6 Monate, ein vorausgegangenes Trauma des Unterarms, des
Handgelenkes oder der Hand sowie Kontraindikationen fir eine MR-Untersuchung.
Die Handgelenke der Probanden wurden mit statischen MR Sequenzen und mit den
cine MR Sequenzen zur Darstellung der Bewegungsablaufe der Handwurzelknochen
untersucht. Die konventionelle Rontgendiagnostik und die konventionelle
Kinematografie wurden bei den Probanden aufgrund der damit einhergehenden
Strahlenbelastung nicht durchgefthrt.

Zur Beurteilung der diagnostischen Aussagekraft dieser Methode wurde eine
Patientengruppe erstellt und untersucht. Eingeschlossen wurden Patienten, die in der
Handchirurgie der Universitatsmedizin Greifswald mit den im Folgenden erlauterten
Symptomen und Befunden vorstellig waren. Diese Einschlusskriterien umfassen den
klinischen Verdacht auf eine SLD infolge eines Hyperextensionstraumas des
Handgelenkes mit seit mehr als 4 Wochen andauernden Schmerzen, einem positiven
Scaphoid-Shift Test und einer Druckempfindlichkeit des SL-Gelenkes dorsal. Die Wahl
der diagnostischen Methoden erfolgt entsprechend der Leitlinien der Handchirurgie der
Universitatsmedizin Greifswald. Diese  beinhalten eine konventionelle
Rontgendiagnostik in 2 Ebenen, eine konventionelle Kinematografie unter
Durchleuchtung und eine statische MRT-Untersuchung. Patienten mit rheumatoider
Arthritis, Scaphoidpseudarthrose, vorausgegangenen chirurgischen Eingriffen am
Handgelenk oder anderen mdglichen Ursachen eines SLAC Wrist (IV) bzw. einem
karpalen Kollaps wurden ausgeschlossen. Wenn die Befunde der klinischen und
bildgebenden Untersuchungen auf eine SLD hinwiesen, wurde den Patienten eine

Arthroskopie zur weiteren Diagnostik angeraten.

13



Die Studie wurde von der Ethikkommission genehmigt und von allen Probanden und

Patienten wurde eine schriftliche Einverstandniserklarung abgegeben.

2.2 Bildgebung

2.2.1 Konventionelle Rontgenuntersuchung des Handgelenkes

Bei allen Patienten wurden konventionelle Réntgenaufnahmen des Handgelenkes
entsprechend des standardisierten klinischen Vorgehens bei V. a. eine SLD erstellt.
Dazu zahlen Réntgenaufnahmen in dorsopalmarer-Projektion in Neutralstellung und
in seitlicher Projektion in Neutralstellung. Zudem wurde eine Stressaufnahme im d. p.-
Strahlengang mit geschlossener Faust durchgefiihrt, wobei der Faustschluss um eine
5 cm dicke Rolle (Abbildung 3) erfolgte.

Abbildung 3: Konventionelle Rontgendiagnostik bei einem Patienten mit SLD:
d. p.-Projektion, seitliche Projektion und d. p.-Projektion bei Faustschluss

14



2.2.2 Durchfuhrung der konventionellen Kinematografie

Bei den Patienten wurde direkt im Anschluss an die MR-Bildgebung die konventionelle
Kinematografie  durchgefuhrt. Die Rdntgen-Kinematografie erfolgte unter
Durchleuchtung an einer Angiographie-Anlage (Philips Integris IV), mit einer
konstanten zeitlichen Auflosung bei einer Aufnahmefrequenz von 12,5 Bildern pro
Sekunde (80 ms pro Bild) und bei konstantem Film-Fokus-Abstand. Die

kinematografischen Untersuchungen aller Patienten wurden von demselben

Radiologen durchgefuhrt.

Abbildung 4: Konventionelle Kinematografie: Ulnarduktion, Neutralstellung und Radialduktion

Der Unterarm des Patienten wurde auf dem Untersuchungstisch mit Sandsacken fixiert
und das Ellenbogengelenk in 90° Flexion positioniert. Die Moneim-Projektion des SL-
Gelenkes wurde durch Kippung der Réhre erreicht. Die Moneim-Projektion ermdglicht
es, Os scaphoideum und Os lunatum im d. p.-Strahlengang so darzustellen, dass die
Gelenkflachen parallel zueinanderstehen und sich nicht Gberlappen. Zur Durchfihrung
der Moneim-Projektion in der Projektionsradiographie wird der Hypothenar mit einer
Lagerungshilfe um ca. 20° angehoben, wobei der Daumen auf der Kassette und die
weiteren Finger auf der Lagerungshilfe platziert werden (20). In Anlehnung an die
Moneim-Projektion kann, bei Durchfihrung der Kinematografie mit Hilfe der
Rohrenkippung, eine kontinuierliche freie Projektion des scapholunaren Gelenkspaltes
wahrend der dynamischen Untersuchung des Handgelenkes erreicht werden.
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Ausgehend von der neutralen Stellung des Handgelenkes erfolgt zunachst die
Bewegung in maximale Radialduktion, anschlie3end in maximale Ulnarduktion und
endet mit der Ruckkehr zur Neutralstellung. Bei einem weiteren Bewegungsablauf mit
Faustschluss wurde die Bewegung der Handwurzelknochen ebenfalls
kinematografisch dargestellt. Ausgangspunkt war wiederum die Neutralstellung des
Handgelenkes, mit anschlieendem Faustschluss und darauffolgender Faustéffnung.
Die kinematografische Darstellung der zwei beschriebenen Bewegungsablaufe wurde
jeweils zweimal wiederholt, um zuverlassig reproduzierbare Bilder zu erhalten. Zur
guantitativen Analyse wurde eine strahlenundurchlassige Skala radial auf den

Unterarm gelegt.
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2.2.3 Vorbereitung und Durchfiihrung der statischen und der cine MRT
Die Patienten und Probanden wurden mit einem 3 Tesla Magnetresonanztomografen

(Magnetom Verio 3T von Siemens, Deutschland) untersucht.

Abbildung 5: Siemens Magnetom Verio 3 T

Dabei wurde eine Ringspule (3T Loop Spule, Durchmesser 7 cm) zur Signaldetektion
genutzt. Die Lagerung der Probanden und Patienten fiir die MR-Untersuchung erfolgte
in Bauchlage. Der Arm wurde auf einer Positionierungsschiene fixiert, die im

Ellenbogengelenk um 90° flektiert ist.

Abbildung 6: Lagerung und Materialien
a) Lagerungsschiene und Ringspule
b) Lagerung der rechten Hand von oben, Fixierung mit Sandsacken
c) Lagerung der rechten Hand seitlich, mit Darstellung der Ringspule
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Der Unterarm wurde oberhalb des Kopfes gelagert und mit Haltebandern und
Sandsacken proximal des Handgelenkes fixiert, sodass die Bewegungsablaufe,
wahrend der dynamischen Untersuchungen, ausschliel3lich im Handgelenk abliefen.
Die Ringspule wurde unter der Schiene in Hoéhe des Handgelenkes platziert und
zusatzlich durch Haltebander und Sandsacke fixiert (Abbildung 6).

Bei allen Individuen der Probanden- und Patientengruppe wurden folgende MRT-
Sequenzen untersucht und ausgewertet: eine sagittal orientierte Tlw Sequenz, eine
koronar orientierte T2w Sequenz, eine axial orientierte T2w Sequenz sowie koronar
orientierte  cine Sequenzen in  Ulnar- und Radialduktion sowie bei
Faustschlussbewegung. Fir die cine MR Sequenz wurde eine T2w Steady State Free
Precession Sequenz (T2w SSFP), mit einer rAumlichen Auflésung von 0,8 x 0,8 mm
und einer zeitlichen Auflésung von 100 ms/Bild, genutzt. Dabei betrug die Schichtdicke
10 mm und die Erfassungszeit 0:41 min. Weitere Parameter dieser MR-Sequenz sind

in Tabelle 1 dargestellt. Die Datenakquisition wurde retrospektiv mit Hilfe der PMU

getriggert.

cine-MRT T1-Wichtung T2-Wichtung
TE [ms] 405,3 32 4.000
TR [ms] 1-64 794 77
Zahl der Schichten 1 14 11
Schichtdicke [mm] 10 3 3
Schichtabstand [mm] 0,3 0,3
FoV [mm] 196 100 100
Matrix 256 x 256 358 x 512 307 x 384
Auflésung in der Ebene
(mm pro pixel] 0,8x0,8 0,3x0,2 0,3x0,3
Orientierung koronar sagittal axial, koronar
TA [min] 0:41 5:27 2:54

Tabelle 1: MR-Untersuchungsprotokoll
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Die dynamische Untersuchung mit der cine Sequenz wurde in Neutralposition des
Handgelenkes begonnen. Dann wurden die Probanden bzw. Patienten gebeten, das
Handgelenk langsam in maximale Radial- und Ulnarduktion zu fuhren und
anschlieBend zurtck in die neutrale Position zu bewegen. In einer weiteren
Bewegungssequenz wurden die Probanden bzw. Patienten aufgefordert, langsam die
Hand zur Faust zu ballen und anschlie3end die Hand zu strecken. Wahrend der beiden
beschriebenen Bewegungsablaufe wurden die cine MR Sequenzen in der koronaren
Ebene durchgefuhrt. Fir eine gute Bildqualitat in diesen Sequenzen ist eine langsame
Frequenz der Bewegung notwendig. Unter Nutzung der cine MR Sequenz wurden die
Bewegungsablaufe je zweimal wiederholt, um zuverldssig reproduzierbares
Bildmaterial zu erhalten. Bei Durchfihrung der genannten MR Sequenzen in sagittaler,
koronarer und axialer Orientierung sowie viermaliger Durchfuhrung der

cine MR Sequenz betragt die Gesamtzeit der Untersuchung 13:59 min.

Abbildung 7: Uberblick iiber die erfassten statischen MR-Sequenzen
a) Sagittal orientierte T1w Sequenz
b) Koronar orientierte T2w Sequenz
c) Axial orientierte T2w Sequenz

2.3 Arthroskopie

Mit Hilfe der Arthroskopie kdnnen die Bandstrukturen beurteilt und eine Ruptur sicher
nachgewiesen werden. Wenn die klinischen und bildgebenden Befunde eines
Patienten auf eine SLD hinwiesen, wurde dem Patienten eine weitere arthroskopische

Abklarung empfohlen. Die Arthroskopie wurde von zwei erfahrenen Handchirurgen
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durchgefihrt, in gleicher Weise wurde in anderen Studien z. B. der Studie von
Pliefke et al. vorgegangen (21). Bei der Arthroskopie wurden die karpalen und
interkarpalen Bandstrukturen visuell inspiziert und ihre Integritat beurteilt. Die
Arthroskopie wurde aus ethischen Grinden und entsprechend der klinischen Praxis
nicht unter kontrollierten Studienbedingungen durchgefuihrt. Das heildt, dass den
Chirurgen die Ergebnisse der vorausgegangen bildgebenden Untersuchungen
bekannt waren. Bei insgesamt 25 von 38 untersuchten Patienten wurde im Anschluss
an die Bildgebung eine Arthroskopie durchgefiihrt, sodass die bildgebende

Verdachtsdiagnose bestétigt oder ausgeschlossen werden konnte.

2.4 Parameter zur Beurteilung

Die Auswahl der Parameter, zur vergleichenden Auswertung der bildgebenden
Diagnostik, erfolgte in Anlehnung an die Parameter, die zur Beurteilung des
scapholunaren Geflges in der konventionellen Rontgendiagnostik und der Réntgen-
Kinematografie verwendet werden (21). Die ausgewéhlten Parameter dienen dazu, die
Stellung von Os scaphoideum und Os lunatum zueinander unter statischen und
dynamischen Bedingungen zu beurteilen. Mit Hilfe der konventionellen
Rontgendiagnostik und in den statischen MR-Sequenzen in coronarer Orientierung
wurde die statische Weite des scapholundren Gelenkspaltes beurteilt. Laut
Theumann et al. sollten die Abstdnde zwischen den Handwurzelknochen immer
kleiner gleich 3 mm sein (3). Nach Gilula et al. ist in der statischen Rontgendiagnostik
in der p. a.-Projektion eine Weite des scapholundren Abstandes von 2 mm normal.
Eine Erweiterung der scapholunaren Licke auf 2-4 mm Weite ist hinweisend auf eine
SLD. Eine Erweiterung tiber 4 mm ist beweisend fir eine statische SLD und wird als

"Terry Thomas sign" bezeichnet (22).
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In den dynamischen MRT Sequenzen und der Roéntgen-Kinematografie wurden
folgende Parameter beurteilt: die maximale Weite des SL Gelenkspaltes in den
dynamischen Untersuchungen, die Parallelitat der kommunizierenden Gelenkflachen
von Os lunatum und Os scaphoideum, die Intaktheit der karpalen Bogen nach Gilula
und die Synchronitat des Bewegungsablaufes. Mit der Réntgen-Kinematografie und
mit Hilfe der cine MRT wurde die Bewegung des Handgelenkes von Radial- zu
Ulnarduktion dargestellt. Die Weite des SL-Gelenkspaltes wurde zunéchst in Neutral-
Null-Stellung gemessen. Im Anschluss wurde die Weite des SL-Gelenkspaltes in
maximaler Radial- und Ulnarduktion ermittelt. Bei dem dynamischen Bewegungsablauf
mit Faustoffnung und Faustschluss wurde die Weite des SL-Gelenkspaltes in Neutral-
Null-Stellung und bei Faustschluss bestimmt. In den dynamischen Untersuchungen
wird die Parallelitat der kommunizierenden Gelenkflachen von Os lunatum und Os
scaphoideum bewertet. Die Gelenkflachen von Os scaphoideum und Os lunatum
sollten sowohl in Ruhe als auch in den dynamischen Untersuchungen parallel
zueinander ausgerichtet sein. Erweitert sich der SL-Gelenkspalt im Rahmen der
dynamischen Untersuchung dreieckformig, so spricht diese Veranderung fur eine
Lasion des SLL. Die Intaktheit der karpalen Bégen nach Gilula wurde in den statischen
und dynamischen Untersuchungen bewertet. Die karpalen Bégen nach Gilula sind
Verbindungslinien entlang der proximalen und distalen Handwurzelreihe, welche
anndhernd parallel verlaufen. Der erste karpale Bogen folgt dabei der proximalen
Kontur von Os scaphoideum, Os lunatum und Os triqguetrum. Der zweite karpale
Bogen begleitet die distale Kontur der genannten Handwurzelknochen. Der dritte
karpale Bogen begleitet die proximale Kontur von Os capitatum und Os hamatum (23).
Ist die Intaktheit der karpalen Bogen unterbrochen oder die Parallelitat deutlich
vermindert, spricht dies fur eine karpale Gefiigestérung. Die Unregelmafiigkeit oder
Unterbrechung eines karpalen Bogens nach Gilula ist ein Hinweis auf eine Bandlasion,
eine Fraktur oder auf die Dislokation eines Handwurzelknochens (3). Die Synchronitét
des Bewegungsablaufes wurde in den dynamischen Untersuchungen geprift und

bewertet.
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2.5 Bildanalyse und Beurteilungskriterien

Alle Bilder wurden durch einen Radiologen und einen Handchirurgen beurteilt und
ausgewertet. Beide Untersucher wurden fur die klinischen Daten, die Befunde der
statischen MRT-Untersuchung und die Befunde der Arthroskopie verblindet. Die
Bildgebung der cine MRT und Rdntgen-Kinematografie wurde getrennt, in zufalliger
Reihenfolge und mit anonymisierten Patientendaten ausgewertet. Im Rahmen der
Auswertung erfolgte eine Beurteilung der Bildqualitat der cine MRT Sequenzen und
der Rontgen-Kinematografie, mit einer 3-Punkt-Skala (Tabelle 2). Eine diagnostische

Aussage und Auswertung der Bilder waren bei exzellenter und guter Bildqualitat

maoglich.
Grad Bildqualitat Diagnostische Aussagekraft
2 exzellent/perfekt Diagnostische Aussage maglich
1 gut Diagnostische Aussage mdglich
0 schlecht/nicht auswertbar Keine diagnostische Aussage mdglich

Tabelle 2. Bewertungsmalfstab fir die Bildqualitat

Der scapholunare Abstand wurde in Neutralstellung, maximaler Ularduktion und
maximaler Radialduktion bestimmt. Die Bewertung der SLD erfolgte entsprechend der
Einteilung der SLD nach Watson etal. in Grad |- lll. Die pradynamische Form
entspricht Grad | der SLD mit Teilruptur des SLL. Bei Grad Il ist eine dynamische SLD
in Folge einer Komplettruptur des SLL nachweisbar. Grad Il beschreibt die statische
Instabilitat bei Komplettruptur des SLL mit Begleitverletzung der sekundaren

Stabilisatoren des scapholunéaren Gefiliges (11).
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2.6 Statistische Auswertung

Die ermittelten quantitativen Werte der untersuchten Parameter werden als
Mittelwert £ Standardabweichung angegeben. Im Rahmen dieser Studie erfolgte die
Bestimmung der Interrater-Reliabilitat mit Hilfe des Cohen-Kappa-Tests (24). Wenn
die Ergebnisse der zwei Untersucher im Rahmen der Studie nicht Gbereinstimmten,
wurde nach Auswertung aller Falle ein endgultiger Konsens ermittelt. Dieses
Konsensergebnis wurde fir die weitere Analyse verwendet. Der Vergleich
kontinuierlicher Variablen erfolgte durch Nutzung des t-Tests. Der Exakte Test nach
Fisher diente der Analyse von Unterschieden bzw. Abweichungen in der Intaktheit der
karpalen Bdgen nach Gilula und der Synchronitdt des Bewegungsablaufes der
Handwurzelknochen. Die Ubereinstimmung von Kinematografie und cine MRT zur
Beurteilung des SL-Spaltes wurde mit Hilfe von Bland-Altman-Plots visualisiert (25).
Fur die Berechnung von Sensitivitat, Spezifitat und der Likelihood-Ratio stellten wir die
cine MR-Bildgebung dem diagnostischen Goldstandard, der Arthroskopie, gegentiber.
Zur Berechnung dieser statistischen Parameter wurden Vierfeldertafeln erstellt. Als
Niveau flr die statistische Signifikanz wurde a priori ein p-Wert < 0,05 festgelegt. Die

statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von IBM SPSS Version 20.0.
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3. Ergebnisse

In der Probandengruppe wurden 14 Personen untersucht, darunter 10 Frauen und
4 Manner. Das mittlere Alter der Probanden lag bei 28 + 2,3 Jahren (25 bis 32 Jahre).
Bei 9 Probanden wurden das rechte und das linke Handgelenk untersucht. Somit
wurden in der Probandengruppe insgesamt 23 Handgelenke mit statischen und
dynamischen MRT Sequenzen untersucht. Die cine MR-Diagnostik bei gesunden
Probanden ergab eine sehr gute Interrater-Reliabilitdit von k =0,83 (24). In der
Probandengruppe betrug der mittlere scapholunére Abstand in der statischen MR-
Bildgebung 1,5+£0,3mm wund in der cine MR-Bildgebung 1,7 +0,3mm in
Neutralstellung (p =0,075). Abbildung 8 zeigt die cine MRT eines gesunden

Probanden.

Abbildung 8: cine MRT eines gesunden Probanden mit guter Bildqualitét in Neutralstellung,
Radialduktion, Ulnarduktion und Faustschluss

In die Patientengruppe wurden nach den oben beschriebenen Kriterien 38 Personen
eingeschlossen, darunter 23 Frauen und 15 Manner. Das mittlere Alter der Patienten
lag bei 44 £ 11,2 Jahren (25 bis 72 Jahre). Bei 7 Patienten wurden beide Handgelenke
im Seitenvergleich untersucht. Insgesamt wurden bei 38 Patienten 45 Handgelenke
jeweils mit Hilfe der konventionellen Kinematografie unter Durchleuchtung sowie mit
statischen und dynamischen MRT Sequenzen untersucht. In der Patientengruppe
ergab sich bei 38 in dieser Gruppe eingeschlossenen Individuen mit einem Wert von
k = 0,81 ebenfalls eine sehr gute Interrater-Reabilitat (24).
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Die durchschnittliche Expositionszeit bei Durchfihrung der konventionellen
Kinematografie unter Durchleuchtung betrug 55 s (30 - 95 s). Genutzt wurde eine
Rohrenspannung von 50 kV. Das mittlere Dosis-Flachen-Produkt betrug bei der
kinematografischen Untersuchung 112 cGy*cm?2.

Bei 13 Individuen der Patientengruppe wurden mit Hilfe der Réntgendiagnostik in

2 Ebenen, der Kinematografie, der statischen MR-Bildgebung und der cine MRT keine

pathologischen Verénderungen festgestellt (Abbildung 9).

Abbildung 9: 32-jahriger Patient mit klinischem Verdacht auf eine Verletzung des SLL
Roéntgenaufnahmen, Kinematografie und cine MRT waren ohne Nachweis einer SLD

Obere Reihe: cine MRT mit Neutralstellung, Radialduktion, Ulnarduktion und
Faustschluss

Untere Reihe: Konventionelle Kinematografie: Neutralstellung, Radialduktion,
Ulnarduktion und Faustschluss

Diese 13 Patienten wurden von einer weiterfihrenden arthroskopischen Diagnostik
ausgeschlossen. Bei den verbliebenen 25 Patienten zeigte die Bildgebung von
12 Patienten keine Hinweise auf eine SLD. Jedoch konnten bei diesen 12 Patienten
andere Pathologien mit Hilfe der Bildgebung erkannt werden. Bei acht dieser Patienten
wurde ein Ganglion nachgewiesen, bei einem Patienten wurde eine TFCC Lasion
Typ Palmer la gefunden und in drei Fallen ergab sich der Befund einer TFCC Lasion
Typ Palmer Ib. Die genannten Befunde konnten durch die Arthroskopie bestatigt

werden.
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Bei einem der Patienten mit einem Ganglion und einem Patienten mit einer
TFCC Lasion Typ Palmer Ib konnte durch die Arthroskopie eine L&sion des SLL
nachgewiesen werden. Fur die Lasion des SLL ergaben sich in der cine MRT und der
Kinematografie bei diesen zwei Patienten keine Hinweise, da es sich in diesen Féllen
um eine pradynamische Form der Instabilitdt handelt. Bei den weiteren 13 Patienten
konnten mit Hilfe der bildgebenden Methoden pathologische Werte der untersuchten
Parameter in der cine MRT und der Kinematografie festgestellt werden. Nach einer
mittleren Dauer 4,4 £ 1,6 Wochen (2,8 bis 5,6 Wochen) wurden diese 25 Patienten
arthroskopiert. Bei 13 Patienten zeigten die Kinematografie und die cine MRT typische
Befunde fir eine SLD. Arthroskopisch konnte bei einem dieser Patienten keine Lasion
des SLL nachgewiesen werden.

Probanden (n = 23) Patienten
Wert SLD pos. p-Wert | SLD neg. p-Wert p-Wert
-Wer
P (n=13) | (vsProb.) | (n=12) | (vs. SLD pos.) | (vs Prob.)
SL Abstand,
) 1,5+0,3 2,7+0,3 < 0,001 1,6+0,1 < 0,001 0,559
statische MR
SL Abstand,
cine-MR, 1,7+0,3 0,178 2,7+0,2 < 0,001 1,6+0,1 < 0,001 0,964
neutral
SL Abstand,
cine-MR, 1,5+0,2 0,682 25+0,3 < 0,001 1,5+0,1 < 0,001 0,559
radial
SL Abstand,
) 1,7+0,2 0,050 2,6+0,3 < 0,001 1,6 +0,1 < 0,001 0,687
cine-MR, ulnar
SL Abstand,
cine-MR, 1,8+0,2 0,062 3,0+0,3 < 0,001 1,7+0,2 < 0,001 0,311
Faustschluss

SLD pos. = Patienten mit Hinweisen auf eine SLD in der Bildgebung

SLD neg. = Patienten ohne Hinweise auf eine SLD in der Bildgebung

Tabelle 3: Weite des SL Gelenkspaltes in der statischen und der cine MR-Bildgebung bei Patienten
und Probanden

Durch Auswertung der MRT Sequenzen ergaben sich die in Tabelle 3 dargestellten

mittleren Werte fur die Weite des SL-Gelenkspaltes. Dargestellt sind die Werte flr
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Patienten mit einer SLD in der cine MRT gegenuber den Werten fur Patienten ohne
Hinweise auf eine SLD in der Bildgebung, im Vergleich zu den Ergebnissen der
Probandengruppe. Die mittlere Weite des scapholundren Abstandes in neutraler
Stellung in der cine MR-Darstellung betrug bei Patienten mit SLD 2,7 £ 0,2 mm
(p <0,001) (Tabelle 3). Im Vergleich dazu betrug der Abstand bei Patienten ohne
Hinweise auf eine SLD 1,6 £0 (p<0,001) und bei den gesunden Probanden
1,7£0,3mm (p=0,178). Bei Patienten, bei denen in der konventionellen
Kinematografie sicher eine SLD nachgewiesen werden konnte, zeigten sich analoge
Veranderungen auch in der cine MR-Untersuchung. Aus diesen Ergebnissen lasst sich
schlieBen, dass eine Erweiterung des scapholunaren Gelenkspaltes bei einer
dynamischen Untersuchung mit cine MRT Sequenzen dargestellt und quantifiziert
werden kann.

In Tabelle 4 sind die Mittelwerte des SL-Abstandes in der cine MR-Bildgebung von
Patienten mit SLD und von Patienten ohne SLD vergleichend dargestellt.

SL Abstand
. . p-Wert
Position cine MRT
] ) (vs Neutralstellung)
Mittelwert in mm
SLD negativ Neutralstellung 16+0,1
Radialduktion 1,5+0,1 0,313
Ulnarduktion 1,6+0,1 0,855
Faustschluss 1,7+0,1 0,471
SLD positiv Neutralstellung 2,7+0,2
Radialduktion 25+0,3 0,001
Ulnarduktion 26+0,3 < 0,001
Faustschluss 3,0+0,3 < 0,001

Tabelle 4: Vergleich des SL Abstandes in der cine MR-Bildgebung von Patienten mit SLD und von
Patienten ohne SLD

Fur Patienten ohne Hinweise auf eine SLD ergaben sich folgende Mittelwerte fur die
Weite des SL-Spaltes: in der statischen MRT 16+0,1mm, in der
cine MRT (Neutralstellung) 1,6 + 0,1 mm und in der Kinematografie (Neutralstellung)

1,7 £ 0,1 mm. Bei Patienten ohne Hinweise auf eine SLD zeigten die Mittelwerte der
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Weite des SL-Spaltes in der cine MRT keine signifikanten Veranderungen bei
Radialdeviation, Ulnardeviation und Faustschluss (Tabelle 4).

Zwischen den ermittelten Messwerten von cine MRT und Kinematografie ergab sich
keine signifikante Differenz und wir konnten eine gute Korrelation der Ergebnisse
nachweisen (Tabelle 5). Mit Hilfe dieser beiden bildgebenden Techniken zur
dynamischen Untersuchung des Handgelenkes ergaben die Messwerte bei
13 Patienten eine SLD. Arthroskopisch konnte die SLD bei 12 dieser Patienten
bestétigt werden, lediglich bei einem der Patienten mit vermuteter SLD wurde keine
Lasion des SLL nachgewiesen. Bezlglich der Weite des SL-Spaltes konnte eine
signifikante Verédnderung der Messwerte bei extremer Radialduktion und Ulnarduktion
sowie beim Faustschluss im Vergleich zur Neutralstellung fir Patienten mit vermuteter
SLD in der cine MRT (Tabelle 4) nachgewiesen werden. Abbildung 10 zeigt die
dynamischen Untersuchungen eines mannlichen Patienten mit arthroskopisch
nachgewiesener SLD. Diese Abbildung stellt die in cine MRT und Kinematografie gut
korrelierende Erweiterung des SL-Spaltes bei Ulnarduktion und Faustschluss

gegenuber der Neutralstellung dar.

Abbildung 10: 37-jahriger Patient mit arthroskopischem Nachweis einer Lasion des SLL.

Bei Ulnarduktion und Faustschluss ist die SLD durch eine Erweiterung des SL-Spaltes
ersichtlich.

Obere Reihe: cine MRT mit Neutralstellung (a), Radialduktion (b), Ulnarduktion (c)
und Faustschluss (d).

Untere Reihe: Konventionelle Kinematografie mit Neutralstellung (e),
Radialduktion (f), Ulnarduktion (g) und Faustschluss (h)
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In Tabelle 5 sind die erhobenen Mittelwerte der cine MR-Untersuchungen gegenuiber
der konventionellen Kinematografie und die Werte fir die Signifikanz dargestellt. In
Neutralstellung ergaben sich fur die cine MRT und die Kinematografie mit SLD
Nachweis einen Mittelwert von 2,7 £ 0,2 mm. Bei Patienten ohne SLD Nachweis in
Neutralstellung ergab sich fur die cine MRT ein Mittelwert von 1,6 = 0,1 mm und fir die
Kinematografie von 1,7 = 0,1 mm. Bei Patienten mit SLD Nachweis konnte fur die cine
MRT bei Faustschluss ein Mittelwert von 3,0 £ 0,3 mm und fur die Kinematografie von
2,9 £ 0,2 mm ermittelt werden. Bei Patienten mit athroskopisch ausgeschlossener SLD
ergab sich bei Faustschluss fir die cine MRT ein Mittelwert von 1,7 + 0,1 mm und fur
die Kinematografie von 1,7+0,2mm. Die weiteren Messwerte und die
entsprechenden Signifikanzen koénnen der Tabelle enthommen werden. Die
ermittelten Messwerte zeigen fir cine MRT und Kinematografie eine exzellente

Korrelation und es besteht keine statistische Differenz (Tabelle 5).

SLD positiv SLD negativ p-Wert
cine MRT, neutral 27%0,2 16+0,1 <0,001
Kinematografie, neutral 2,7%+0,2 1,7+0,1 < 0,001
p-Wert (cine MRT vs Kinematografie) 0,152 0,193
cine MRT, radial 25+0,3 15+£0,1 <0,001
Kinematografie, radial 24+0,3 1,6+0,1 < 0,001
p-Wert (cine MRT vs Kinematografie) 0,718 0,238
cine MRT, ulnar 26+0,3 16+0,1 <0,001
Kinematografie, ulnar 26+0,1 1,7+£0,2 < 0,001
p-Wert (cine MRT vs Kinematografie) 0,388 0,904
cine MRT, Faustschluss 3,0£0,3 1,7+0,1 <0,001
Kinematografie, Faustschluss 29+0,2 1,7+0,2 < 0,001
p-Wert (cine MRT vs Kinematografie) 0,734 0,905

Tabelle 5: Vergleich der Weite des SL Spaltes in der cine MR-Bildgebung und der Kinematografie
von Patienten mit SLD und von Patienten ohne SLD
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In Abbildung 11 ist das Bland-Altman-Diagramm fur Patienten mit bildgebend
vermuteter SLD dargestellt. Die Abbildung zeigt die Verteilung der Differenzen
zwischen den erhobenen Messwerten im Vergleich von Kinematografie und cine MRT.
Der Mittelwert fur die Differenzen zwischen den beiden Methoden betrug bei Patienten
mit vermuteter SLD 0,1 mm in der neutralen Position, -0,5 mm in maximaler
Radialduktion, in maximaler Ulnarduktion sowie bei Faustschluss. In der neutralen
Position betrugen die Grenzwerte fir die Ubereinstimmung mit dem 95 %-
Konfidenzintervall -0,3 und 0,2 mm, womit sich eine gute Ubereinstimmung zwischen

den beiden Untersuchungsmethoden ergab.
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Abbildung 11: Bland-Altman-Diagramm fiir die Ubereinstimmung von cine MRT und Kinematografie
bei Patienten mit Hinweisen auf eine SLD
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Abbildung 12 zeigt das Bland-Altman-Diagramm fir die Ubereinstimmung von
cine MRT und Kinematografie bei Patienten ohne Hinweise auf eine SLD. Der mittlere
Unterschied zwischen den beiden Methoden bei Patienten ohne SLD betrug in der
neutralen Stellung -0,3 mm, in maximaler Radialduktion -0,1 mm, in maximaler
Ulnarduktion -0,03 mm und bei Faustschluss -0,02 mm. Die Grenzwerte der
Ubereinstimmung fir das 95 %-Konfidenzintervall lagen fiir alle untersuchten

Positionen bei -0,3 und 0,2 mm.
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Abbildung 12: Bland-Altman-Diagramm fiir die Ubereinstimmung von cine MRT und Kinematografie
bei Patienten ohne Hinweise auf eine SLD

In der cine MR-Bildgebung und der Kinematografie zeigten 12 Patienten mit
bildgebend vermuteter SLD einen asynchronen Bewegungsablauf. Bei einem dieser
Patienten wurde arthroskopisch keine SLD nachgewiesen. Mit Hilfe beider Methoden
konnte bei 11 Patienten mit bildgebend vermuteter SLD eine UnregelmaRiigkeit der
karpalen Bogen nachgewiesen werden. In jeweils einem Fall wurde die

UnregelmaRigkeit nur durch die cine MRT oder die Kinematografie beschrieben.
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Tabelle 6 zeigt die fir die Berechnung der Sensitivitat, der Spezifitat und der
Likelihood-Ratio genutzte Vierfeldertafel. Die Ergebnisse der cine MRT wurden den
Befunden der Arthroskopie gegenibergestellt. Bestimmt wurden die genannten
Parameter zur Beurteilung der diagnostischen Aussagekraft der cine MRT
Untersuchung bei Patienten mit V. a. eine SLD. Die Befunde der cine MR-Bildgebung
ergaben im Vergleich zu den Befunden der Arthroskopie einen falsch positiven Befund
und zwei falsch negative Befunde. Bei 14 Patienten konnte arthroskopisch eine Lasion
des SLL nachgewiesen werden, davon wurde bei 12 Patienten mit Hilfe der
cine MR Untersuchung die SLD erkannt, somit ergibt sich eine Sensitivitdt der
Methode von 85,7 %. Die Arthroskopie konnte bei 11 Patienten die Intaktheit des SLL
nachweisen, bei 10 dieser Patienten zeigten sich in der cine MR Untersuchung keine
Hinweise auf eine SLD, somit hat die Methode eine Spezifitdt von 90,9 %. Fir die
konventionelle Kinematografie beschrieben Pliefke etal. in einer kirzlich
vergffentlichten Studie, eine Spezifitdt von 95 % und eine Sensitivitat von 85,7 % (21).
Fir das positive Wahrscheinlichkeitsverhéaltnis (LR positiv) ergibt sich ein Wert von 8,5
und fur das negative Wahrscheinlichkeitsverhaltnis (LR negativ) ein Wert von 0,16. In
unserer Untersuchung zeigte sich eine exzellente Korrelation der Ergebnisse der
cine MRT und der Kinematografie, sodass auch die Werte fir Sensitivitdt und

Spezifitat Gbereinstimmen.

Operativer Nachweis | Operativer Ausschluss
) ) ) ) Gesamt
einer SL-Band Lasion einer SL-Band Léasion
Hinweise auf SLD in
) 12 1 13
der Cine MRT (n=13)
Cine MRT ohne
Hinweise auf eine 2 10 12
SLD (n=12)
Gesamt 14 11 25
Sensitivitat 85,7 %
Spezifitat 90,9 %
LR positiv 8,5
LR negativ 0,16

Tabelle 6: Vierfeldertafel mit Darstellung statistischer Gutekriterien fir cine MRT bei Patienten mit
V. a. eine SLD
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4. Diskussion

In Folge einer Ruptur des SLL kommt es ohne adéaquate Therapie zu einer SLD. Diese
wiederum fuhrt ohne Behandlung zu einer progredienten Arthrose und Fehlistellung der
Handwurzelknochen bis zum Endstadium des karpalen Kollapses (SLAC). Daher ist
eine frihzeitige Erkennung der posttraumatischen SLD notwendig, um eine Arthrose
des Handgelenkes zu vermeiden. Eine besondere Herausforderung stellt die
dynamische SLD dar, die in statischen Untersuchungen verborgen bleibt und erst mit
Hilfe dynamischer Untersuchungen nachgewiesen werden kann.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass cine MRT am Handgelenk mit hoher
raumlicher und zeitlicher Auflésung durchfihrbar ist. Wir konnten eine hervorragende
Korrelation der Ergebnisse fur die cine MRT und die Kinematografie sowie die
Gleichwertigkeit dieser Methoden fur die Diagnose der SLD aufzeigen.

Zur bildgebenden Diagnostik der SLD wurden verschiedene bildgebende Verfahren
unter Nutzung von Roéntgenstrahlen und fur die MRT entwickelt. Fir die
Rontgendiagnostik wurden zum einen Parameter der statischen Rontgendiagnostik
untersucht und zum anderen die Kinematografie unter Durchleuchtung als Verfahren
zur dynamischen Untersuchung. Radiographische Parameter zur Diagnostik einer
SLD wurden von Megerle et al. (26) in einer grold angelegten retrospektiven Studie
untersucht. Zu den in dieser Studie untersuchten Parametern zéhlen der scapholunare
Winkel, der radiolunare Winkel und die Weite des scapholunaren Gelenkspaltes in der
konventionellen Rontgendiagnostik. Dabei konnten Grenzwerte dieser Parameter
bestimmt werden, welche die Diagnose einer SLD erlauben. Diese Grenzwerte wurden
mit den Ergebnissen der Arthroskopie korreliert. Megerle et al. konnten zeigen, dass
die Bestimmung dieser radiografischen Parameter eine nitzliche Methode zur
Diagnostik einer SLD ist. Die Arthroskopie bleibt jedoch der diagnostische
Goldstandard um eine Verletzung des SLL nachzuweisen (26). Zudem ermoglicht die
Arthroskopie neben der sicheren Beurteilung des SLL auch die Versorgung einer
Lasion. Die Untersuchung von Megerle et al. erfasst, im Unterschied zu unserer
Untersuchung, keine dynamischen Veranderungen.

Pliefke et al. (21) untersuchten in einer retrospektiven Studie die Kinematografie unter
Durchleuchtung und konnten dabei zeigen, dass pathologische Befunde bei der
Kinematografie eine sichere Diagnose der SLD erlauben. Die Ergebnisse fur die

Kinematografie in unserer Studie sind vergleichbar mit den Ergebnissen der
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Untersuchung von Pliefke et al. (21). Unsere Studie unterscheidet sich von der
Untersuchung von Pliefke et al. durch das Studiendesign und eine geringere Fallzahl.
Die MRT ist ein gut etabliertes bildgebendes Verfahren zur Beurteilung von Knochen
und Bandern und zur Identifizierung der Ursache von posttraumatischen Schmerzen
am Handgelenk. Im Gegensatz zur Rontgendiagnostik oder zum Ultraschall visualisiert
die MR-Bildgebung sowohl ossédre als auch ligamentare und andere
Weichteilstrukturen. Folglich ist nicht nur eine Beurteilung der knéchernen Strukturen,
sondern auch eine differenzierte Beurteilung der Weichteile, mdoglich. Die
diagnostische Aussagekraft wird durch die direkte und die indirekte MR Arthrografie
bei Patienten mit Banderverletzungen erh6ht, wie Lee et al. (27) und Mak et al. (28)
zeigen konnten. Jedoch ist die MR Arthrografie im Gegensatz zur cine MRT ein
invasives Verfahren mit intra- oder periartikularer Kontrastmittelinjektion. Auf
T2w SSFP-Sequenzen basierende cine MR-Untersuchungen sind fur die kardiale
Bildgebung etabliert und ermdoglichen die kontinuierliche Erfassung von Bildern mit
hoher raumlicher und zeitlicher Auflosung (18). Neben der Anwendung in der kardialen
Bildgebung wird diese Methode auch fur die Darstellung anderer sich bewegender
Strukturen genutzt, wie fir die Beurteilung der Bewegung der Ventrikelwande im
Gehirn (29) oder zur Beurteilung sich bewegender Darmstrukturen mit Hilfe der cine
MR-Enterographie und der cine MR-Defakografie (19). Fur eine dynamische
MR Untersuchung des muskuloskelettalen Systems nutzten wir in unserer Studie
erstmals T2w SSFP-Sequenzen zur Darstellung eines Bewegungsablaufes als
cine MRT. FiUr das muskuloskelettale System wurden in vorangegangenen Studien
andere Methoden zur Darstellung von Bewegungsablaufen als Videoformat genutzt.
Tajiri et al. (30) nutzten ein Videoformat um die Bewegung des distalen
Radioulnargelenkes im Niederfeld-MR-System zu erfassen. Sie untersuchten bei
Gesunden sowie bei Patienten mit rheumatoider Arthritis das distale Radioulnargelenk
bei Rotation des Handgelenkes. In dieser Studie, wurden statische MR-Bilder
akquiriert und in einer fortlaufenden Schleife als Video-Format dargestellt.

Dartiber hinaus geben die Autoren keine Informationen Uber die zeitliche
Auflésung (30). Lener et al. verwendeten eine T2w Gradientenechosequenz, um
einzelne Bilder wahrend der Handgelenksbewegung fir die Analyse des TFCC zu
akquirieren. Die Sequenz wurde alle 5 Grad wéhrend des Bewegungsablaufes von
Radialduktion zur Ulnarduktion wiederholt. Anschlie3end wurden die einzelnen Bilder

auf einer Arbeitsstation zu einer kontinuierlichen Bildfolge zusammengefiihrt, sodass
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ein Videoformat fir die kinematografische Auswertung entstand (31). Die
beschriebenen Methoden erfordern eine Nachbearbeitung zur Darstellung als
Videoformat. Im Gegensatz dazu ist fur cine MRT basierend auf T2w SSFP-
Sequenzen keine weitere Nachbearbeitung notwendig und kann direkt als Videoformat
dargestellt werden. Somit kann die Untersuchung bei ungentigender Bildqualitat sofort
wiederholt werden. Durch die Nutzung eines Hochfeld-MR-Systems und einer kleinen
Oberflachenspule konnten wir in dieser Untersuchung, eine cine MR Darstellung des
Handgelenkes mit einer hohen raumlichen Auflésung von 0,8 x 0,8 mm in der
koronaren Ebene erreichen, diese ist vergleichbar mit der Auflosung statischer
MRT (32). Bei der kardialen cine MR-Bildgebung werden EKG-Ableitungen zur
Triggerung der Datenerfassung verwendet. Fur die cine MRT der Bewegung des
Handgelenkes nutzten wir keinen Trigger. Durch retrospektives Gating (33) konnten
wir eine zeitliche Auflésung der cine MR-Untersuchung von 10 Bildern pro s erreichen,
welche vergleichbar ist mit der zeitlichen Auflosung von 12,5 Bilder pro s in der
Kinematografie. Diese Auflosung wurde bereits in friiheren Studien genutzt (21). Da
die Bilder jedoch retrospektiv berechnet wurden, ist die zeitliche Auflésung theoretisch
variabel. Die Patienten wurden dazu angehalten, die Bewegungen langsam und
gleichmafig durchzufuhren. Die Untersuchungszeit fur die cine MRT ist vergleichbar
mit der Belichtungszeit in der Kinematografie (21). Eine Limitation der cine MRT am
Handgelenk ist, dass eine Bewegung, die aul3erhalb der erfassten koronaren Ebene
verlauft, nicht dargestellt wird. Zur Reduktion dieser Limitation und zur optimalen
Durchfihrung der cine MRT Untersuchung ist es wichtig, dass die Bewegung des
Handgelenkes in einer konstanten horizontalen Ebene erfolgt. Dies kann durch
Nutzung einer Lagerungshilfe ermdglicht werden. In anderen Studien wurden
verschiedene Lagerungshilfen zur stabilen Positionierung vorgeschlagen (30). Um die
Umsetzung der cine MRT als routinemaRliges klinisches Bildgebungsverfahren zu
erleichtern und zu standardisieren, haben wir eine Lagerungsschiene entwickelt.

Durch die Lagerungshilfe wird die Bewegung des Handgelenkes in einer horizontalen
Ebene, ohne Verschiebung der Spule, fir die Gewinnung von statischen und
dynamischen MR-Bildern ermdglicht. Ein weiterer Vorteil bei der Nutzung einer
solchen Positionierungsvorrichtung, ist die Reproduzierbarkeit des Ausmalfies und der
Geschwindigkeit der Bewegung im Gelenk. Dies spielt insbesondere bei Patienten mit
verminderter Compliance eine Rolle, da so die diagnostische Qualitat dieser Methode

verbessert werden kann. Mit Hilfe der cine MRT ist eine direkte quantitative Messung
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der Gelenkspalterweiterung maoglich. Wohingegen in der konventionellen
Kinematografie aufgrund der Divergenz der Rontgenstrahlen nur ,relative® Werte
gemessen werden konnen. In unserer Studie konnte bei allen untersuchten
Handgelenken, in Bezug auf die Bildqualitat und die Diagnose, eine exzellente
Ubereinstimmung der Ergebnisse zwischen den Untersuchern erreicht werden.

Bei der Untersuchung der Weite des SL Spaltes kbnnen wir einen signifikanten
Unterschied zwischen gesunden Probanden und Patienten mit SLD sowohl in
statischen MR Sequenzen (1,5 + 0,3 mm vs 2,7 £ 0,3 mm; p < 0,001) als auch in den
cine MR Sequenzen (1,7 £ 0,3 mm vs 2,7 £ 0,2 mm; p < 0,001) nachweisen. Bei dem
Vergleich der Weite des SL-Spaltes von Probanden und Patienten ohne Hinweise auf
eine SLD sind die ermittelten Werte vergleichbar (siehe Tabelle 3). Zwischen diesen
Gruppen ergibt sich keine signifikante Differenz der erhobenen Mittelwerte fir die
statische MRT gegentber der cine MRT. Bei dem Vergleich der ermittelten
SL Abstande fur cine MRT und Kinematografie in Neutralstellung, in maximaler Radial-
und Ulnarduktion sowie mit geballter Faust (siehe Abb. 10) kann eine hervorragende
Korrelation der beiden Methoden gezeigt werden (siehe Tabelle 5). Eine komplette
Ruptur des SLL kann mittels cine MRT und Kinematografie sicher nachgewiesen
werden. Eine inkomplette Ruptur des SLL lasst sich, sowohl in der konventionellen
Kinematografie als auch in der dynamischen cine MR-Bildgebung, nur erkennen und
nachweisen, wenn eine Erweiterung des SL Gelenkspaltes in den dynamischen
Untersuchungen besteht. Durch die funktionelle Untersuchung beider Handgelenke im
Seitenvergleich, mit cine MRT Sequenzen, kann die diagnostische Aussagekraft
weiter gesteigert werden. Bei einer unauffalligen cine MRT ohne Hinweise auf eine
SLD verringert sich die Wahrscheinlichkeit, dass eine SLD vorliegt, im vergleichbaren
Maf3e mit einer unauffalligen Kinematografie-Studie (21).

Die Korrelation der cine MRT mit dem Goldstandard der Arthroskopie zeigte eine sehr
gute Ubereinstimmung der Ergebnisse mit nur einem falsch positiven Befund und zwei
falsch negativen Befunden. Bei den zwei falsch negativen Befunden lag ein
pradynamisches Stadium der SLD ohne dynamische Erweiterung des SL Spaltes vor,
bei diesen Patienten ergaben weder die Kinematografie noch die cine MRT einen
pathologischen Befund. Die diagnostische Genauigkeit der cine MRT ist vergleichbar
mit den von Pliefke et al. verdffentlichten Ergebnissen fur die Kinematografie (21).
Andere diagnostische Methoden wie die Untersuchung der Stellung des

Os scaphoideum von Meister et al. (34) haben eine deutlich geringere Sensitivitat von
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nur 72 %. Einschatzend ist zu sagen, dass in die Untersuchung von Meister et al.
lediglich Komplettrupturen des SLL einbezogen wurden, sodass der Nachweis einer
dynamischen Instabilitdt der scapholundren Verbindung mit dieser Methode nicht
maoglich ist. Die Spezifitdt der cine MRT ist etwas geringer als die Spezifitat der
Kinematografie in den von Pliefke et al. ver6ffentlichten Daten (21). Dagegen ist die
Sensitivitat der beiden Methoden vergleichbar. Diese Werte passen zu den
Ergebnissen, die in der Literatur unter anderem von Pliefke etal. (21) und
Sulkers et al. (35) beschrieben wurden. In der vorliegenden Studie besteht eine
ausgezeichnete Korrelation zwischen den Ergebnissen der durchgefihrten
cine MR Untersuchung und der Kinematografie. In unserer Untersuchung stimmen
Spezifitat und Sensitivitat von cine MRT und Kinematografie gegenuber der
Arthroskopie Uberein. Die verminderte Spezifitit kann mit der geringen Zahl an
Patienten in unserer Studienpopulation zusammenhangen, bei denen arthroskopisch
die Ergebnisse der bildgebenden Diagnostik verifiziert werden konnten. Die Patienten
mit klinischem V. a. eine SLD wurden prospektiv in die Studie eingeschlossen. Jedoch
wurden die Chirurgen in Bezug auf die Erkenntnisse der Bildgebung nicht verblindet.
Diese Vorgehensweise spiegelt die klinische Praxis wider. Vor der Durchflihrung eines
invasiven Verfahrens und zur gerechtfertigten Indikation der Arthroskopie ist es
notwendig, dass den Chirurgen die Ergebnisse der vorausgegangenen bildgebenden
Untersuchungen bekannt sind. Diese Einschrankung betrifft, neben dieser Studie auch
andere Studien (21). Ein Selektionsbias ist dadurch bedingt, dass nur Patienten mit
Verdacht auf eine L&sion des SLL fur die weitere Diagnostik ausgewahlt wurden.
Zudem erfolgte bei 25 von 38 Patienten im Anschluss eine Arthroskopie. Es ist
maoglich, dass dieser Umstand zu einem Verifikationsbias gefihrt hat.

Jedoch entspricht die beobachtete Haufigkeit von Verletzungen des SLL, der in der
Literatur beschriebenen Frequenz (36). 13 Patienten zeigten in der Bildgebung keine
Hinweise auf eine SLD und wurden von der Arthroskopie ausgeschlossen, so wird das
Risiko der kinstlichen Uber- oder Unterreprasentation von Patienten ohne SLD
reduziert. Ein Vorteil der dynamischen Untersuchung mittels cine MRT gegeniber der
konventionellen Kinematografie ist, dass die cine MR-Untersuchung keine ionisierende
Strahlung nutzt, wohingegen die konventionelle Kinematografie mit einer Belastung
durch Roéntgenstrahlung fur Patienten und Untersucher einhergeht. Bei Verdacht auf
eine karpale Gefligestorung oder eine Ruptur der karpalen Ligamente ist eine MRT

indiziert, sodass eine zusatzliche Durchfiihrung der dynamischen Untersuchung
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mittels cine MR Sequenz nur einen geringen zeitlichen Mehraufwand bedeutet.
Jedoch kann die diagnostische Aussagekraft der MRT-Untersuchung durch die
Durchfuhrung der dynamischen cine MR Sequenzen deutlich erhdht werden. Ein
weiterer Vorteil der cine MR Untersuchung, gegentber der konventionellen
Kinematografie ist die Darstellung aller anatomischen Strukturen, auch der Weichteile,
sodass auch Differenzialdiagnosen erstellt bzw. ausgeschlossen werden konnen.
Aktuell gibt es noch kein bildgebendes Verfahren, welches die prddynamische SLD bei
allen Patienten sicher nachweisen oder ausschlieRen kann. Fur alle weiteren Stadien
der SLD ermdglicht die cine MRT eine der Kinematografie gleichwertige diagnostische
Aussage. Die cine MRT des Handgelenkes stellt somit eine adaquate Alternative zur
Kinematografie unter Durchleuchtung dar. Sulkers et al. haben in einem aktuellen
Artikel ein Protokoll zur Diagnostik von karpalen Instabilitaten mit Hilfe der
Kinematografie entwickelt und dargestellt (37). Perspektivisch ware die Entwicklung
weiterer dynamischer Untersuchungsablaufe und eines Untersuchungsprotokolls fur
die cine MRT zur differenzierten Diagnostik karpaler Instabilitdten wiinschenswert.

38



5. Zusammenfassung

Zur Entwicklung der cine MRT fir die dynamische Handgelenksuntersuchung im MRT
wurden in dieser Studie gesunde Probanden und Patienten mit V. a. eine SLD
untersucht. Diese Arbeit konnte zeigen, dass die cine MRT als neue Methode zur
dynamischen bildgebenden Untersuchung des Handgelenkes durchfiihrbar ist. Mit
Hilfe dieser Methode ist der Nachweis einer SLD mdglich und die Ergebnisse
korrelieren hervorragend mit den Ergebnissen der Kinematografie. Zusammenfassend
handelt es sich bei der cine MRT des Handgelenkes, um eine schnelle und
zuverlassige Technik fur die Detektion der SLD, deren Diagnosegenauigkeit mit der
Kinematografie vergleichbar ist. Die Methode kann leicht als klinische
Routineuntersuchung im MRT durchgefuhrt werden und so die Diagnostik bei
Patienten mit Verdacht auf eine SLD, unter Vermeidung einer Strahlenexposition,

erleichtern.
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Abstract

Objective To evaluate the feasibility of cine MRI for the de-
tection of scapholunate dissociation (SLD) and to compare the
sensitivity and specificity of cine MRI with those of
cineradiography and arthroscopy.

Materials and methods To evaluate feasibility, healthy subjects
underwent cine MRI of the wrist. To evaluate sensitivity and
specificity, patients with clinically suspected scapholunate liga-
ment (SLL) injury after trauma to the wrist were prospectively
included and underwent radiographic examination,
cineradiography, and cine MRI. In 25 out of 38 patients, subse-
quent arthroscopy was performed. Results of cineradiography
and cine MRI comelated with those of arthroscopy.

Results Cine MRI was of diagnostic quality in all healthy
subjects and patients with good interrater agreement. There
was excellent correlation between cineradiography and cine
MRI. Scapholunate distance differed significantly between
healthy subjects and patients with scapholunate dissociation
(p<0.001), but not between imaging modalities in the patient
group. Cine MRI had 85 % sensitivity and 90 % specificity for
the detection of SLD.

Conclusion Cine MRI of the wrist is a fast and reliable tech-
nique for the detection of SLD with diagnostic accuracy com-
parable to cineradiography. It can be easily implemented as a
routine clinical MRI examination, facilitating diagnostic
workup of patients with suspected SLD while avoiding radi-
ation exposure.
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Introduction

The scapholunate ligament (SLL) binds the scaphoid to the
lunate and is the primary stabilizing ligament of the
scapholunate (SL) articulation. Ruptures of the SLL are the
most common ligamentous injuries of the wrist and are typi-
cally caused by a trauma with wrist extension, ulnar deviation,
and intercarpal supination [1]. Additionally, SLL defects oc-
curring with aging are also very common [2]. SLL disruption
causes scapholunate dissociation (SLD) and, in the case of
functionally complete tear, scapholunate diastasis. The latter
term describes an abnormal increase in the SL interval. SLD is
the loss of synchronous motion or normal alignment between
scaphoid and lunate. SLD refers to the classic dissociated
instability of the proximal carpal row [3] and predisposes to
degenerative osteoarthritis. Without proper treatment, SLD
may progress to dorsal intercalated segment instability
(DISI) and ultimately to scapholunate advanced collapse
(SLAC) [4, 5]. Therefore, early detection of SLD after trauma
is mandatory. While complete disruption with static instability
[6] may be identified on plain radiographs, less severe injuries
may pose a diagnostic dilemma. Different imaging modalities
such as arthrography [4], ultrasound [7], computed tomogra-
phy (CT) arthrography, and magnetic resonance imaging
(MRI) with or without MR arthrography [8] have been pro-
posed for the detection of SLD. Arthroscopy remains the di-
agnostic gold standard.

Recently, Pliefke etal. [9] have demonstrated that dynamic
cineradiography is a valuable tool for the detection of SLD
and that a negative study reduces the probability of SLD.
However, cineradiography involves exposure to radiation.
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Cine MRI is an imaging technique that allows acquisition
of continuous MR images with high spatial and temporal res-
olution [10]. Therefore, the aim of our study was to evaluate
the feasibility of cine MRI for the detection of SLD and to
compare the sensitivity and specificity of cine MRI with those
of cineradiography and arthroscopy.

Materials and methods

The feasibility of cine MRI was evaluated in 14 healthy vol-
unteers (10 women; mean age, 28+2.3 years; range, 25—
32 years). Inclusion criteria were no wrist pain within 6 months
before imaging and no history of trauma to the forearm, wrist,
or hand.

To compare cineradiography and cine MRI we prospec-
tively enrolled 38 patients (23 women; mean age, 44+
11.2 years; range, 25-74 years) into the study. Inclusion
criteria for patients were clinically suspected SLD with a his-
tory of hyperextension injury to the wrist with pain lasting
longer than 4 weeks, a positive scaphoid shift test and tender-
ness of the dorsal surface of the SL joint. Patients with rheu-
matoid arthritis, previous surgery of the affected wrist, non-
united fractures of the scaphoid, or other possible causes of
SLAC [6] were excluded from the study. Eligible patients with
clinical and imaging findings suggestive of SLD were re-
quired to undergo arthroscopy.

The study was approved by the Institutional Review board,
and written informed consent was obtained from all patients.

Magnetic resonance imaging

Both patients and volunteers underwent MRI at 3 T
(Magnetom Verio, Siemens, Germany) using a 7-cm loop coil
for signal detection. Imaging was done in a prone position.
The wrist was placed on a small cast tablet with the elbow in
90° flexion. The forearm was fixed on the board to prevent
involuntary motion. The coil was centered beneath the board
at the level of the wrist, and the board was held in place on the
MRI bed by sand bags (Fig. 1).

Cine MRI was performed using a T2-weighted steady-state
free precession (T2w SSFP) sequence with an in-plane

resolution of 0.8x0.8 mm and a temporal resolution of
100 ms/image. Slice thickness was 10 mm and the other im-
aging parameters were: TR 1.64 ms, TE 405.3 ms, field of
view (FoV) 196196 mm, and 256 x 256 matrix size. Acqui-
sition time was 41 s. Data acquisition was triggered retrospec-
tively using a peripheral patient monitoring unit (PMU). The
sequence was started with the wrist in neutral position. The
subjects were asked to move the wrist slowly to extreme radial
and ulnar abduction and then back into neutral position
(Fig. 2). Afterwards, the subjects were asked to slowly clench
and stretch the fist (Fig. 2). During both maneuvers, cine MRI
was performed in the coronal plane. The imaging procedure
was repeated twice to obtain reliable images. The MRI proto-
col further comprised T1-weighted (T1w) images in the sag-
ittal plane and T2-weighted (T2w) images in the axial and
coronal planes (Table 1). Total imaging time was 11 min and
38

Radiography

In all patients, plain radiographs of the wrist were acquired
according to the standardized clinical procedure. This includ-
ed a posterior-anterior (pa) and a lateral view in neutral posi-
tion and a pa view with the fist clenched.

Cineradiography

In all patients, cineradiography was performed immediately
after MRI. Images were obtained on an angiography unit
(Integris IV, Philips, Germany) with a temporal resolution of
12.5 images/s (80 ms per image). All examinations were per-
formed by the same board-certified radiologist. The patient’s
forearm was secured to the table using positioning devices
with the elbow in 90° flexion. Moneim projection of the SL
joint was obtained by angulating the tube [11]. For quantita-
tive analysis, a radiopaque scale was placed radial to the fore-
arm. Similar to MRI, movement of the carpal bones was re-
corded from neutral position to the extreme radial and ulnar
abduction and back to neutral position. Furthemnore, a second
sequence was acquired during clenching and stretching of the
fist. The imaging procedure was repeated twice to obtain reli-
able images. Mean exposure time was 55 s (range, 30-96 s).

Fig. 1 aThecoil is fixated on the undersurface ofthe small cast tablet. b Positioning of the wrist on the small cast tablet. ¢ The position ofthe coil can be

adjusted according to the position of the wrist
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Fig. 2 Cme MRI of'a healthy volunteer with good image quality with the wristin a neutral, b extreme radial, and ¢ extreme ulnar abduction and d with
the fist clenched

Using a tube voltage of 50 kV, the dose-area product averaged
113 ¢Gy*cm? (range, 95-162 ¢Gy*em?).

Arthroscopy

Arthroscopy was performed by two experienced hand sur-
geons as described elsewhere [9]. The ligaments were visually
inspected and their integrity was evaluated arthroscopically.
As this procedure was not performed under controlled study
conditions, the surgeons were aware of the imaging results at
the time of arthroscopy.

Image analysis

All images were analyzed by one board-certified radiologist
with 7 years of experience in musculoskeletal radiology and
one hand surgeon. Both readers were blinded to clinical data
and the results of static MRI and arthroscopy. Cine MRI and
cineradiography were evaluated separately and presented in
randomized order with the patient data anonymized. Images
werereviewed ona digital workstation (AGFA Impax, AGFA,
Belgium). Motion analysis of cineradiography and cine MRI

was performed in continuous cine mode with a temporal res-
olution of 10 images/s.

Image quality on cine MRI and cineradiography was grad-
ed on a three-point scale: excellent, good, and poor. Images
were considered of diagnostic quality if rated good or
excellent.

The SL distance was evaluated as described elsewhere [12]
in neutral position on cine MRI, cineradiography, and on plain
films and static MRI. Furthermore, cine MRI and
cineradiography were evaluated for SL distance in extreme
radial and ulnar abduction and during clenching and stretching
of'the fist, for normal alignment between scaphoid and lunate,
for synchronous motion of the carpal bones and the integrity
of Gilula’s lines. SL injuries were evaluated in accordance to
Watson et al. [13]: grade I, partial tear without instability
(predynamic); grade IL, complete tear with dynamic instabili-
ty: grade ITI, complete tear of the SLL and concomitant lesion
of secondary stabilizers of the SL joint (static instability).

Statistical analysis

Quantitative data are provided as mean+SD. Interrater agree-
ment was evaluated using the Cohen kappa test. If the two

Table 1 Magnetic resonance

imaging protocol Cine MRI Tl-weighted T2-weighted
TE (ms) 4053 7% 4,000
TR (ms) 1.64 432 77
Number of slices 1 14 11
Slice thickness (mm) 10 3 3
Distance factor (mm) 03 03
FoV (mm) 196196 100100 100100
Matrix 256256 358x512 307384
In plane resolution (mm per pixel) 08208 03x0.2 03x03
Onentation Coronary Sagittal Axial, coronal
TEecho time, TRrepetiion time, TA (min:s) 0:41 527 2:54
Fol'iicH of view, 74 acquisition Total imaging time (min:s) 11:05
tme
@ Springer
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Table2  Distance of the scapholunate (SL) joint in static and cine MRI in volunteers and patients
Volunteers (n=23) Patients
p value SLD positive  p value SLD negative  p value p value
(vs neutral position) (n=13) (vs volunteers) (n=12) (vs SLD positive)  (vs volunteers)
SL distance, static MRI  1.5+03 27+0.3 <0.001 1.6=0.1 <0.001 0.559
SL distance, ane MRI,  1.7=03  0.178 27+0.2 <0.001 1.6=01 <0.001 0.964
neutral
SL distance, aine MRI, 1502 0.682 25+03 <0.001 1.5+0.1 <0.001 0.559
radial
SL distance, ane MRI,  1.7+02 0.05 26=0.3 <0.001 1.6=0.1 <0.001 0.687
ulnar
SL distance, ane MRI,  1.8=02 0.062 3.0+03 <0.001 1.7+0.1 <0.001 0311
fist clenched

SLD positive patients with suspected scapholunate dissociation, SLD negative patients in whom scapholunate dissocation is not suspected

readers disagreed, a final consensus was achieved after eval-
uation of all cases, and the consensus result was used for
analysis. Continuous variables were compared using the 7 test.
Differences in the integrity of Gilula’s lines and synchronized
movements were analyzed using Fisher’s exact test. To dem-
onstrate the width of the confidence interval of the estimated
SL distance, Bland-Altman plots with 95 % confidence inter-
vals are shown. This plot is commonly used to evaluate the
agreement between two methods in the context of clinical
measurements [14]. Using arthroscopy as the gold standard,
we calculated sensitivity, specificity, and the likelihood ratio
for cine MRL A p value<0.05 was considered statistically
significant. Statistical analysis was performed using IBM
SPSS version 20.0.

Results

Cine MRI was of diagnostic quality in all healthy volunteers
with excellent interrater agreement (k=0.83). The mean diam-
eter of the SL joint was 1.5+0.3 mm on static MR images and
1.7£0.3 mm on cine MRI in neutral position (p=0.075;
Table 2).

In the 38 patients included in the study, cine MRI and
cineradiography were of diagnostic quality in all cases with
excellent interrater agreement (k=0.81). Thirteen patients
demonstrated no abnormality on static and cine MRI,
cineradiography and plain radiographs. These patients were
excluded from further analysis. The remaining 25 patients
underwent surgery within a mean time of 4.4 weeks (range,
2.8-5.6 weeks) after MRL

In 12 patients imaging demonstrated no signs of SLD, but
revealed other pathological conditions (ganglion in 8 cases, a
Palmer type la TFCC lesionin 1 case and a Palmer type 1bin
3 cases). These findings were confirmed by arthroscopy.
However, 1 patient witha ganglion and 1 patient with a Palm-
er type 1b lesion also had an SL injury causing predynamic

@ Springer

instability, which was missed on cine MRI and
cineradiography. Mean SL diameter was 1.6+0.1 mm, 1.6+
0.1 mm, 1.6=0.1 mm, and 1.7+0.1 mm on radiographs, static
MRI, and cine MRI cineradiography in neutral position re-
spectively, and demonstrated no statistically significant in-
crease on cine MRI during extreme ulnar and radial abduction
or clenching of the fist (Table 3). There was no significant
difference between cine MRI and cineradiography for the
measurements and a good correlation among the results
(Table 4).

Scapholunate dissociation was suspected in 13 cases by
both dynamic imaging modalities. However, it was not con-
firned by arthroscopy in 1 case. There was a significant
change in SL distance in extreme radial and ulnar abduction
and during clenching and stretching of the fist for patients with
suspected SLD compared with the neutral position on cine
MRI (Table 3) and cineradiography (Fig. 3). The measure-
ments for cine MRIand cineradiography demonstrated excel-
lent correlation and there was no statistical difference
(Table 4).

Table 3  Companson of SL distance measured on cine MRI in patients
with and without suspected SLD

Position SL distance p value
ane MRI (vs neutral position)

SLD negative Neutral 1.6=0.1

Radial 1.5+0.1 0313

Ulnar 1.6+0.1 0.855

Fist 1.7+0.1 0471
SLD positive Neutral 2702

Radial 2503 0.001

Ulnar 2,6=03 <0.001

Fist 3.0+03 <0.001

neutral SL distance with the wrist in neutral position, radial SL distance
with the wrist in extreme radial abduction, ularSL distance with the
wrist in extreme ulnar abduction, fistSL distance with clenched fist
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Table 4 Companison of SL distance measured on cine MRI and cine
radiography between patients with suspected SLD and patients in whom
SLD is not suspected

SLD SID p value (SLD positve vs
posiive negative SLD negative)

(n=13) (n=12)
Cme MRI, neutral 1.6=0.1 <0.001
Cmeradiography, 27+02 1701 <0.001
neutral
p value (cine MRI vs 0.152 0.193
cineradiography)
Cme MRI, radial 25+03 1501 <0.001
Cmeradiography, 24+03 1.6=01 <0.001
radial
p value (cine MR1 0718 0238
vs cineradiography)
Cime MRI, ulnar 26+03 1.6=0.1 <0.001
Cmeradiography, ulnar 2,601 1.7=02 <0.001
p value (cine MRI 0.388 0.904
vs cineradiography)
Cme MRI, clenched fist 3.0=03 1.7£0.1  <0.001
Cmeradiography, 29+02 1.7=02 <0.001
clenched fist
p value (cine MRI 0.734 0.905
vs cineradiography)

The Bland-Altman plot for assessing agreement is present-
ed in Fig. 4 for patients with suspected SLD. The mean

Fig. 3 A 37-year old male patient with arthroscopically proven
scapholunate dissociation (SLD). The scapholunate (SL) distance
increases during ulnar abduction and clenching of the fist. Cne MRI
with the wrist in a neutral, b extreme radial, and ¢ extreme ulnar

difference between the two methods for these patients was
0.1 mm in the neutral position and —0.5 mm in extreme radial
and ulnar abduction, and with clenched fist respectively. The
limits of agreement with the 95 % confidence interval in neu-
tral position were —0.3 to 0.2 mm, which were small enough to
show good agreement between the two methods comparing
distances. The limits were within the same range for extreme
radial and ulnar abduction and with a clenched fist.

Figure 5 presents the Bland-Altman plots for assessing
agreement for patients without SLD. The mean difference
between the two methods for these patients was —0.3 mm in
neutral position and —0.1 mm, —0.03 mm, and —0.02 mm for
extreme radial and ulnar abduction, and clenched fist respec-
tively. In this group of patients the limits of agreement with the
95 % confidence interval in neutral position were also —0.3 to
0.2 mm and within the same range for radial and ulnar abduc-
tion, and with clenched fist.

Patients with suspected SLD demonstrated asynchronous
motion in 12 cases on cineradiography and cine MRI com-
pared with 1 patient without SLD (p<0.001). Discontinuity
was observed in 11 patients with suspected SLD. In 1 case
each, this was observed either only by cine MRI or
cineradiography.

In comparison to arthroscopy, cine MRI and cineradiography
had 85 % sensitivity and 90 % specificity for the detection of
SLD. The positive and negative likelihood ratios of cine MRI
for the detection of SLD were 8.5 and 0.16 respectively.

-

abduction and with the fist clenched. Cineradiography of the wrist n e
neutral, fextreme radial, and d extreme ulnar abduction and h with the fist
clenched
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Fig. 4 Bland-Altman plots of SL distances (n mm) in patients with suspected SLD measured with cine MRI and cineradiography in a neutral, b
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Discussion

Scapholunate advanced collapse (SLAC) is one of the most
common progressive forms of osteoarthritis of the wrist and
typically occurs after traumatic injury of the SLL and subse-
quent SLD. To prevent wrist degeneration, early post-
traumatic detection of SLD is important. Several imaging mo-
dalities have been established to reveal these injuries with
arthroscopy of the wrist still remaining the diagnostic gold
standard. Recently, Pliefke et al. [9] have demonstrated that
abnormal cineradiography findings allow the reliable diagno-
sis of SLD.

The results of our study show that cine MRI of the wrist is
feasible, with high spatial and temporal resolution. The diag-
nostic accuracy of cine MRI is comparable with recently pub-
lished results for cineradiography [9].

Magnetic resonance imaging is a well-established imaging
modality for identifying the source of post-traumatic wrist
pain. This is especially true for direct or indirect MR
arthrography in patients with ligamentous injury [8, 15, 16].
Unlike plain radiographs or ultrasound, MRI visualizes both
bony and ligamentous structures [8]. Tajiri et al. used cine
MRI to describe the motion of the distal radio-ulnar joint using

@ Springer

a low-field MR system [17]. However, in their study, static
images were acquired and stored in a dedicated closed-loop
video format. Furthermore, the authors provide no informa-
tion on temporal resolution. Lener et al. used a T2-weighted
gradient echo sequence to acquire single images of the wrist
during motion for analysis of the TFCC. The sequence was
repeated every 5 degrees during radial to ulnar abduction.
Images were presented on a workstation in cine-loop mode
[18]. Cine MRI based on T2-weighted SSFP sequences [10] is
well established for cardiac imaging and allows the acquisi-
tion of continuous images with high spatial and temporal res-
olution. It has also been used for the visualization of moving
noncardiac structures such as brain ventricular wall motion
[19]. Using a high-field MR system and a small surface coil,
we were able to acquire cine-MRT of the wrist with an in-plane
spatial resolution of 0.3x0.3 mm, which is comparable with
that of static MRI [15, 20]. Hence, we found a significant
difference in SL distance between healthy volunteers and pa-
tients with SLD on both static MRI (1.5+0.3 mm vs 2.8+
0.3 mm; p=0.001) and cine MRI (1.7+0.3 vs 3+0.3; p=
0.001) and no significant difference between static and cine
MRI in volunteers and patients. Cardiac imaging uses ECG
registration to trigger data acquisition. For patient comfort, we
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Fig. 5 Bland-Altman plots of SL distances (in mm) in patients without suspected SLD measured with cne MRI and cineradiography i a neutral, b

extreme radial and ¢ ulnar abduction and d with the fist clenched

used a peripheral PMU at the contralateral index finger. With
retrospective gating [21], we achieved a temporal resolution of
10 images/s, which is comparable with the temporal resolution
of 12.5 images/s in cineradiography, as used in this and pre-
vious studies [9]. Thus, there was excellent correlation of SL
distance between cine MRI and cineradiography in neutral
position as well as in extreme radial und ulnar abduction
(Table 4) and with clenched fist (Fig. 3). When cine MRI of
ajoint is performed, it is essential to maintain a constant axis
of motion. Therefore, a number of positioning devices have
been proposed [17]. To facilitate implementation of cine MRI
as a routine clinical imaging modality, we used a simple cast
pad that allows both movement of the wrist without displace-
ment of the coil and acquisition of static MR images. Another
advantage of a positioning device is that the reproducibility of
extent and velocity of movement in the joint may be increased
in patients with insufficient compliance. Yet, patient compli-
ance is also required for cineradiography, while a positioning
device is not used for this examination. Further post-
processing is not necessary for cine MRI, and the examination
can be repeated instantly in the case of insufficient image
quality. In our study, image quality was diagnostic in all pa-
tients with excellent interrater agreement. The examination

time of cine MRI was comparable with the exposure time in
cineradiography [9].

Our study has a few limitations that deserve to be
mentioned.

The specificity of cine MRI is lower than that recently
published for cineradiography [9], while sensitivity is compa-
rable. However, with excellent correlation between cine MRI
and cineradiography in the present study and for both
matching the results reported in the literature [9, 22], this
may be related to the small number of patients with arthro-
scopic verification of findings in our study population.

Although we prospectively enrolled patients into the study,
surgeons were not blinded to imaging findings. This reflects
clinical practice, as it is unlikely that invasive procedures will
be performed without the knowledge of previous test results.
This limitation is shared by other studies [9].

A selection bias was introduced by selecting only patients
with suspected ligamentous lesions for further diagnostic work-
up. Additionally, only 25 of the 38 patients underwent arthros-
copy, which may have led to a potential verification bias. How-
ever, the observed prevalence of SLL injuries comesponds to the
frequency reported in the literature [23], thus lowering the risk
of artificial over- or undersampling of negative cases.
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Finally, other possible indicators of SLD, as described else-
where [6, 11], were not considered in this study, because it was
our aim to evaluate the feasibility and diagnostic accuracy of
cine MRI in the detection of SLD. Although a negative cine
MRI examination decreases the likelihood of SLD, compara-
ble with an unremarkable cineradiography study [9], we are
still unable to provide definitive diagnostic features that would
avoid false-negative results in all patients with SLD or unnec-
essary interventions in patients without SLD.

Cine MRI of the wrist is a fast and reliable technique for the
detection of SLD with a diagnostic accuracy comparable with
that of cineradiography. It is easy to incorporate into clinical
routine MRI, and it will facilitate the diagnostic workup of
patients with suspected SLD without radiation exposure.
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