
Aus dem Institut für Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie  

(Institutsdirektor Univ.-Prof. Dr. med. Norbert Hosten) 

der Universitätsmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 

 

 

 

 

 

Wertigkeit der MR-Kinematografie 

zur Beurteilung der scapholunären Dissoziation 
 

 

 

Inauguraldissertation 

 

 

zur 

Erlangung des akademischen 

Grades 

Doktor der Medizin 

(Dr. med.) 

 

 

der 

Universitätsmedizin 

der 

Ernst-Moritz-Arndt-Universität 

Greifswald 

 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

vorgelegt von Sylvia Fischer 

geb. am 10.02.1987 

in Burgstädt 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dekan: Prof. Dr. K. Endlich 

1. Gutachter: Prof. Dr. S. Langner 

2. Gutachter: Prof. Dr. Ch. Stroszczynski 

Ort, Raum: Universitätsmedizin Greifswald, Institut für Diagnostische Radiologie und 

Neuroradiologie, Demonstrationsraum F 0.23 

Tag der Disputation: 30.09.2019 

 



Abkürzungsverzeichnis 

DISI dorsal intercaleted segment instability 

FoV Field of View 

LR Likelihood Ratio 

LTL Ligamentum lunotriquetrum  

MTRA Medizinisch-technische Radiologieassistentin 

PMU Physiology Monitoring Unit 

RSCL Ligamentum radioscaphocapitatum 

SCL Ligamentum scaphocapitatum 

SD Standardabweichung 

SLAC Scapholunate advanced collapse 

SLD Scapholunäre Dissoziation 

SLL Ligamentum scapholunatum 

SSFP Steady State Free Precession Sequenz 

STTL Scaphoid-Trapezium-Trapezoideum-Ligamente 

STL Scaphoid-Trapezium-Ligament 

TA Akquisitionszeit 

TE Echozeit 

TFCC Triangulärer fibrocartilaginärer Komplex 

TR Repetitionszeit 

T1w T1 Wichtung 

T2w T2 Wichtung 

 



Inhalt 

 

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 3 

1. EINLEITUNG 5 

1.1 Anatomische Grundlagen und Biomechanik der karpalen Strukturen 6 

1.2 Pathomechanik der SLD 8 

1.3 Dynamische Darstellung der Bewegung des Handgelenkes 10 

1.4 Ziele dieser Arbeit 12 

2. MATERIAL UND METHODEN 13 

2.1 Auswahl der Patienten und Probanden 13 

2.2 Bildgebung 14 

2.2.1 Konventionelle Röntgenuntersuchung des Handgelenks 14 

2.2.2 Durchführung der konventionellen Kinematografie 15 

2.2.3 Vorbereitung und Durchführung der statischen und der cine MRT  17 

2.3 Arthroskopie 19 

2.4 Parameter zur Beurteilung 20 

2.5 Bildanalyse und Beurteilungskriterien 22 

2.6 Statistische Auswertung 23 

3. ERGEBNISSE 24 

4. DISKUSSION 33 

5. ZUSAMMENFASSUNG 39 

LITERATURVERZEICHNIS 40 

ABBILDUNGSVERZEICHNIS 43 

TABELLENVERZEICHNIS 44 

VERÖFFENTLICHUNG 46 

 



5 

1. Einleitung 

Die scapholunäre 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 scapholunären Bandes (SLL). Die Bedeutung des SLL 

für die Stabilität des Handgelenkes ist vergleichbar mit der Bedeutung des vorderen 

Kreuzbandes für die Stabilität des Kniegelenkes. Eine unbehandelte SLD in Folge 

einer Ruptur des SLL führt zunächst zu einer progredienten Fehlstellung der 

Handwurzelknochen und im Verlauf zu fortschreitenden arthrotischen Veränderungen. 

Diese können in die Stadien des scapholunate advanced collapse (SLAC) gegliedert 

werden, wobei das Endstadium das Vollbild des karpalen Kollapses beschreibt. Daher 

ist es von großer klinischer Bedeutung eine Verletzung des SLL frühzeitig zu erkennen 

und zu behandeln um einen karpalen Kollaps zu vermeiden. Für die bildgebende 

Diagnostik stellt die dynamische Form der SLD eine besondere Herausforderung dar. 

Bei der dynamischen Form der SLD sind die pathologischen Veränderungen des 

scapholunären Gefüges 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 Möglichkeit der cine MRT zur Beurteilung der SLD zu evaluieren. 
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1.1 Anatomische Grundlagen und Biomechanik der karpalen Strukturen 

Das menschliche Handgelenk erlaubt einen großen Freiheitsgrad an möglichen 

Bewegungen. Dieser große Bewegungsspielraum wird durch ein komplexes 

Zusammenspiel der Handwurzelknochen sowie der intrinsischen und extrinsischen 

karpalen Bandstrukturen ermöglicht (1). Die einzelnen Skelettelemente und Bänder 

des Handgelenkes haben spezifische Funktionen für die Stabilität und die 

Bewegungsabläufe des Handgelenkes (2). Eine karpale Gefügestörung kann aus 

einer Verletzung der ligamentären oder ossären Strukturen des Karpus resultieren (1). 

Instabilitäten des Handgelenkes sind meist bedingt durch Frakturen, Fehlstellungen 

und Unregelmäßigkeiten der Handwurzelknochen oder durch Läsionen der karpalen 

Bandstrukturen. Aus diesen pathologischen Veränderungen resultiert wiederum eine 

pathologische Beziehung der Handwurzelknochen zueinander (3). Besondere 

Bedeutung für die Funktionalität und die Stabilität 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 große Beweglichkeit (4). Um die mechanische Einheit der 

proximalen Handwurzelknochen zu stabilisieren, sind Os scaphoideum, Os lunatum 

und Os triquetrum durch interossäre Bänder verbunden (4). Dabei gelten das 

Ligamentum scapholunatum (SLL) und das Ligamentum lunotriquetrum (LTL) als die 

wichtigsten intrinsischen Bandstrukturen zur Erhaltung der karpalen Stabilität (3). 

Short et al. konnten in Studien zeigen, dass das SLL der primäre und wichtigste 

Stabilisator der scapholunären Artikulation ist (5). Die Bedeutung des SLL für die 

karpale Stabilität ist mit der des vorderen Kreuzbandes, als wichtigstem Stabilisator 

des Kniegelenkes, vergleichbar (1). Daher können aus einer unbehandelten Läsion 

des SLL schwere arthrotische Veränderungen mit schmerzhafter Bewegungs-

einschränkung resultieren. Aufgrund der klinischen Bedeutung des SLL sind 

Kenntnisse über die Anatomie dieses Bandes sowie der Handwurzelknochen 

Os scaphoideum und Os lunatum für das Verständnis 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. 
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Das Os scaphoideum hat bei axialer Belastung eine stabilisierende Funktion und es 

ist für einen harmonischen synchronen Bewegungsablauf des Karpus notwendig (6). 

Das SLL gewährt eine enge Verbindung zwischen Os scaphoideum und Os lunatum. 

In der Sagittalebene ist das SLL hufeisenförmig zwischen Os lunatum und 

Os scaphoideum aufgespannt. Histologisch und funktionell können drei Anteile dieses 

Bandes unterschieden werden. Der palmare Anteil des SLL ist aus Kollagenfaszikeln 

sowie lockerem Bindegewebe aufgebaut (7) und lässt eine geringe Relativbewegung 

zwischen den verbundenen Handwurzelknochen zu (8). Dieses Segment dient 

vorwiegend der Dehnbarkeit und hat nur eine geringe Haltefunktion, schon Zugkräfte 

von ca. 150 N führen zu einer Ruptur (7). An diesem Bandabschnitt inseriert das 

extrinsische Ligamentum radioscapholunatum (RSCL) (8). 

 

 

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 schließt sich der mittlere Abschnitt an, der aus einer 

dünnen fibrokartilaginären Membran gebildet wird. Diese Membran hat keine 

stabilisierende Funktion, sie kann jedoch degenerativ perforieren. Diese Veränderung 

führt in der Regel nicht zu klinischen Beschwerden (7). Der dorsale Abschnitt des SLL 

ist funktionell am wichtigsten und gewährleistet die Stabilität (7). 
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Dieser Abschnitt des SLL ist aus kräftigen Kollagenfasern aufgebaut und mit der 

Gelenkkapsel verwachsen. Erst bei einer Zugbelastung von über 300 N muss mit einer 

Ruptur gerechnet werden (7). Das SLL ist von sekundären Stabilisatoren umgeben, 

die eine wichtige Rolle für den normalen scapholunären Bewegungsablauf spielen (1). 

Diese sekundären Stabilisatoren sind mit der Gelenkkapsel verflochten und geben 

dem scapholunären Gefüge zusätzlich Halt (7). Dazu zählen intrinsische und 

extrinsische Ligamente. Intrinsische karpale Ligamente bilden eine Verbindung 

zwischen einzelnen Handwurzelknochen (3). Als sekundäre 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 

sekundären Stabilisatoren gehören die folgenden extrinsischen Ligamente: radiovolar 

liegen das Ligamentum radioscaphocapitatum, das Ligamentum radiolunatum und das 

Ligamentum radioscapholunatum (RSCL), ulnar-volar liegen Ligamentum 

ulnotriquetrum 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 sekundär 

stabilisierenden Bänder führt nicht zur Instabilität 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 ähnliche 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 sekundäre Stabilisatoren der scapholunären 

Verbindung (5). 

 

1.2 Pathomechanik der SLD  

Zahlreiche verschiedene Definitionen versuchen die Bedeutung der karpalen 

Instabilität zu erklären (2). Filippo et al. beschreiben die Instabilität des Handgelenkes 

als einen pathologischen Zustand, bei dem die biomechanische Funktion des 

Handgelenkes, in Folge einer Fehlstellung der Handwurzelknochen, schmerzhaft 

eingeschränkt ist (2).  
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Wenn eine frühzeitige Behandlung ausbleibt, ist mit einer fortschreitenden Progredienz 

der Fehlstellung bis hin zum karpalen Kollaps zu rechnen (2). Eine karpale Instabilität, 

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 häufigsten Formen der karpalen Instabilität sind die 

SLD (9) als Folge einer SL-Bandruptur und die Gefügestörung in Folge einer 

Scaphoidpseudarthrose (10). Eine traumatische Ruptur des SLL ist am häufigsten 

bedingt durch ein Hyperextensionstrauma. Bei zudem vorliegender Ulnarduktion wird 

der auf das SLL einwirkende Kraftvektor noch vergrößert. 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 Instabilität aus der wiederholten Bewegung des 

Handgelenkes nach Verletzung des SLL (5). Zur SLD kann es auch bei chronischer 

Überlastung des Handgelenkes, neurologischen Erkrankungen und kongenitalen 

Bindegewebserkrankungen kommen (7). Nach Watson et al. können drei Stadien der 

SLD differenziert werden: dazu zählen das prädynamische Stadium, das dynamische 

Stadium und das Stadium der statischen SLD (11). Im prädynamischen 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 scapholunären Gelenkspaltes noch eine pathologische 

Vergrößerung des scapholunären 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 über 

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 Vergrößerung des scapholunären Winkels. Damit 

einher geht eine Vergrößerung des capitolunären Winkels und ein Versatz des 

Os capitatum gegenüber der Radiuslängsachse nach dorsal. Diese Veränderungen 

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 Fehlstellungen wird als Rotationssubluxationsstellung 

bezeichnet (14). 
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Die unbehandelte Läsion des SLL führt, infolge der progredienten Fehlstellung von 

Os scaphoideum und Os lunatum, zu einer Arthrose des Handgelenkes. Diese 

arthrotischen Veränderungen zeigen eine typische Verlaufsform und werden als 

SLAC (Scapho Lunate Advanced Collaps) bezeichnet. Die SLD und der damit 

einhergehende SLAC sind die häufigste Ursache der Arthrose des Handgelenkes (15). 

Die geläufigste Einteilung des SLAC ist die Einteilung nach Krimmer et al., diese 

unterscheidet drei Schweregrade des SLAC. Im Stadium SLAC I ist eine initiale 

Arthrose zwischen Processus styloideus radii und dem Os scaphoideum zu 

beobachten. Das SLAC Stadium II beschreibt eine progrediente Knorpeldegeneration 

und eine fortschreitende Ausdehnung der Arthrose von Scaphoid- und 

Radiusgelenkfläche. Bei dem SLAC Stadium III kommt es zusätzlich 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 Lücke zwischen 

Os lunatum und Os scaphoideum, zudem liegt eine Panarthrose der Handwurzel 

vor (16). 

 

1.3 Dynamische Darstellung der Bewegung des Handgelenkes 

Ursprünglich wurde die Diagnose der scapholunären Dissoziation allein durch eine 

Gefügestörung bzw. ein Malalignment von Os lunatum und Os scaphoideum in 

statischen Röntgenbildern gestellt. Auf diese Weise konnte jedoch nicht erklärt 

werden, warum Patienten ohne Nachweis einer Pathologie in den statischen 

Röntgenbildern, Schmerzen bei Handgelenksbewegungen und Klick- oder 

Schnappphänomene aufweisen (1). Auf statischen Röntgenbildern stellt sich die 

scapholunäre Verbindung bei der dynamischen Form der SLD regulär dar, da die 

sekundären Stabilisatoren die Stellung des scapholunären Gefüges in Ruhe noch 

ausreichend sichern können. Jedoch können die sekundären Stabilisatoren das 

Gefüge unter Belastung nicht mehr aufrechterhalten. Daher können mit Hilfe der 

Kinematografie und mit Stressaufnahmen pathologische Veränderungen der 

scapholunären 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 für die Patienten und den Untersucher einhergeht. 
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Die Röntgen-Kinematografie wurde als Methode zur bildgebenden Erfassung, 

Dokumentation und Beurteilung der dynamischen Bewegungsabläufe der knöchernen 

Strukturen des Handgelenkes entwickelt (17). Die Hauptdomäne der Röntgen-

Kinematografie ist die SLD (17). 

 

 

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

 

Mit Hilfe der Röntgen-Kinematografie ist es möglich, dynamische Vorgänge der 

knöchernen Elemente des Handgelenkes in Bewegung zu beurteilen und Instabilitäten 

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 Läsion des SLL auch die sekundären 

Stabilisatoren geschädigt sind. Jedoch ist bisher nicht sicher geklärt, welche 

Verletzung der sekundär 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 ermöglicht, die 

beschriebenen Veränderungen mit der MRT zu erfassen. Zur Darstellung dynamischer 

Vorgänge können T2w SSFP-Sequenzen (T2 weighted Steady State Free Precession 

Sequenz) für die cine MRT genutzt werden. Cine MRT basierend auf T2w SSFP-

Sequenzen ist für die kardiale Bildgebung etabliert (18). Weitere Anwendungsfelder 

der funktionellen cine MR-Bildgebung sind unter anderem die cine MR-Defäkografie 

und cine MR-Enterographie (19). 

 

1.4 Ziele dieser Arbeit 

Häufige Gründe 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 zunächst 

eine konventionelle Röntgenuntersuchung durchgeführt. Anschließend werden für die 

weiterführende Diagnostik eine konventionelle MRT und ggf. eine Röntgen-

Kinematografie als bildgebende Verfahren genutzt. Die konventionelle Kinematografie 

wird unter Durchleuchtung durchgeführt und dient der Erfassung der dynamischen 

Veränderungen der Handwurzelknochen. Ziel dieser Arbeit ist es zu zeigen, dass die 

dynamische Darstellung des Handgelenkes mit der cine MRT durchführbar ist und 

dass der Nachweis einer scapholunären Dissoziation mit Hilfe dieser Methode möglich 

ist. Diese Arbeit soll außerdem zeigen, dass die Kinematografie mittels cine MRT in 

der diagnostischen Aussagekraft der konventionellen Form, der Kinematografie, 

gleichwertig bzw. überlegen ist. Um den diagnostischen Wert der cine MRT bei V. a. 

eine scapholunäre Dissoziation darzustellen, ist es ein weiteres Ziel, die Sensitivität 

und Spezifität der cine MRT mit der Sensitivität und Spezifität der konventionellen 

Kinematografie sowie der Arthroskopie zu vergleichen. 
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2. Material und Methoden 

2.1 Auswahl der Probanden und Patienten 

Für die Untersuchung wurden eine Gruppe gesunder Probanden und eine 

Patientengruppe mit klinischem V. a. eine SLD ausgewählt. Die Gruppe gesunder 

Probanden wurde untersucht, um die Durchführbarkeit der cine MR Untersuchung zu 

belegen und Referenzmesswerte für den Vergleich mit der Patientengruppe zu 

ermitteln. In die Probandengruppe wurden Personen weiblichen und männlichen 

Geschlechtes ohne Hinweise auf eine Pathologie des Handgelenkes eingeschlossen. 

Ausschlusskriterien für die Probandengruppe waren Schmerzen im Handgelenk 

innerhalb der letzten 6 Monate, ein vorausgegangenes Trauma des Unterarms, des 

Handgelenkes oder der Hand sowie Kontraindikationen für eine MR-Untersuchung. 

Die Handgelenke der Probanden wurden mit statischen MR Sequenzen und mit den 

cine MR Sequenzen zur Darstellung der Bewegungsabläufe der Handwurzelknochen 

untersucht. Die konventionelle Röntgendiagnostik und die konventionelle 

Kinematografie wurden bei den Probanden aufgrund der damit einhergehenden 

Strahlenbelastung nicht durchgeführt. 

Zur Beurteilung der diagnostischen Aussagekraft dieser Methode wurde eine 

Patientengruppe erstellt und untersucht. Eingeschlossen wurden Patienten, die in der 

Handchirurgie der Universitätsmedizin Greifswald mit den im Folgenden erläuterten 

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 

Universitätsmedizin Greifswald. Diese beinhalten eine konventionelle 

Röntgendiagnostik 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 möglichen 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. 
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Die Studie wurde von der Ethikkommission genehmigt und von allen Probanden und 

Patienten wurde eine schriftliche Einverständniserklärung abgegeben. 

 

2.2 Bildgebung 

2.2.1 Konventionelle Röntgenuntersuchung des Handgelenkes 

Bei allen Patienten wurden konventionelle Röntgenaufnahmen des Handgelenkes 

entsprechend des standardisierten klinischen Vorgehens bei V. a. eine SLD erstellt. 

Dazu zählen Röntgenaufnahmen in dorsopalmarer-Projektion in Neutralstellung und 

in seitlicher Projektion in Neutralstellung. Zudem wurde eine Stressaufnahme im d. p.-

Strahlengang mit geschlossener Faust durchgeführt, wobei der Faustschluss um eine 

5 cm dicke Rolle (Abbildung 3) erfolgte.  

 

Abbildung 3: Konventionelle Röntgendiagnostik bei einem Patienten mit SLD: 

d. p.-Projektion, seitliche Projektion und d. p.-Projektion bei Faustschluss 
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2.2.2 Durchführung der konventionellen Kinematografie 

Bei den Patienten wurde direkt im Anschluss an die MR-Bildgebung die konventionelle 

Kinematografie durchgeführt. Die Röntgen-Kinematografie erfolgte unter 

Durchleuchtung an einer Angiographie-Anlage (Philips Integris IV), mit einer 

konstanten zeitlichen Auflösung 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 durchgeführt. 

 

Abbildung 4: Konventionelle Kinematografie: Ulnarduktion, Neutralstellung und Radialduktion 

 

Der Unterarm des Patienten wurde auf dem Untersuchungstisch mit Sandsäcken fixiert 

und das Ellenbogengelenk in 90° Flexion positioniert. Die Moneim-Projektion des SL-

Gelenkes wurde durch Kippung der Röhre erreicht. Die Moneim-Projektion ermöglicht 

es, Os scaphoideum und Os lunatum im d. p.-Strahlengang so darzustellen, dass die 

Gelenkflächen parallel zueinanderstehen und sich nicht überlappen. Zur Durchführung 

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 Durchführung der Kinematografie mit Hilfe der 

Röhrenkippung, eine kontinuierliche freie Projektion des scapholunären Gelenkspaltes 

während der dynamischen Untersuchung des Handgelenkes erreicht werden.  
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Ausgehend von der neutralen Stellung des Handgelenkes erfolgt zunächst die 

Bewegung in maximale Radialduktion, anschließend in maximale Ulnarduktion und 

endet mit der Rückkehr zur Neutralstellung. Bei einem weiteren Bewegungsablauf mit 

Faustschluss wurde die Bewegung der Handwurzelknochen ebenfalls 

kinematografisch dargestellt. Ausgangspunkt war wiederum die Neutralstellung des 

Handgelenkes, mit anschließendem Faustschluss und darauffolgender Faustöffnung. 

Die kinematografische Darstellung der zwei beschriebenen Bewegungsabläufe wurde 

jeweils zweimal wiederholt, um zuverlässig reproduzierbare Bilder zu erhalten. Zur 

quantitativen Analyse wurde eine strahlenundurchlässige Skala radial auf den 

Unterarm gelegt.  
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2.2.3 Vorbereitung und Durchführung 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 für 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 Sandsäcken 
c) Lagerung der rechten Hand seitlich, mit Darstellung der Ringspule 
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Der Unterarm wurde oberhalb des Kopfes gelagert und mit Haltebändern und 

Sandsäcken proximal des Handgelenkes fixiert, sodass die Bewegungsabläufe, 

während der dynamischen Untersuchungen, ausschließlich im Handgelenk abliefen. 

Die Ringspule wurde unter der Schiene in Höhe des Handgelenkes platziert und 

zusätzlich durch Haltebänder und Sandsäcke fixiert (Abbildung 6). 

Bei allen Individuen der Probanden- und Patientengruppe wurden folgende MRT-

Sequenzen untersucht und ausgewertet: eine sagittal orientierte T1w Sequenz, eine 

koronar orientierte T2w Sequenz, eine axial orientierte T2w Sequenz sowie koronar 

orientierte cine Sequenzen in Ulnar- und Radialduktion sowie bei 

Faustschlussbewegung. Für die cine MR Sequenz wurde eine T2w Steady State Free 

Precession Sequenz (T2w SSFP), mit einer räumlichen Auflösung von 0,8 x 0,8 mm 

und einer zeitlichen Auflösung 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 

Auflösung in der Ebene 

[mm pro pixel] 
0,8 x 0,8 0,3 x 0,2 0,3 x 0,3 

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 führen und 

anschließend zurück in die neutrale Position zu bewegen. In einer weiteren 

Bewegungssequenz wurden die Probanden bzw. Patienten aufgefordert, langsam die 

Hand zur Faust zu ballen und anschließend die Hand zu strecken. Während der beiden 

beschriebenen Bewegungsabläufe wurden die cine MR Sequenzen in der koronaren 

Ebene durchgeführt. Für eine gute Bildqualität in diesen Sequenzen ist eine langsame 

Frequenz der Bewegung notwendig. Unter Nutzung der cine MR Sequenz wurden die 

Bewegungsabläufe je zweimal wiederholt, um zuverlässig reproduzierbares 

Bildmaterial zu erhalten. Bei Durchführung der genannten MR Sequenzen in sagittaler, 

koronarer und axialer Orientierung sowie viermaliger Durchführung der 

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

 

 

Abbildung 7: Überblick über 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 können 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 

Abklärung empfohlen. Die Arthroskopie wurde von zwei erfahrenen Handchirurgen 
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durchgeführt, 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 Integrität beurteilt. Die 

Arthroskopie wurde aus ethischen Gründen und entsprechend der klinischen Praxis 

nicht unter kontrollierten Studienbedingungen durchgeführt. Das heißt, 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 durchgeführt, sodass die bildgebende 

Verdachtsdiagnose bestätigt 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 

scapholunären Gefüges in der konventionellen Röntgendiagnostik und der Röntgen-

Kinematografie verwendet werden (21). Die ausgewählten Parameter dienen dazu, die 

Stellung von Os scaphoideum und Os lunatum zueinander unter statischen und 

dynamischen Bedingungen zu beurteilen. Mit Hilfe der konventionellen 

Röntgendiagnostik und in den statischen MR-Sequenzen in coronarer Orientierung 

wurde die statische Weite des scapholunären Gelenkspaltes beurteilt. Laut 

Theumann et al. sollten die Abstände zwischen den Handwurzelknochen immer 

kleiner gleich 3 mm sein (3). Nach Gilula et al. ist in der statischen Röntgendiagnostik 

in der p. a.-Projektion eine Weite des scapholunären Abstandes von 2 mm normal. 

Eine Erweiterung der scapholunären Lücke auf 2-4 mm Weite ist hinweisend auf eine 

SLD. Eine Erweiterung über 4 mm ist beweisend für eine statische SLD und wird als 

"Terry Thomas sign" bezeichnet (22). 
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In den dynamischen MRT Sequenzen und der Röntgen-Kinematografie wurden 

folgende Parameter beurteilt: die maximale Weite des SL Gelenkspaltes in den 

dynamischen Untersuchungen, die Parallelität der kommunizierenden Gelenkflächen 

von Os lunatum und Os scaphoideum, die Intaktheit der karpalen Bögen nach Gilula 

und die Synchronität des Bewegungsablaufes. Mit der Röntgen-Kinematografie und 

mit Hilfe der cine MRT wurde die Bewegung des Handgelenkes von Radial- zu 

Ulnarduktion dargestellt. Die Weite des SL-Gelenkspaltes wurde zunächst in Neutral-

Null-Stellung gemessen. Im Anschluss wurde die Weite des SL-Gelenkspaltes in 

maximaler Radial- und Ulnarduktion ermittelt. Bei dem dynamischen Bewegungsablauf 

mit Faustöffnung und Faustschluss wurde die Weite des SL-Gelenkspaltes in Neutral-

Null-Stellung und bei Faustschluss bestimmt. In den dynamischen Untersuchungen 

wird die Parallelität der kommunizierenden Gelenkflächen von Os lunatum und Os 

scaphoideum bewertet. Die Gelenkflächen 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 dreieckförmig, so spricht diese Veränderung für eine 

Läsion des SLL. Die Intaktheit der karpalen Bögen nach Gilula wurde in den statischen 

und dynamischen Untersuchungen bewertet. Die karpalen Bögen nach Gilula sind 

Verbindungslinien entlang der proximalen und distalen Handwurzelreihe, welche 

annähernd parallel verlaufen. Der erste karpale Bogen folgt dabei der proximalen 

Kontur von Os scaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum. 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 Bögen unterbrochen oder die Parallelität deutlich 

vermindert, spricht dies für eine karpale Gefügestörung. Die Unregelmäßigkeit oder 

Unterbrechung eines karpalen Bogens nach Gilula ist ein Hinweis auf eine Bandläsion, 

eine Fraktur oder auf die Dislokation eines Handwurzelknochens (3). Die Synchronität 

des Bewegungsablaufes wurde in den dynamischen Untersuchungen geprüft 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 für die klinischen Daten, die Befunde der 

statischen MRT-Untersuchung und die Befunde der Arthroskopie verblindet. Die 

Bildgebung der cine MRT und Röntgen-Kinematografie wurde getrennt, in zufälliger 

Reihenfolge und mit anonymisierten Patientendaten ausgewertet. Im Rahmen der 

Auswertung erfolgte eine Beurteilung der Bildqualität der cine MRT Sequenzen und 

der Röntgen-Kinematografie, mit einer 3-Punkt-Skala (Tabelle 2). Eine diagnostische 

Aussage und Auswertung der Bilder waren bei exzellenter und guter Bildqualität 

möglich. 

 

Grad Bildqualität Diagnostische Aussagekraft  

2 exzellent/perfekt Diagnostische Aussage möglich 

1 gut Diagnostische Aussage möglich 

0 schlecht/nicht auswertbar Keine diagnostische Aussage möglich 

Tabelle 2: Bewertungsmaßstab für die Bildqualität 

 

Der scapholunäre Abstand wurde in Neutralstellung, maximaler Ularduktion und 

maximaler Radialduktion bestimmt. Die Bewertung der SLD erfolgte entsprechend der 

Einteilung der SLD nach Watson et al. in Grad I - III. Die prädynamische Form 

entspricht Grad I der SLD mit Teilruptur des SLL. Bei Grad II ist eine dynamische SLD 

in Folge einer Komplettruptur des SLL nachweisbar. Grad III beschreibt die statische 

Instabilität bei Komplettruptur des SLL mit Begleitverletzung der sekundären 

Stabilisatoren des scapholunären Gefüges (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-Reliabilität mit Hilfe des Cohen-Kappa-Tests (24). Wenn 

die Ergebnisse der zwei Untersucher im Rahmen der Studie nicht übereinstimmten, 

wurde nach Auswertung aller Fälle ein endgültiger Konsens ermittelt. Dieses 

Konsensergebnis wurde für 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 Bögen nach Gilula und der Synchronität des Bewegungsablaufes der 

Handwurzelknochen. Die Übereinstimmung von Kinematografie und cine MRT zur 

Beurteilung des SL-Spaltes wurde mit Hilfe von Bland-Altman-Plots visualisiert (25). 

Für die Berechnung von Sensitivität, Spezifität und der Likelihood-Ratio stellten wir die 

cine MR-Bildgebung dem diagnostischen Goldstandard, der Arthroskopie, gegenüber. 

Zur Berechnung dieser statistischen Parameter wurden Vierfeldertafeln erstellt. Als 

Niveau für 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 Männer. 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-Reliabilität von k = 0,83 (24). In der 

Probandengruppe betrug der mittlere scapholunäre Abstand in der statischen MR-

Bildgebung 1,5 ± 0,3 mm und in der cine MR-Bildgebung 1,7 ± 0,3 mm in 

Neutralstellung (p = 0,075). Abbildung 8 zeigt die cine MRT eines gesunden 

Probanden. 

 

 

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

 

In die Patientengruppe wurden nach den oben beschriebenen Kriterien 38 Personen 

eingeschlossen, darunter 23 Frauen und 15 Männer. 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-Reabilität (24). 
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Die durchschnittliche Expositionszeit bei Durchführung der konventionellen 

Kinematografie unter Durchleuchtung betrug 55 s (30 - 95 s). Genutzt wurde eine 

Röhrenspannung von 50 kV. Das mittlere Dosis-Flächen-Produkt betrug bei der 

kinematografischen Untersuchung 112 cGy*cm2. 

Bei 13 Individuen der Patientengruppe wurden mit Hilfe der Röntgendiagnostik in 

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

pathologischen Veränderungen festgestellt (Abbildung 9). 

 

Abbildung 9: 32-jähriger Patient mit klinischem Verdacht auf eine Verletzung des SLL 

Röntgenaufnahmen, 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 weiterführenden 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 Läsion 

Typ Palmer Ia gefunden und in drei Fällen ergab sich der Befund einer TFCC Läsion 

Typ Palmer Ib. Die genannten Befunde konnten durch die Arthroskopie bestätigt 

werden. 
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Bei einem der Patienten mit einem Ganglion und einem Patienten mit einer 

TFCC Läsion Typ Palmer Ib konnte durch die Arthroskopie eine Läsion des SLL 

nachgewiesen werden. Für die Läsion des SLL ergaben sich in der cine MRT und der 

Kinematografie bei diesen zwei Patienten keine Hinweise, da es sich in diesen Fällen 

um eine prädynamische Form der Instabilität 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 für eine SLD. Arthroskopisch konnte bei einem dieser Patienten keine Läsion 

des SLL nachgewiesen werden. 

 

 Probanden (n = 23) Patienten 

  p-Wert 
SLD pos. 

(n = 13) 

p-Wert 

(vs Prob.) 

SLD neg. 

(n = 12) 

p-Wert  

(vs. SLD pos.) 

p-Wert 

(vs Prob.) 

SL Abstand, 

statische MR 
1,5 ± 0,3  2,7 ± 0,3 < 0,001 1,6 ± 0,1 < 0,001 0,559 

SL Abstand, 

cine-MR, 

neutral 

1,7 ± 0,3 0,178 2,7 ± 0,2 < 0,001 1,6 ± 0,1 < 0,001 0,964 

SL Abstand, 

cine-MR, 

radial 

1,5 ± 0,2 0,682 2,5 ± 0,3 < 0,001 1,5 ± 0,1 < 0,001 0,559 

SL Abstand, 

cine-MR, ulnar 
1,7 ± 0,2 0,050 2,6 ± 0,3 < 0,001 1,6 ± 0,1 < 0,001 0,687 

SL Abstand, 

cine-MR, 

Faustschluss 

1,8 ± 0,2 0,062 3,0 ± 0,3 < 0,001 1,7 ± 0,2 < 0,001 0,311 

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 für die Weite des SL-Gelenkspaltes. Dargestellt sind die Werte für 
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Patienten mit einer SLD in der cine MRT gegenüber den Werten für Patienten ohne 

Hinweise auf eine SLD in der Bildgebung, im Vergleich zu den Ergebnissen der 

Probandengruppe. Die mittlere Weite des scapholunären 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 ± 0,3 mm (p = 0,178). Bei Patienten, bei denen in der konventionellen 

Kinematografie sicher eine SLD nachgewiesen werden konnte, zeigten sich analoge 

Veränderungen auch in der cine MR-Untersuchung. Aus diesen Ergebnissen lässt sich 

schließen, dass eine Erweiterung des scapholunären 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. 

 

 Position 

SL Abstand 

cine MRT 

Mittelwert in mm 

p-Wert 

(vs Neutralstellung) 

SLD negativ Neutralstellung 1,6 ± 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 2,5 ± 0,3 0,001 

 Ulnarduktion 2,6 ± 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 

 

Für Patienten ohne Hinweise auf eine SLD ergaben sich folgende Mittelwerte für die 

Weite des SL-Spaltes: in der statischen MRT 1,6 ± 0,1 mm, 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 Veränderungen 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 

bestätigt werden, lediglich bei einem der Patienten mit vermuteter SLD wurde keine 

Läsion des SLL nachgewiesen. Bezüglich der Weite des SL-Spaltes konnte eine 

signifikante Veränderung der Messwerte bei extremer Radialduktion und Ulnarduktion 

sowie beim Faustschluss im Vergleich zur Neutralstellung für Patienten mit vermuteter 

SLD in der cine MRT (Tabelle 4) nachgewiesen werden. Abbildung 10 zeigt die 

dynamischen Untersuchungen eines männlichen Patienten mit arthroskopisch 

nachgewiesener SLD. Diese Abbildung stellt die in cine MRT und Kinematografie gut 

korrelierende Erweiterung des SL-Spaltes bei Ulnarduktion und Faustschluss 

gegenüber der Neutralstellung dar. 

 

 

Abbildung 10: 37-jähriger Patient mit arthroskopischem Nachweis einer Läsion 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 gegenüber 

der konventionellen Kinematografie und die Werte für die Signifikanz dargestellt. In 

Neutralstellung ergaben sich für 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 für die cine MRT ein Mittelwert von 1,6 ± 0,1 mm und für die 

Kinematografie von 1,7 ± 0,1 mm. Bei Patienten mit SLD Nachweis konnte für die cine 

MRT bei Faustschluss ein Mittelwert von 3,0 ± 0,3 mm und für die Kinematografie von 

2,9 ± 0,2 mm ermittelt werden. Bei Patienten mit athroskopisch ausgeschlossener SLD 

ergab sich bei Faustschluss für die cine MRT ein Mittelwert von 1,7 ± 0,1 mm und für 

die Kinematografie von 1,7 ± 0,2 mm. Die weiteren Messwerte und die 

entsprechenden Signifikanzen können der Tabelle entnommen werden. Die 

ermittelten Messwerte zeigen für cine MRT und Kinematografie eine exzellente 

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

 

 SLD positiv SLD negativ p-Wert 

cine MRT, neutral 2,7 ± 0,2 1,6 ± 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 2,5 ± 0,3 1,5 ± 0,1 < 0,001 

Kinematografie, radial 2,4 ± 0,3 1,6 ± 0,1 < 0,001 

p-Wert (cine MRT vs Kinematografie) 0,718 0,238  

cine MRT, ulnar 2,6 ± 0,3 1,6 ± 0,1 < 0,001 

Kinematografie, ulnar 2,6 ± 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 2,9 ± 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 für 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 für 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 für die Übereinstimmung mit dem 95 %-

Konfidenzintervall -0,3 und 0,2 mm, womit sich eine gute Übereinstimmung zwischen 

den beiden Untersuchungsmethoden ergab. 

 

 

Abbildung 11: Bland-Altman-Diagramm für die Übereinstimmung von cine MRT und Kinematografie 
bei Patienten mit Hinweisen auf eine SLD 
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Abbildung 12 zeigt das Bland-Altman-Diagramm für die Übereinstimmung 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 

Übereinstimmung für das 95 %-Konfidenzintervall lagen für alle untersuchten 

Positionen bei -0,3 und 0,2 mm. 

 

 

Abbildung 12: Bland-Altman-Diagramm für die Übereinstimmung 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 Unregelmäßigkeit der 

karpalen Bögen nachgewiesen werden. In jeweils einem Fall wurde die 

Unregelmäßigkeit nur durch die cine MRT oder die Kinematografie beschrieben. 
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Tabelle 6 zeigt die für die Berechnung der Sensitivität, der Spezifität und der 

Likelihood-Ratio genutzte Vierfeldertafel. Die Ergebnisse der cine MRT wurden den 

Befunden der Arthroskopie gegenübergestellt. 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 Läsion 

des SLL nachgewiesen werden, davon wurde bei 12 Patienten mit Hilfe der 

cine MR Untersuchung die SLD erkannt, somit ergibt sich eine Sensitivität 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 Spezifität von 90,9 %. Für die 

konventionelle Kinematografie beschrieben Pliefke et al. in einer kürzlich 

veröffentlichten Studie, eine Spezifität von 95 % und eine Sensitivität von 85,7 % (21). 

Für das positive Wahrscheinlichkeitsverhältnis (LR positiv) ergibt sich ein Wert von 8,5 

und für das negative Wahrscheinlichkeitsverhältnis (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 für Sensitivität und 

Spezifität übereinstimmen. 

 
Operativer Nachweis 

einer SL-Band Läsion 

Operativer Ausschluss 

einer SL-Band Läsion 
Gesamt 

Hinweise auf SLD in 

der Cine MRT (n=13) 
12 1 13 

Cine MRT ohne 

Hinweise auf eine 

SLD (n=12) 

2 10 12 

Gesamt 14 11 25 

 

Sensitivität 85,7 % 

Spezifität 90,9 % 

LR positiv 8,5 

LR negativ 0,16 

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

In Folge einer Ruptur des SLL kommt es ohne adäquate Therapie zu einer SLD. Diese 

wiederum führt ohne Behandlung zu einer progredienten Arthrose und Fehlstellung der 

Handwurzelknochen bis zum Endstadium des karpalen Kollapses (SLAC). Daher ist 

eine frühzeitige 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 

räumlicher und zeitlicher Auflösung durchführbar ist. Wir konnten eine hervorragende 

Korrelation der Ergebnisse für die cine MRT und die Kinematografie sowie die 

Gleichwertigkeit dieser Methoden für die Diagnose der SLD aufzeigen. 

Zur bildgebenden Diagnostik der SLD wurden verschiedene bildgebende Verfahren 

unter Nutzung von Röntgenstrahlen und für die MRT entwickelt. Für die 

Röntgendiagnostik wurden zum einen Parameter der statischen Röntgendiagnostik 

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 groß angelegten retrospektiven Studie 

untersucht. Zu den in dieser Studie untersuchten Parametern zählen der scapholunäre 

Winkel, der radiolunäre Winkel und die Weite des scapholunären Gelenkspaltes in der 

konventionellen Röntgendiagnostik. 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 nützliche Methode zur 

Diagnostik einer SLD ist. Die Arthroskopie bleibt jedoch der diagnostische 

Goldstandard um eine Verletzung des SLL nachzuweisen (26). Zudem ermöglicht die 

Arthroskopie neben der sicheren Beurteilung des SLL auch die Versorgung einer 

Läsion. Die Untersuchung von Megerle et al. erfasst, im Unterschied zu unserer 

Untersuchung, keine dynamischen Veränderungen. 

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 für 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 Bändern und zur Identifizierung der Ursache von posttraumatischen Schmerzen 

am Handgelenk. Im Gegensatz zur Röntgendiagnostik oder zum Ultraschall visualisiert 

die MR-Bildgebung sowohl ossäre als auch ligamentäre und andere 

Weichteilstrukturen. Folglich ist nicht nur eine Beurteilung der knöchernen Strukturen, 

sondern auch eine differenzierte Beurteilung der Weichteile, möglich. Die 

diagnostische Aussagekraft wird durch die direkte und die indirekte MR Arthrografie 

bei Patienten mit Bänderverletzungen erhöht, 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 periartikulärer Kontrastmittelinjektion. Auf 

T2w SSFP–Sequenzen basierende cine MR-Untersuchungen sind für die kardiale 

Bildgebung etabliert und ermöglichen die kontinuierliche Erfassung von Bildern mit 

hoher räumlicher und zeitlicher Auflösung (18). Neben der Anwendung in der kardialen 

Bildgebung wird diese Methode auch für die Darstellung anderer sich bewegender 

Strukturen genutzt, wie für die Beurteilung der Bewegung der Ventrikelwände im 

Gehirn (29) oder zur Beurteilung sich bewegender Darmstrukturen mit Hilfe der cine 

MR-Enterographie und der cine MR-Defäkografie (19). Für eine dynamische 

MR Untersuchung des muskuloskelettalen Systems nutzten wir in unserer Studie 

erstmals T2w SSFP–Sequenzen zur Darstellung eines Bewegungsablaufes als 

cine MRT. Für das muskuloskelettale System wurden in vorangegangenen Studien 

andere Methoden zur Darstellung von Bewegungsabläufen 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.  

Darüber hinaus geben die Autoren keine Informationen über die zeitliche 

Auflösung (30). Lener et al. verwendeten eine T2w Gradientenechosequenz, um 

einzelne Bilder während der Handgelenksbewegung für die Analyse des TFCC zu 

akquirieren. Die Sequenz wurde alle 5 Grad während des Bewegungsablaufes von 

Radialduktion zur Ulnarduktion wiederholt. Anschließend wurden die einzelnen Bilder 

auf einer Arbeitsstation zu einer kontinuierlichen Bildfolge zusammengeführt, sodass 
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ein Videoformat für die kinematografische Auswertung entstand (31). Die 

beschriebenen Methoden erfordern eine Nachbearbeitung zur Darstellung als 

Videoformat. Im Gegensatz dazu ist für cine MRT basierend auf T2w SSFP–

Sequenzen keine weitere Nachbearbeitung notwendig und kann direkt als Videoformat 

dargestellt werden. Somit kann die Untersuchung bei ungenügender Bildqualität sofort 

wiederholt werden. Durch die Nutzung eines Hochfeld-MR-Systems und einer kleinen 

Oberflächenspule konnten wir in dieser Untersuchung, eine cine MR Darstellung des 

Handgelenkes mit einer hohen räumlichen Auflösung von 0,8 x 0,8 mm in der 

koronaren Ebene erreichen, diese ist vergleichbar mit der Auflösung statischer 

MRT (32). Bei der kardialen cine MR-Bildgebung werden EKG-Ableitungen zur 

Triggerung der Datenerfassung verwendet. Für die cine MRT der Bewegung des 

Handgelenkes nutzten wir keinen Trigger. Durch retrospektives Gating (33) konnten 

wir eine zeitliche Auflösung der cine MR-Untersuchung von 10 Bildern pro s erreichen, 

welche vergleichbar ist mit der zeitlichen Auflösung von 12,5 Bilder pro s in der 

Kinematografie. Diese Auflösung wurde bereits in früheren Studien genutzt (21). Da 

die Bilder jedoch retrospektiv berechnet wurden, ist die zeitliche Auflösung theoretisch 

variabel. Die Patienten wurden dazu angehalten, die Bewegungen langsam und 

gleichmäßig durchzuführen. Die Untersuchungszeit für die cine MRT ist vergleichbar 

mit der Belichtungszeit in der Kinematografie (21). Eine Limitation der cine MRT am 

Handgelenk ist, dass eine Bewegung, die außerhalb der erfassten koronaren Ebene 

verläuft, nicht dargestellt wird. Zur Reduktion dieser Limitation und zur optimalen 

Durchführung der cine MRT Untersuchung ist es wichtig, dass die Bewegung des 

Handgelenkes in einer konstanten horizontalen Ebene erfolgt. Dies kann durch 

Nutzung einer Lagerungshilfe ermöglicht werden. In anderen Studien wurden 

verschiedene Lagerungshilfen zur stabilen Positionierung vorgeschlagen (30). Um die 

Umsetzung der cine MRT als routinemäßiges 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, für die Gewinnung von statischen und 

dynamischen MR-Bildern ermöglicht. Ein weiterer Vorteil bei der Nutzung einer 

solchen Positionierungsvorrichtung, ist die Reproduzierbarkeit des Ausmaßes und der 

Geschwindigkeit der Bewegung im Gelenk. Dies spielt insbesondere bei Patienten mit 

verminderter Compliance eine Rolle, da so die diagnostische Qualität dieser Methode 

verbessert werden kann. Mit Hilfe der cine MRT ist eine direkte quantitative Messung 
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der Gelenkspalterweiterung möglich. Wohingegen in der konventionellen 

Kinematografie aufgrund der Divergenz der Röntgenstrahlen nur „relative“ Werte 

gemessen werden können. In unserer Studie konnte bei allen untersuchten 

Handgelenken, in Bezug auf die Bildqualität und die Diagnose, eine exzellente 

Übereinstimmung der Ergebnisse zwischen den Untersuchern erreicht werden. 

Bei der Untersuchung der Weite des SL Spaltes können 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 für die 

statische MRT gegenüber der cine MRT. Bei dem Vergleich der ermittelten 

SL Abstände für 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 lässt 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 unauffälligen cine MRT ohne Hinweise auf eine 

SLD verringert sich die Wahrscheinlichkeit, dass eine SLD vorliegt, im vergleichbaren 

Maße mit einer unauffälligen Kinematografie-Studie (21). 

Die Korrelation der cine MRT mit dem Goldstandard der Arthroskopie zeigte eine sehr 

gute Übereinstimmung der Ergebnisse mit nur einem falsch positiven Befund und zwei 

falsch negativen Befunden. Bei den zwei falsch negativen Befunden lag ein 

prädynamisches 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. veröffentlichten Ergebnissen für die Kinematografie (21). 

Andere diagnostische Methoden wie die Untersuchung der Stellung des 

Os scaphoideum von Meister et al. (34) haben eine deutlich geringere Sensitivität von 
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nur 72 %. Einschätzend ist zu sagen, dass in die Untersuchung von Meister et al. 

lediglich Komplettrupturen des SLL einbezogen wurden, sodass der Nachweis einer 

dynamischen Instabilität der scapholunären Verbindung mit dieser Methode nicht 

möglich ist. Die Spezifität der cine MRT ist etwas geringer als die Spezifität der 

Kinematografie in den von Pliefke et al. veröffentlichten Daten (21). Dagegen ist die 

Sensitivität der beiden Methoden vergleichbar. Diese Werte passen zu den 

Ergebnissen, die in der Literatur unter anderem von Pliefke et al. (21) und 

Sulkers et al. (35) beschrieben wurden. In der vorliegenden Studie besteht eine 

ausgezeichnete Korrelation zwischen den Ergebnissen der durchgeführten 

cine MR Untersuchung und der Kinematografie. In unserer Untersuchung stimmen 

Spezifität und Sensitivität von cine MRT und Kinematografie gegenüber der 

Arthroskopie überein. Die verminderte Spezifität kann mit der geringen Zahl an 

Patienten in unserer Studienpopulation zusammenhängen, 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 Durchführung eines 

invasiven Verfahrens und zur gerechtfertigten Indikation der Arthroskopie ist es 

notwendig, dass den Chirurgen die Ergebnisse der vorausgegangenen bildgebenden 

Untersuchungen bekannt sind. Diese Einschränkung betrifft, neben dieser Studie auch 

andere Studien (21). Ein Selektionsbias ist dadurch bedingt, dass nur Patienten mit 

Verdacht auf eine Läsion des SLL für die weitere Diagnostik ausgewählt wurden. 

Zudem erfolgte bei 25 von 38 Patienten im Anschluss eine Arthroskopie. Es ist 

möglich, dass dieser Umstand zu einem Verifikationsbias geführt hat. 

Jedoch entspricht die beobachtete Häufigkeit 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 künstlichen Über- oder Unterrepräsentation von Patienten ohne SLD 

reduziert. Ein Vorteil der dynamischen Untersuchung mittels cine MRT gegenüber der 

konventionellen Kinematografie ist, dass die cine MR-Untersuchung keine ionisierende 

Strahlung nutzt, wohingegen die konventionelle Kinematografie mit einer Belastung 

durch Röntgenstrahlung für Patienten und Untersucher einhergeht. Bei Verdacht auf 

eine karpale Gefügestörung oder eine Ruptur der karpalen Ligamente ist eine MRT 

indiziert, sodass eine zusätzliche Durchführung 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 

Durchführung der dynamischen cine MR Sequenzen deutlich erhöht werden. Ein 

weiterer Vorteil der cine MR Untersuchung, gegenüber der konventionellen 

Kinematografie ist die Darstellung aller anatomischen Strukturen, auch der Weichteile, 

sodass auch Differenzialdiagnosen erstellt bzw. ausgeschlossen werden können. 

Aktuell gibt es noch kein bildgebendes Verfahren, welches die prädynamische SLD bei 

allen Patienten sicher nachweisen oder ausschließen kann. Für alle weiteren Stadien 

der SLD ermöglicht die cine MRT eine der Kinematografie gleichwertige diagnostische 

Aussage. Die cine MRT des Handgelenkes stellt somit eine adäquate Alternative zur 

Kinematografie unter Durchleuchtung dar. Sulkers et al. haben in einem aktuellen 

Artikel ein Protokoll zur Diagnostik von karpalen Instabilitäten mit Hilfe der 

Kinematografie entwickelt und dargestellt (37). Perspektivisch wäre die Entwicklung 

weiterer dynamischer Untersuchungsabläufe und eines Untersuchungsprotokolls für 

die cine MRT zur differenzierten Diagnostik karpaler Instabilitäten wünschenswert. 
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5. Zusammenfassung 

Zur Entwicklung der cine MRT für 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 durchführbar ist. Mit 

Hilfe dieser Methode ist der Nachweis einer SLD möglich und die Ergebnisse 

korrelieren hervorragend mit den Ergebnissen der Kinematografie. Zusammenfassend 

handelt es sich bei der cine MRT des Handgelenkes, um eine schnelle und 

zuverlässige Technik für die Detektion der SLD, deren Diagnosegenauigkeit mit der 

Kinematografie vergleichbar ist. Die Methode kann leicht als klinische 

Routineuntersuchung im MRT durchgeführt werden und so die Diagnostik bei 

Patienten mit Verdacht auf eine SLD, unter Vermeidung einer Strahlenexposition, 

erleichtern. 

  



40 

Literaturverzeichnis 

1. Kuo CE, Wolfe SW. Scapholunate instability: current concepts in diagnosis and 

management. J Hand Surg Am; 33(6): p. 998–1013. 

2. Filippo M de, Sudberry JJ, Lombardo E, Corradi M, Pogliacom F, Ferrari FS et al. 

Pathogenesis and evolution of carpal instability: imaging and topography. Acta 

Biomed 2006; 77(3): p. 168–180. 

3. Theumann NH, Etechami G, Duvoisin B, Wintermark M, Schnyder P, Favarger 

N et al. Association between extrinsic and intrinsic carpal ligament injuries at MR 

arthrography and carpal instability at radiography: initial observations. Radiology 

2006; 238(3): p. 950–957. 

4. Krimmer H, Lanz U. Der posttraumatische karpale Kollaps. Verlauf und 

Therapiekonzept. Unfallchirurg 2000; 103(4): p. 260–266. 

5. Short WH, Werner FW, Green JK, Masaoka S. Biomechanical evaluation of the 

ligamentous stabilizers of the scaphoid and lunate: Part II. J Hand Surg Am 2005; 

30(1): p. 24–34. 

6. M. Garcia-Elias. The treatment of wrist instability. The Journal of bone and joint 

surgery 1997; (No. 4): p. 684–690. 

7. Schmitt R, Fröhner S, Fodor S, Christopoulos G, Kalb KH. Radiologische 

Frühdiagnostik der skapholunären Dissoziation (SLD). Radiologe 2006; 46(8): 

p. 654–663. 

8. Mayfield JK, Johnson P, Kilcoyne RF. The ligaments of the human wrist and their 

functional significance. Anat Rec 1976; 186: p. 417-428 

9. Elsaftawy A. Proposition of a new classification for scapholunate instability. Polish 

Journal of Surgery 2013; 85(11): p. 676-680. 

10. Redeker J, Vogt PM. Karpale Instabilität. Chirurg 2011; 82(1): p. 85-93. 

11. Watson HK WJZJ. The natural progression of scaphoid instability. Hand Clin 

1997; 13(1): p. 39–49. 

12. Daschner H, Werber K, Gerhardt P. Die Kinematographie des Handgelenkes. 

Röntgenpraxis 1991; 44(6): p. 169–173. 

13. Linscheid RL, Dobyns JH. Dynamic carpal stability. The Keio Journal of Medicine 

2002, 51 (3): p. 140–147. 

14. Linscheid RL, Dobyns JH. Treatment of scapholunate dissociation. Rotatory 

subluxation of the scaphoid. Hand Clin 1992; 8(4): p. 645–652. 



41 

15. Tischler BT, Diaz LE, Murakami AM, Roemer FW, Goud AR, Arndt WF et al. 

Scapholunate advanced collapse: a pictorial review. Insights Imaging 2014; 5(4): 

p. 407–417. 

16. Chirag M, Shah PJS. Scapholunate advanced collapse (SLAC) and scaphoid 

nonunion advanced collapse (SNAC) wrist arthritis. Current reviews in 

musculoskeletal medicine. 2013; 6 (1): p. 9–17. 

17. Werber KD, Wuttge-Hannig A, Hannig C. Die Kinematografie, ein neues 

Diagnoseverfahren in der Beurteilung des verletzten schmerzhaften Handgelenkes. 

In: Ungeheuer E. (eds) Deutsche Gesellschaft für Chirurgie. Langenbecks Archiv für 

Chirurgie Gegründet 1860 Kongreßorgan der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 

(Supplement II 107. Kongreß 1990), vol 1990; Springer, Berlin, Heidelberg: p. 727–

729. 

18. Kunz RP, Oellig F, Krummenauer F, Oberholzer K, Romaneehsen B, Vomweg 

TW et al. Assessment of left ventricular function by breath-hold cine MR imaging: 

Comparison of different steady-state free precession sequences. J Magn Reson 

Imaging 2005; 21(2): p. 140–148. 

19. Wnorowski AM GFMD. How to perform and interpret cine MR enterography. J 

Magn Reson Imaging 2015; (42(5)): p. 1180–1189. 

20. Moneim MS. The tangential posteroanterior radiograph to demonstrate 

scapholunate dissociation. J Bone Joint Surg Am 1981; 63(8): p. 1324–1326. 

21. Pliefke J, Stengel D, Rademacher G, Mutze S, Ekkernkamp A, Eisenschenk A. 

Diagnostic accuracy of plain radiographs and cineradiography in diagnosing 

traumatic scapholunate dissociation. Skeletal Radiol 2008; 37(2): p. 139–145. 

22. Gilula LA, Weeks PM. Post-traumatic ligamentous instabilities of the wrist. 

Radiology 1978; 129(3): p. 641–651. 

23. Gilula LA. Carpal injuries: analytic approach and case exercises. AJR Am J 

Roentgenol 1979; 133(3): p. 503–517. 

24. Fleiss, J. L. and Chilton, N. W. The measurement of interexaminer agreement on 

periodontal disease. Journal of Periodontal Research 1983; 18: p. 601-606 

25. Bland JM ADG. Statistical methods for assessing agreement between two 

methods of clinical measurement. Lancet.; 1986; 1(8476): p. 307–310. 

26. Megerle K, Pöhlmann S, Kloeters O, Germann G, Sauerbier M. The significance 

of conventional radiographic parameters in the diagnosis of scapholunate ligament 

lesions. Eur Radiol 2011; 21(1): p. 176–181. 

27. Lee RKL, Ng AWH, Tong CSL, Griffith JF, Tse WL, Wong C et al. Intrinsic 

ligament and triangular fibrocartilage complex tears of the wrist: comparison of MDCT 



42 

arthrography, conventional 3-T MRI, and MR arthrography. Skeletal Radiol. 2013; 

42(9): p. 1277–1285. 

28. Mak WH, Szabo RM, Myo GK. Assessment of volar radiocarpal ligaments: MR 

arthrographic and arthroscopic correlation. AJR Am J Roentgenol 2012; 198(2): 

p. 423–427. 

29. Hodel J, Decq P, Rahmouni A, Bastuji-Garin S, Maraval A, Combes C et al. Brain 

ventricular wall movement assessed by a gated cine MR trueFISP sequence in 

patients treated with endoscopic third ventriculostomy. Eur Radiol 2009; 19(12): 

p. 789–2797. 

30. Tajiri Y, Nakamura K, Matsushita T, Ohe T, Okazaki H, Nagano A. A positioning 

device to allow rotation for cine-MRI of the distal radioulnar joint. Clin Radiol 1999; 

54(6): p. 402–405. 

31. Lener M, Judmaier W, Gabl M, Pechlaner S, Dessl A, Hackl M. Diagnostik des 

ulnokarpalen Komplexes im MR-Movie. Handchir Mikrochir Plast Chir 1994; 26(3): 

p. 115–119. 

32. Lenk S, Ludescher B, Martirosan P, Schick F, Claussen CD, Schlemmer H. 3.0 T 

high-resolution MR imaging of carpal ligaments and TFCC. Röfo 2004; 176(5): 

p 664–667. 

33. Ridgway JP. Cardiovascular magnetic resonance physics for clinicians: part I. J 

Cardiovasc Magn Reson 2010; 12(71) p. 1-28. 

34. Meister DW HKCM. Dorsal Scaphoid Subluxation on Sagittal Magnetic 

Resonance Imaging as a Marker for Scapholunate Ligament Tear. Journal of Hand 

Surgery Am. 2017; 42(9): p. 717–721. 

35. Sulkers GSI, Schep NWL, Maas M, van der Horst CMAM, Goslings JC, Strackee 

SD. The diagnostic accuracy of wrist cineradiography in diagnosing scapholunate 

dissociation. Journal of Hand Surgery Eur Vol 2014; 39(3): p. 263–271. 

36. Jørgsholm P, Thomsen NOB, Björkman A, Besjakov J, Abrahamsson S. The 

incidence of intrinsic and extrinsic ligament injuries in scaphoid waist fractures. 

Journal of Hand Surgery 2010; 35(3): p. 368–374. 

37. Sulkers GSI, Schep NWL, Maas M. Wrist cineradiography: a protocol for 

diagnosing carpal instability. The Journal of Hand Surgery (European Volume); 2017; 

43 (2): p. 174-178. 

 

 

 

  



43 

Abbildungsverzeichnis 

 

Abbildung 1: Darstellung der anatomischen Strukturen des 

Handgelenkes auf einer Schicht einer koronar 

orientierten T2 gewichteten MR Sequenz des 

Handgelenkes 7 

Abbildung 2: Dynamische SLD in der Kinematografie mit normaler 

Weite des SL-Spaltes bei Faustöffnung und Erweiterung 

des SL-Spaltes bei Faustschluss 11 

Abbildung 3: Konventionelle Röntgendiagnostik bei einem Patienten 

mit SLD 14 

Abbildung 4: Konventionelle Kinematografie: Ulnarduktion, 

Neutralstellung und Radialduktion 15 

Abbildung 5: Siemens Magnetom Verio 3 T 17 

Abbildung 6: Lagerung und Materialien 17 

Abbildung 7: Überblick über die erfassten statischen MR-Sequenzen 19 

Abbildung 8: cine MRT eines gesunden Probanden mit guter 

Bildqualität in Neutralstellung, Radialduktion, 

Ulnarduktion und Faustschluss 24 

Abbildung 9: 32-jähriger Patient mit klinischem Verdacht auf eine 

Verletzung des SLL 25 

Abbildung 10: 37-jähriger Patient mit arthroskopischem Nachweis einer 

Läsion des SLL. 28 

Abbildung 11: Bland-Altman-Diagramm für die Übereinstimmung von 

cine MRT und Kinematografie bei Patienten mit 

Hinweisen auf eine SLD 30 

Abbildung 12: Bland-Altman-Diagramm für die Übereinstimmung von 

cine MRT und Kinematografie bei Patienten ohne 

Hinweise auf eine SLD 31 

 

 

 

  



44 

Tabellenverzeichnis 

 

Tabelle 1: MR Untersuchungsprotokoll 18 

Tabelle 2: Bewertungsmaßstab für die Bildqualität 22 

Tabelle 3: Weite des SL Gelenkspaltes in der statischen und der cine 

MR-Bildgebung bei Patienten und Probanden 26 

Tabelle 4: Vergleich des SL Abstandes in der cine MR Bildgebung von 

Patienten mit SLD und von Patienten ohne SLD 27 

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 29 

Tabelle 6: Vierfeldertafel mit Darstellung statistischer Gütekriterien für 

cine MRT bei Patienten mit V. a. eine SLD 32 

 

 

 

  



45 

Veröffentlichung

 



46 



47 



48 



49 



50 



51 



52 

 

 

 

 

 

  


