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Abkürzungsverzeichnis 

 

A.  Arteria 

Abb.  Abbildung  

bzw.  beziehungsweise 

CID  carpal instability, dissociative 

CIND  carpal instability, nondissociative 

DG-H   Deutsche Gesellschaft für Handchirurgie 

DISI   dorsiflexed intercalated segment instability 

DMRA   direkte Magnetresonanz-Arthrographie 

DRUG   distales Radioulnargelenk 

DSA  digitale Subtraktionsangiographie 

Fa.  Firma 

fs  fettsaturiert 

Gadolinium-DPTA Gadolinium-Diethyltriamin-Pentaacetat 

KM Kontrastmittel 

Lig. Ligamentum 

Ligg.  Ligamenta 

LT  lunotriquetral/e 

M.  Musculus 

MCR  mediokarpal-radial 

MCU  mediokarpal-ulnar 

MRT  Magnetresonanztomographie 

NaCl  Natriumchloridlösung 

PACS  picture archiving and communication system 

Pat.  Patient 

PD  Protonendichte-gewichtete Sequenz 

PISI  palmarflexed intercalated segment instability 

Proc.  Processus 

Rec.  Recessus 

RSC  Ligamentum radioskaphokapitatum 

SE  Spin-Echo 

SL  skapholunär/e 

SLAC  scapholunate advanced collapse 
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SLD  skapholunäre Dissoziation 

sog.  sogenannte/r/s 

STT-Gelenk  Skapho-Trapezio-Trapezoidalgelenk 

Tab.  Tabelle 

TFC  Diskus ulnokarpalis 

TFCC Triangulärer Fibrokartilaginärer Komplex 

TSE Turbo Spin-Echo 

v.a. vor allem 

V.a. Verdacht auf 
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1. Einleitung 
 
1.1 Anatomie des Handgelenks 
 

Das Handwurzelgelenk besteht aus einem radiokarpalen und einem mediokarpalen 

Segment.  

Die Artikulatio radiocarpalis verbindet die Unterarmknochen mit der proximalen Reihe 

der Handwurzelknochen. Sie ist ein Ellipsoidgelenk mit einer gegen den Unterarm in 

Form eines konvexen Bogens verlaufender Gelenklinie1. Die Gelenkpfanne setzt sich 

zusammen aus der doppelt facettierten Facies articularis carpi des Radius und dem 

ulnokarpalen Komplex (triangular fibrocartilague complex, TFCC2). Der ovoide 

Gelenkkopf wird gebildet von den proximalen Gelenkflächen der proximalen 

Handwurzelknochen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Knochen des rechten Handgelenks3 

  (a) Ansicht von dorsal 

  (b) Ansicht von palmar 

(b) 

(a) 
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Die Artikulatio mediokarpalis ist zwischen der proximalen und distalen Reihe der 

Handwurzelknochen lokalisiert und fällt besonders durch ihren wellenförmig 

verlaufenden Gelenkspalt auf. Diese innige Verzahnung führt dazu, dass sowohl der 

distale als auch der proximale Gelenkkörper zum einen als Gelenkkopf und zum 

anderen als Gelenkpfanne fungieren muss.  

Das Os skaphoideum fungiert als mechanisches Verbindungselement in diesem 

System4. Seine radiale Hälfte als Gelenkkopf des proximalen Gelenkkörpers 

korrespondiert mit Os trapezium und Os trapezoideum als Gelenkpfanne. Der 

Gelenkkopf des distalen Gelenkkörpers wird von Os kapitatum und Os hamatum 

gebildet. Die dazugehörige Gelenkpfanne wird von dem ulnaren Anteil des 

Skaphoids, von Os lunatum und Os triquetrum aufgebaut. Isoliert betrachtet sind in 

diesem Gelenk durch den engen Kontakt der Skelettelemente einerseits und durch 

einen straffen Bandapparat andererseits Bewegungen nur in einem begrenzten 

Umfang möglich. Funktionell betrachtet bildet das proximale mit dem distalen 

Handgelenk eine Einheit, wobei je nach Bewegung der Hand gegen den Unterarm 

jeweils eines der beiden Gelenke im größeren Ausmaß beteilig ist. Abbildung 1 zeigt 

eine zeigt eine Übersicht über die knöchernen Bestandteile der Handwurzel. 

 
 
1.1.1  Die proximale Handwurzelreihe 
 
Die proximale Handwurzelreihe steht einerseits in Verbindung mit dem Radius und 

der Ulna, bzw. dem ulnokarpalen Komplex sowie andererseits mit der distalen 

Handwurzelreihe. Man betrachtet sie als zwischengeschaltetes Segment 

(intercalated segment), um einen nützlichen Abstand zwischen der Unterarm-

Gelenkpfanne und der distalen Handwurzelreihe herzustellen. Durch die 

Eigenbewegungen der einzelnen Elemente der proximalen Karpalwurzelreihe kann 

eine Belastungsstabilität des Karpus bei größtmöglicher Mobilität gewährleistet 

werden5. 

Die proximale Handwurzelreihe umfasst vier Knochen. Von radial- nach ulnarwärts 

aufgezählt befindet sich das Os skaphoideum (Kahnbein), das Os lunatum 

(Mondbein) und das Os triquetrum (Dreiecksbein). Das Os pisiforme (Erbsenbein) als 

Sesambein artikuliert direkt nur mit dem Os triquetrum. Es beteiligt sich somit nicht 

am Aufbau des proximalen Handgelenks.  
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Jeder dieser einzelnen Knochen verfügt über eine Anzahl unterschiedlicher 

Gelenkflächen und Ansatzareale für Bänder und Gelenkkapseln. Die wichtigsten 

Bänder werden in Abbildung zwei veranschaulicht. 

Die Knochen formieren sich zu einer Längs- und einer Querwölbung. 

Eine nach palmar weisende Konkavität bildet den Sulcus carpi, durch den Sehnen, 

Nerven und Gefäße aus der Unterarmregion in den Hohlhandbereich ziehen. Er wird 

von zwei knöchernen Erhebungen begrenzt, vom Tuberculum ossis skaphoidei und 

Tuberculum ossis trapezii radialseitig, vom Os pisiforme mit dem Hamulus ossis 

hamati ulnarseitig. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2:  Knochen des Handgelenks mit wichtigen intrinsischen Bändern6, 

Ansicht von dorsal 

 

Die proximale Handwurzelreihe wird unterteilt in ein radiokarpales und ein 

ulnokarpales Kompartiment.  

Die proximalen Gelenkflächen des Skaphoideums und des radialen Anteils des 

Lunatums bilden das radiokarpale Kompartiment. Sie artikulieren mit der 

dazugehörigen  Gelenkfläche des Radius, die um bis zu 20° nach palmar und um  bis 

zu 15°-35° nach ulnar geneigt ist und somit nicht genau senkrecht zur Längsachse 

des Unterarms steht 7. Dies wird durch Abbildung 3 veranschaulicht.  



 11

Ein Abgleiten der Handwurzel, hervorgerufen durch diese Inklinaton, wird über 

antagonistisch wirksame Ligamentgruppen verhindert, die „Schleuderbänder“ (Lig. 

radioskapholunatum, Lig. radiolunotriquetrum, Lig. radioskaphokapitatum, Lig. 

radiotriquetrum dorsale) und das „palmare Trageband“ (Lig. radioskaphoideum, Lig. 

radiolunotriquetrum, Lig. ulnolunatum, Lig. ulnotriquetrum). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Neigungswinkel der Gelenkflächen am Radius8 

  (a) radioulnarer Neigungswinkel der Facies articularis carpalis des 

Radius mit Tendenz des Abgleitens des Karpus nach ulnar (Pfeil) 

(b) dorsopalmarer Neigungswinkel der Facies articularis carpalis radii 

mit Tendenz des Abgleitens nach palmar (Pfeil)  

  

Die ulnaren Anteile des Os lunatum sowie das Os triquetrum artikulieren mit dem 

TFCC und bilden das ulnokarpale Kompartiment.  

Die Spalten zwischen den drei proximalen Ossa karpalia werden durch das Lig. 

skapholunatum und das Lig. lunotriquetrum vollständig verschlossen, so dass ein 

einheitlicher Knorpelüberzug vorgetäuscht wird. Unterbrechungen bedeuten eine 

Kommunikation zwischen proximalem und distalem Handgelenk. In Abhängigkeit 

vom Alter treten diese Verbindungen bei 30-70jährigen bis zu 50% idiopathisch auf9. 

Die Elemente der proximalen und der distalen Handwurzelreihe sind 

physiologischerweise derart angeordnet, dass in der dorso-palmaren 

Röntgenaufnahme drei parallel verlaufende Bögen entlang ihrer Randkonturen 
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gezeichnet werden können, zur Veranschaulichung siehe Abbildung 4. Sie werden 

nach ihrem Erstbeschreiber als „Gilula-Karpalbögen“ bezeichnet10. Der erste 

Karpalbogen verbindet die proximalen Ränder der proximalen Handwurzelreihe. Der 

zweite Karpalbogen verbindet die distalen Ränder der proximalen Handwurzelreihe 

und der dritte Karpalbogen verbindet die proximalen Konturen der distalen 

Handwurzelreihe. Eine Konturunterbrechung bzw. Stufe eines Bogens weist auf eine 

Störung des karpalen Gefüges hin. Weiterhin wegweisend für einen 

unphysiologischen Zustand sind nicht-parallele Bogenverläufe10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 4: Gilula-Karpalbögen, vereinfachte Darstellung1 
 

 
1.1.2  Der intrinsische Bandapparat 
 
Die interossären Ligamente verbinden die Handwurzelknochen untereinander zu 

einer festen, jedoch nicht starren Einheit. Speziell das Lig. skapholunatum sowie das 

Lig. lunotriquetrum sind sehr wichtige Stabilisatoren an der Handwurzel11. Sie 

durchqueren den Knorpel und inserieren als Sharpey’sche Fasern direkt am 

Knochen. In den Extremstellungen der Radial- und Ulnarduktion werden die 

Handwurzelknochen durch die  erhöhte Spannung in den Bändern regelrecht 

verriegelt12.  

Das Lig. skapholunatum als ein wichtiges Element sowohl zur Aufrechterhaltung der 

gesamten karpalen Stabilität13 als auch zur Kopplung des Os skaphoideum an das 

Os lunatum14 ist eine halbmondförmige, von manchen Autoren auch als 

hufeisenförmig beschriebene Verbindung15 zwischen dem Os skaphoideum und dem 

Os lunatum. Die festen, straffen Fasern ziehen von der ulnaren Seite des proximalen 
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Pols von Os skaphoideum schräg zur radialseitigen Gelenkfläche von Os lunatum. 

Die Gesamtlänge des „ausgerollten C“ wird mit ca. 18mm angegeben, die Dicke 

variiert bei 2-3mm16.  

Das Lig. skapholunatum wird in drei Anteile verschiedenen Aufbaus gegliedert: 

dorsal, proximal und palmar. 

Der kräftigste und für die skapholunäre Stabilität entscheidende Abschnitt ist der 

dorsale. Er besteht aus kurzen, dicken, transversal orientierten Kollagenfasern17. In 

Richtung des Radiokarpalgelenks schließt sich mit einer schmalen Übergangszone 

der proximale Teil des Ligaments an. Er setzt sich zusammen aus fibrokartilaginären 

Fasern sowie einem Anteil oberflächlicher, längs angeordneter Kollagenfasern. 

Oftmals lassen sich Ausstülpungen in den radiokarpalen Gelenkspalt nachweisen, 

die in der Literatur als meniskus-ähnlich beschrieben werden18. Palmar folgt eine 

Übergangszone der fibrokartilaginären Anteile zu den transversal angeordneten 

Kollagenfasern des palmaren Anteils des Lig. skapholunatum.  

Dieser palmare Abschnitt ist vergleichsweise weniger strukturstark und dünner als 

der dorsale Teil, trägt aber deutlich zur Gesamtstabilität des Lig. skapholunatum bei. 

In distale Richtung verbindet er sich mit Anteilen des Lig. radioskaphokapitatum. Am 

Übergang des proximalen zum palmaren Segment durchziehen ihn fibröse sowie 

neurovaskuläre Anteile des Lig. radioskapholunatum19. Dieses Vorhandensein von 

neuronalen Faszikeln und sensorischen Körperchen weist auf eine propriozeptive 

Funktion des Lig. skapholunatum hin20.  

Der proximale Abschnitt des Lig. skapholunatum wird als der schwächste betrachtet. 

Man findet hier häufig degenerative Läsionen, die sich in der Arthroskopie aufgrund 

der direkten Blickweise gut darstellen lassen21.  

Distal des Lig. skapholunatum verbleibt ein ligamentfreier, von Knorpel überzogener 

Anteil der Gelenkflächen von Os skaphoideum und Os lunatum, der mit dem 

Mediokarpalgelenk kommuniziert. Hierdurch werden Gleit- und Torsionsbewegungen 

beider Knochen gegeneinander ermöglicht14. 

Das Lig. lunotriquetrum weist einen ähnlichen Aufbau wie das Lig. skapholunatum 

auf, wird aber als eher v-förmig beschrieben und kann eine Gesamtlänge von bis zu 

20mm aufweisen22.  Das Lig. lunotriquetrum koppelt das Os triquetrum an das Os 

lunatum und gewährleistet somit eine kontrollierte Bewegung des Triquetrums von 

proximal nach distal während der Ulnarduktion23.  
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Das lunotriquetrale Band wird in drei histologisch und funktionell unterschiedliche 

Abschnitte gegliedert. Der palmare Anteil ist bis zu 2,5 mm dick und am 

belastbarsten24. Seine Beanspruchung erfolgt während der karpalen 

Extensionsbewegungen.  

Der dorsale Abschnitt ist mit 1 - 1,5mm Dicke weniger kräftig, jedoch funktionell im 

Sinne einer Einschränkung der Rotationsfähigkeit des Os lunatums sehr wichtig. 

Strukturell können diese beiden Teilabschnitte als echtes Ligament betrachtet 

werden25.  

Sich deutlich abgrenzende fibrokartilaginäre Fasern bilden den proximalen Teil. Er ist 

wesentlich zarter als der proximale Anteil des Lig. skapholunatum, seine Dicke wird 

mit 1 - 1,5 mm angegeben24. Er wird von keiner Synovialschicht bedeckt und ihm 

wird keine signifikante Funktion zugeschrieben26. 

In der Literatur findet man das „Konzept des balancierten Lunatums“. Das Os 

lunatum soll hierbei über die interossären Bänder zwischen Os skaphoideum und Os 

triquetrum aufgehängt sein, wobei vom Lig. skaphoideum eine flektierende Kraft und 

entgegengesetzt vom Os triquetrum eine extendierende Kraft ausgeht, die sich im 

physiologischen Zustand die Waage halten27. 

 

 

1.1.3  Der ulnokarpale Komplex (TFCC) 
 
Der ulnokarpale Komplex (triangular fibrocartilague complex, TFCC28) ist eine 

komplizierte anatomische und biomechanische Struktur29, die sich wie eine Haube 

über den Ulnakopf stülpt. Er ist Bestandteil des Ulnokarpalgelenks und des distalen 

Radioulnargelenks. 

Im Ulnokarpalgelenk dient er als Puffer zwischen Ulnakopf und ulnokarpaler 

Handwurzel und fängt axial einwirkende Kräfte auf. Hierbei spielt die Ulnalänge eine 

wichtige Rolle. Eine positive Ulnavariante führt zur Verdopplung der auf den TFCC 

wirkenden Kräfte30.  

Im distalen Radioulnargelenk, aber auch im Ulnokarpalgelenk wirkt der TFCC in 

Kombination mit Sehne und Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris als 

Stabilisator31 während der Umwendbewegungen des Handgelenks, vor allem in den 

Extrempositionen.  



 15

Der TFCC besteht aus den im Folgenden näher erläuterten Elementen. Abbildung 65 

zeigt hierzu eine schematische Darstellung des TFCC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5: schematische Darstellung des TFCC32 

ECU - Sehne des M. extensor carpi ulnaris 

M - Meniskus homologue 

PR - Recessus praestyloideus 

TFC - Fibrokartilaginärer Diskus triangularis 

UC - Lig. collaterale ulnare 

UL - Lig. ulnolunatum 

UT - Lig. ulnotriquetrum 

 

Der fibrokartilaginäre Diskus triangularis als zentraler Anteil entspringt in der 

Transversalebene ca. 1 - 2 mm breit vom distalen Rand der Incisura ulnaris radii am 

hyalinen Gelenkknorpel. Er teilt sich in zwei plattenartige Faserstränge33.  

Der proximale Anteil inseriert ulnobasal am Gelenkknorpel der Fovea capitis ulnae, 

der distale Zügel an der radialen Seite des Proc. styloideus ulnae. In einigen Fällen 

endet der Diskus triangularis ohne sich aufzufasern an der Spitze des Processus 

styloideus. Die Breite dieser Stränge wird zwischen 4 und 14 mm beschrieben34. 

Interfaszikulär befindet sich ein von lockerem Bindegewebe gefüllter Spaltraum. 

Aufgrund seiner besonders guten Vaskularisation wurde dieser von Henle als 

blutiges Band, Lig. incruentum, bezeichnet35. Der Diskus ist in seiner Peripherie mit 

durchschnittlich 5 mm höher als in seinem Zentrum. Dies führt zu einer bikonkaven 

Außenform in koronaren und sagittalen Schnitten. Bezüglich der Durchschnittshöhe 

des Diskus stellten Palmer et al. fest, je kürzer die Ulna im Verhältnis zum Radius ist 



 16

(Ulna-minus-Variante), umso dicker ist der Diskus. Dementsprechend liegt bei einer 

relativ langen Ulna (Ulna-Plus-Variante) ein ausgedünnter Diskus ulnokarpalis vor36, 

37. 

Die Ligg. radioulnaria dorsalia et palmaria verstärken den Diskus triangularis an 

seinen Außenrändern als 4 - 5 mm starke Faserzüge. Sie verlaufen innerhalb der 

Gelenkkapsel. Auf diese Weise werden die Gelenkkapsel des DRUG und die distalen 

Enden von Radius und Ulna während der Pro- und Supinationsbewegungen 

zueinander verspannt38. Makroskopisch kann kein Unterschied zwischen Diskus und 

radioulnaren Bändern festgestellt werden39. 

In vertikaler Richtung geht eine von Palmer und Werner 198128 als „ulnocarpal 

meniscus homologue“ bezeichnete bindegewebige Struktur aus den dorsalen und 

ulnaren Randabschnitten des Diskus bzw. der Incisura ulnaris radii hervor. Dieses 

phylogenetische Relikt zieht schräg nach ulno-palmar um den Proc. styloideus. Er 

befestigt sich an der Palmarseite des Os triquetrums, des Os hamatums, der Basen 

der Ossa metacarpalia IV und V sowie am Lig. collaterale ulnare. In seltenen Fällen 

lässt sich ein akzessorisches Knöchelchen in seinen Fasern nachwiesen, dass als 

Os triquetrum secundarium oder als Os intermedium antebrachii bezeichnet wird40. 

Der Meniskus homologue bildet das Dach des Rec. praestyloideus und stabilisiert 

das Pisotriquetralgelenk. 

Zwischen Diskus articularis und Meniskus ulnokarpalis beginnt bzw. öffnet sich der 

mit Synovialis ausgekleidete, in der Regel sakkiforme Recessus ulnaris41, auch 

bezeichnet als Recessus praestyloideus. Er liegt palmar vom Proc. styloideus ulnae 

und ist nur durch eine sehr dünne Membran von der Sehnenscheide des M. extensor 

carpi ulnaris getrennt. Seine Ausdehnung variiert in Abhängigkeit von der Länge des 

Proc. styloideus ulnae von 6 - 10 mm28. Der Recessus ulnaris ist ein Relikt des 

proximalen Kompartiments der anthropoiden Handgelenkhöhle40. 

Es ist wichtig anzumerken, dass außer dem TFC diese beschriebenen Strukturen 

nicht einzeln abzugrenzen sind, sondern einen ausgedehnten, zusammenhängenden 

fibrösen Komplex bilden16.   

In einer Rinne im dorsalen Anschnitt des TFCC verläuft die Sehne und 

Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris. Durch das Retinaculum extensorum 

fixiert wird ihr eine stabilisierende Funktion und ein Spannen der schlaffen 

Gelenkkapsel während der Bewegungen im Handgelenk zugeschrieben42. Das den 
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ulnarseitigen Anteil der Gelenkkapsel verstärkende Lig. collaterale ulnare übt eine 

gleiche stabilisierende Funktion aus. 

Zwischen den zwei Faserplatten des TFCC tritt das Lig. ulnolunatum und das Lig. 

ulnotriquetrum hervor. Durch ihre Verlaufsrichtung vom Proc. styloideus ulnae schräg 

ansteigend zu den jeweiligen Insertionsstellen am Os lunatum und am Os triquetrum 

erfolgt eine Unterstützung des Diskus nach palmar43. 

 

 

1.1.4 Karpale Winkel 
 
Im Rahmen der Diagnostik bezüglich der karpalen Instabilitäten können die 

Stellungen der einzelnen Knochen genau definiert werden, indem man ihre Achsen 

bestimmt und die sich daraus ergebenen Winkel misst44. In der exakt seitlichen 

Röntgenaufnahme in Neutralstellung können vier verschiedene Winkel bestimmt 

werden, der radiolunäre, der radioskaphoidale, der skapholunäre sowie der 

kapitolunäre Winkel.  

In korrekter Projektion eines gesunden Handgelenks überdecken sich Radius, Ulna 

und die Basen der Ossa metacarpalia II-V. Die distale Radiusgelenkfläche neigt sich 

nach palmar. 

Man unterscheidet bei den Messverfahren die Axialmethode von der 

Tangentialmethode.  

Im Rahmen der Axialmethode verbindet man den jeweiligen mittleren Punkt der 

distalen und der proximalen Gelenkfläche des Knochens und erhält auf diese Weise 

eine Gerade.  

Die Tangentialmethode ist gekennzeichnet durch ein Anzeichnen einer Tangente an 

der Palmarseite des Skaphoids, an der Dorsalseite des Kapitatums sowie einer 

Senkrechten auf die Verbindungslinie zwischen dem palmaren und dem dorsalen 

Lunatumhorn. Abbildung 9 gibt einen kurzen Überblick.  

Die Tangentialmethode bedingt eine geringere Variabilität zwischen verschiedenen 

Untersuchern45. 
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Abbildung 6: Darstellung der karpalen Achse mit der Tangentialmethode46 

S = Tangente entlang der palmaren Facette des Os skaphoideum 

L = Senkrechte auf die Verbindungslinie der Hörner des Os lunatum  

R = Achse des Radius        

  

Der radiolunäre und der kapitolunäre Winkel betragen physiologischerweise -15 bis 

+15 Grad, bei einem Durchschnitt von null Grad. Der radiolunäre Winkel kann bei 

pathologischen Verhältnissen positiv oder negativ werden. Bei einem Wert größer als 

+15 Grad ist das Os lunatum nach dorsal abgewinkelt und gilt in Bezug auf eine 

skapholunäre Dissoziation als pathologisch. Bei einem radiolunären Winkel kleiner 

als -15 Grad neigt sich das Os lunatum nach palmar und gilt in Bezug auf eine 

lunotriquetrale Dissoziation als pathologisch. 

Der skapholunäre Winkel beträgt durchschnittlich 46 Grad und kann am normalen 

Handgelenk von 30 Grad bis 60 Grad variieren47. Ein Winkel über 70 Grad  entspricht 

einer Dorsalkippung des Os skaphoideum und widerspiegelt eine dorsale 

Handgelenkinstabilität48. 

Der radioskaphoidale Winkel misst bei physiologischer Gefügeanordnung 45°.  

 
 
1.2. Karpale Kinematik 
 
1.2.1 Die Mechanik des Karpus 
 
In den beiden Teilgelenken des Karpus erfolgen Flächen- und Randbewegungen49. 

Die Form der Gelenkflächen und die Lage und Anordnung des Bandapparates 
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bestimmen Art und Ausmaß dieser Bewegungen. Es resultieren  komplexe drehende, 

gleitende und kippende Bewegungen der Handwurzelknochen untereinander50. 

Die Bewegungen im radiokarpalen und im mediokarpalen Gelenkabschnitt finden 

immer als Kombinationsbewegungen statt. Die distale Handwurzelreihe, vor allem 

das Os kapitatum und das Os hamatum, bildet den Gelenkkopf, die proximale 

Handwurzelreihe die Gelenkpfanne. Das Skaphoid gewährleistet als „intercalated 

connecting segment“ die knöcherne Verbindung zwischen beiden 

Handwurzelreihen12. Die distale karpale Reihe kann als eine fixierte, eine 

stabilisierende Funktion ausübende Gruppe betrachtet werden51, während die 

proximalen Handwurzelknochen in ihrer Dynamik einzeln betrachtet werden sollten52. 

Das Zusammenspiel aller Elemente des Karpus ermöglicht Bewegungen in den zwei 

Hauptebenen Flexion/Extension und Radial-/Ulnarduktion.  

In der Sagittalebene  kann eine aktive Dorsalextension von etwa 80°-90° und eine 

aktive Palmarflexion von etwa 85°-90° über eine transversal verlaufende Achse 

durchgeführt werden. Diese Bewegungen finden je zur Hälfte im Radiokarpalgelenk 

und im Mediokarpalgelenk statt. Während der Extension und Flexion führt das 

Skaphoid in der Sagittalebene aufgrund des kleineren Krümmungsradius seiner 

proximalen Gelenkfläche im Vergleich zum Os lunatum größere Bewegungen im 

Radiokarpalgelenk aus. Die skapholunäre Bewegung wird durch das Lig. 

skapholunatum eingeschränkt. Die passive Beweglichkeit ist individuell 

unterschiedlich ausgeprägt.  

In der Koronarebene sind über eine sagittal verlaufende Achse eine Radialduktion 

von ca. 15°-25° sowie eine Ulnarduktion von etwa 40°-50° möglich. Beide Achsen 

treffen sich im Kopf-Halsbereich des Os kapitatum. Dieser Drehpunkt ist nicht 

statisch, sondern bewegt sich auf einer Ellipse entsprechend den Bewegungen des 

Kapitatums53. Während der Radial- und der Ulnarduktion bewegen sich die 

Handwurzelreihen gegenläufig zueinander. Um die radiale bzw. ulnare 

Höhenminderung des Karpus während der Seitwärtsbewegung zu erreichen, müssen 

das Skaphoid bzw. das Triquetrum ausweichen.  

In der Radialduktion verlagert sich die proximale Karpusreihe nach ulnar, sie befindet 

sich in Beugestellung. Die distale Reihe verschiebt sich nach radial und proximal. 

Das Skaphoid ist flektiert, so dass dessen proximaler Pol nach dorsal gerichtet ist. Im 

dorso-palmaren Strahlengang stellt sich dieses Phänomen als sog. „Skaphoid-

Ringzeichen“ dar54. Das Os lunatum rotiert aufgrund seiner ligamentären Verbindung 
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zum Skaphoid und zum Triquetrum ebenfalls nach palmar. Hierdurch entsteht 

dessen PISI-Konfiguration. Das Os triquetrum tritt in eine proximale Position, seine 

distale Gelenkfläche verlagert sich nach dorsal und dreht es dadurch nach palmar. 

Während der Ulnarduktion befindet sich die proximale Reihe in Streckstellung und 

nach radial verschoben. Das Skaphoid richtet sich auf, es tritt in eine 

Extensionsstellung und der proximale Pol gelangt nach palmar. Im dorso-palmaren 

Strahlengang erscheint es dadurch länger. Auch hier folgt das Lunatum dem 

Skaphoid, analog zur Radialduktion resultiert eine DISI-Konfiguration. Das Os 

triquetrum gelangt in eine distale Position, seine distale Gelenkfläche verlagert sich 

nach palmar und dreht das Triquetrum nach dorsal. Die distale Handwurzelreihe 

gleitet  nach ulnar und proximal.  

Durch Muskel-Sehnenverläufe, Anordnung von Kapselbandstrukturen und 

verschiedenste Ausformung der beteiligten Gelenkflächen wird der dritte 

Freiheitsgrad, die Rotation stark eingeschränkt. Es werden jedoch passive 

Rotationen im proximalen Handgelenk beschrieben55. 

Im Zusammenspiel mit dem proximalen und dem distalen Radioulnargelenk stellt die 

Zirkumduktion eine Kombination aus den erläuterten vier Bewegungsmöglichkeiten 

dar.  

Umwendebewegungen der Hand werden durch die radioulnaren 

Gelenkverbindungen ermöglicht. Während der Pronation nimmt die Ulna eine distale, 

während der Supination eine proximale Position im Bezug zum Radius ein, es kommt 

folglich zu einer relativen Längenänderung. Der Bewegungsumfang während der 

Pronation beträgt etwa 85°, bei Bewegungen in Supinationsrichtung beträgt er 

durchschnittlich 90°. Der volle Rotationsumfang wird nur aus der Neutral-Null-

Stellung erreicht (adduzierter Oberarm, rechtwinklig gebeugter Ellbogen, Handfläche 

zeigt nach medial). In dieser Position besteht die größtmögliche Kongruenz der 

Gelenkflächen. 

 

 

1.2.2 Stabilitätskonzepte des Karpus 
 
Um die physiologisch komplexe Kinematik des Karpus zu analysieren und auch um 

pathologische Vorgänge zu erklären, wurden im Laufe der Zeit mehrere Konzepte zur 

Kinematik des Karpus entwickelt.  
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Um die Bewegungen und die Kraftübertragung von der Hand auf den Unterarm zu 

erklären, entwickelte Navarro 1937 ein Säulenmodell. Er teilte den Karpus in drei 

longitudinale Säulen ein. Die mittlere, bestehend aus dem Kapitatum, dem Hamatum 

und dem Lunatum, stellt das tragende Moment dar. Diese Säule ist von den 

seitlichen mobilen Säulen umgeben. Die radiale Säule bildet hauptsächlich das 

Skaphoid, das als Verbindungselement zwischen beiden Handwurzelreihen steht. 

Die ulnare Säule wird durch das mobile Triquetrum gebildet56.  

Taleisnik veränderte 1985 dieses Konzept insofern, dass die distale Handwurzelreihe 

und das Lunatum die zentrale t-förmige Säule bilden sollen, über die vor allem 

Flexions- und Extensionsbewegungen erfolgen. Das Os lunatum ist palmar breiter als 

dorsal. Dadurch unterliegt es einer natürlichen Tendenz, nach palmar aus dem 

Gefüge des Karpus herauszutreten. Dies wird verstärkt von der Abkippung der 

Radiusgelenkfläche nach palmar. Das Skaphoid als bewegliches Glied der radialen 

Säule unterliegt durch einen Krafteinfluss von Os trapezium und Os trapezoideum 

auf seinen distalen Pol der Tendenz, nach palmar gedreht zu werden und somit nach 

dorsal herauszutreten. Folglich sind die Bewegungstendenzen des Skaphoids und 

des Lunatums genau entgegengesetzt und heben sich gegenseitig auf, solange ihre 

Verbindung durch das Lig. skapholunatum intakt ist. Im Falle einer skapholunären 

Dissoziation werden beide ihrer Eigenbewegung folgen: das Skaphoid rotiert nach 

palmar und das Lunatum kippt in die Extension. Die ulnare Säule, gebildet durch das 

Triquetrum, soll vor allem bei Rotationsbewegungen eine Rolle spielen57. 

Lichtmann et. al. entwickelten 1981 das Konzept des unter Spannung stehenden 

Rings, das in Abbildung 7 dargestellt ist. Hierbei wird die proximale Handwurzelreihe 

als unabhängige Einheit anerkannt, die über v-förmige Ligamente mit der distalen 

Handwurzelreihe verbunden ist. In diesem Ring aus Handwurzelknochen bilden das 

STT-Gelenk und das Hamatotriquetralgelenk die mobilen Einheiten, über die 

gegenläufige Bewegungen ausgeführt werden können. Jegliche Unterbrechungen 

dieser Einheit führen zur karpalen Instabilität58.  
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Abbildung 7: Konzept nach Lichtman mit mobiler proximaler Handwurzelreihe, die 

durch die intrinsischen Bänder stabilisiert wird (Pfeile)59 

 

Eine angeborene Schlaffheit der karpalen Ligamente kann zu Schnappphänomenen 

führen, erworbene Ligamentdiskontinuitäten zu Gefügestörungen der Karpalia 

untereinander. Hierbei würde die Zusammengehörigkeit der Gelenkflächen verloren 

gehen und als Folge vorzeitige Abnutzungserscheinungen auftreten. 

 

 

1.3 Karpale Instabilitäten 
 
Die karpale Instabilität ist eine Störung des Gleichgewichts der aktiven und passiven 

auf das Handgelenk und den Karpus einwirkenden Kräfte, die dauernd oder 

intermittierend besteht60. Daraus kann sich eine Gefügestörung der Elemente der 

Handwurzel, im Sinne von Fehlstellungen zueinander, entwickeln.  

Entsprechend des Schweregrads der Verletzung unterscheidet man die dynamische 

Form der karpalen Instabilität bei geringer Bandinsuffizienz27, die sich nicht auf 

Ruheaufnahmen nachweisen lässt, sondern unter Stressbedingungen in 

Erscheinung tritt, von der statischen Form. Bei komplexer Schädigung einer oder 

mehrerer Strukturen manifestiert diese sich bereits in der standardisierten 

Röntgenaufnahme im dorso-palmaren Strahlengang. 

Aktuelle Klassifikationen unterteilen dissoziative und nicht-dissoziative 

Gefügestörungen61, hierbei wird der Kontinuitätszustand der proximalen 

Handwurzelreihe betrachtet. Weist sie eine ligamentäre Unterbrechung auf, wird dies 

als dissoziative Störung bezeichnet (CID = carpal instability dissociative). Im 
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Gegensatz dazu wird eine en-block-Dislokation der gesamten proximalen 

Handwurzelreihe den nicht-dissoziativen Fehlstellungen zugeordnet (CIND = carpal 

instability nondissociative). Ursächlich hierfür sind Schäden an den extrinsischen 

Bändern oder eine veränderte Radiusgelenkfläche, z. B. nach einer Fraktur. 

Pathophysiologisch werden extrinsische (knöcherne Fehlstellungen) und intrinsische 

(Insuffizienz der Handgelenkstabilisatoren - Ligamente, Gelenkkapseln, Sehnen) 

Ursachen einer karpalen Instabilität beschrieben.  

Die unter 1.2.2 geschilderten Konzepte sind entstanden, um im Falle einer 

knöchernen oder ligamentären Verletzung im Bereich der Handwurzel die 

entstehende karpale Instabilität erklären zu können.  

Die Stabilität der Handwurzel ist nach Rudolf Fisk (1984) abhängig von den 

ligamentären Strukturen der Gelenkkapsel, von der Form der Knochen und von den 

über das Handgelenk verlaufenden Sehnen55. Kommt es z.B. durch eine 

traumatische Schädigung zu einer knöchernen Verletzung der Karpalia bzw. zu einer 

Ruptur, Teilruptur oder Überdehnung der ligamentären Strukturen oder zu 

Lockerungen der ligamentären Verbindungen, z.B. durch eine Rheumatoide Arthritis, 

können diverse Formen einer karpalen Instabilität entstehen.  

Linscheid et al. definierten 1972 die Achsfehlstellung des Os lunatum als Indikator 

der karpalen Instabilität47. Das Mondbein als zwischengeschaltetes, instabiles 

Segment der Handwurzel in Abbildung 8 gezeigten Positionen annehmen.  
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Abbildung 8:  DISI- und PISI-Fehlstellung des Os lunatum62 

links - palmarflexed intercalated segment instability 

mittig - normale Konfiguration 

rechts - dorsiflexed intercalated segment instability 

 
Klinisch imponiert die Schmerzsymptomatik kombiniert mit einer 

Funktionseinschränkung unterschiedlichen Ausmaßes. 

Zur Erfassung karpaler Instabilitäten existiert eine Vielzahl bildgebender Methoden 

unterschiedlicher Wertigkeiten.  

 

 

1.3.1 Die skapholunäre Dissoziation (SLD) 
 
Die skapholunäre Gefügestörung ist eine der häufigsten karpalen 

Instabilitätsformen63.  

Sie wird meist durch eine Verletzung des Lig. skapholunatum verursacht64, wobei es 

nur durch Begleitverletzungen der sekundären Stabilisatoren zur Manifestation des 

vollen Krankheitsbildes kommt65. Auslöser ist in den meisten Fällen ein Trauma der 

dorsalextendierten, supinierten Hand66. Hierbei werden die dorsalen Strukturen 

komprimiert, die palmaren in maximale Zugspannung gebracht. Aufgrund der 

geringen Zugbelastbarkeit ist zunächst der palmare Anteil betroffen67, erst bei 

massiver Krafteinwirkung kommt es zu einer Schädigung des dorsalen Abschnitts 

des Lig. skapholunatum bzw. der sekundären Strukturen17.  

Weiterhin wird ein Zusammenhang beobachtet zwischen dem Auftreten 

skapholunärer Läsionen (SL-Läsionen) und der Häufigkeit von Rotationsbewegungen 
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des Handgelenks, speziell beim Tennis, Golf oder Baseball6. In vielen Fällen folgt 

einer chronischen Überanspruchung des Lig. skapholunatum eine Elongation des 

Bandes bis zu 200%, die dann durch ein adäquates Trauma zur finalen Läsion im 

Sinne einer Strukturunterbrechung führt67. Zu den häufigen Beschwerden zählt man 

den radialseitigen Handgelenkschmerz, einen eingeschränkten Bewegungsumfang, 

einen Kraftverlust sowie morgendliche Steifheit68.  

Die Wahrscheinlichkeit einer degenerativen Schädigung steigt mit zunehmendem 

Alter. Diese -auch bilateral auftretenden- Läsionen sind vorwiegend im proximalen 

Ligamentanteil zu finden. Sie können sich mit der Zeit ausweiten und zur karpalen 

Instabilität führen. Ihnen liegt meist kein spezielles auslösendes Ereignis zu 

Grunde69. 

Zur Prävalenz skapholunärer Dissoziationen sind die Angaben in der Literatur nicht 

eindeutig. Jones et al. berichten über fünf signifikante skapholunäre Instabilitäten bei 

100 untersuchten, symptomatischen Handgelenken70. Viegas und Mitarbeiter 

untersuchten in einer Kadaverstudie 393 Handgelenke, hier lag in 28% eine 

skapholunäre Dissoziation vor71.  

Unterbrechungen des skapholunären Zusammenhalts können einen Kollaps des 

karpalen Gefüges bewirken. In Abhängigkeit vom Ausmaß der Verletzung resultiert 

eine Subluxationsstellung des Os skaphoideum, eine Vergrößerung des 

skapholunären Abstands sowie eine erhöhte Belastung nicht nur der direkt 

beteiligten Gelenkflächen72. 

Von den Autoren Schmitt, R. und Lanz, U. wurde eine im klinischen Gebrauch 

nützliche Einteilung skapholunärer Bandläsionen entwickelt, diese ist in Tabelle 1 

ersichtlich. 
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Schweregrad Pathophysiologie 

Grad I 

- Teilruptur  

- Ruptur des palmaren oder mittleren SL-Bandsegments, 

dorsales SL-Bandsegment intakt (selten umgekehrt) 

Grad II 

- Komplettruptur mit dynamischer Instabilität 

- Ruptur aller SL-Bandsegmente 

- extrinsische Bänder nicht oder nur gering betroffen 

Grad III 

- Komplettruptur mit statischer Instabilität  

- Ruptur aller SL-Bandsegmente  

- extrinsische Ligamente (besonders das RSC-Band) in 

deutlichem Ausmaß betroffen 

 

Tabelle 1: Klassifikation der skapholunären Dissoziation73  

 

Die erstgradige Läsion führt weder zu einer Dissoziation noch zu Symptomen. Sie ist 

im konventionellen Röntgenbild nicht nachweisbar, d.h. die Breite des SL-Spaltes 

liegt im Normbereich. Partielle SL-Läsionen, d. h. Defekte des palmaren oder 

proximalen, membranösen Ligamentanteils bzw. kleinste „Pin-Hole-Defekte“ werden 

häufig bei diagnostischen Arthroskopien im Rahmen der Fokussuche bei unklaren 

Handgelenkbeschwerden festgestellt74. Sie stellen eine der Hauptursachen des 

unklaren Handgelenkschmerzes bei Abwesenheit radiologischer Auffälligkeiten dar75. 

Eine Grad-II-Läsion, die Komplettruptur des Lig. skapholunatum mit dynamischer 

Instabilität, zeigt eine unauffällige Gefügeanordung des Karpus in Ruhe. Sie 

imponiert klinisch häufig mit einem positiven Skaphoidverschiebetest (dorsale 

Subluxation des proximalen Skaphoidpols gegenüber dem Lunatum)76. Radiologisch 

ist sie mit statischen Spezialaufnahmen oder der Kinematographie nachweisbar. 

Im Stadium III sind sowohl das intrinsische Lig. skapholunatum als auch die 

extrinsischen Ligamente, insbesondere das RSC-Band betroffen65. Diese 

Komplettruptur mit statischer Instabilität zeigt sich im Röntgenbild mittels einer 

Dorsalextension des Lunatums („dorsal intercalated segment instability“)77, einem 

erweiterten SL-Gelenkspalt und einer Palmarflexion des Skaphoids. Die beteiligten 

Karpalknochen nehmen die Positionen ihrer natürlichen Bewegungstendenzen ein78. 

Das Mondbein folgt dem Impuls, nach palmar aus der Handwurzel zu gleiten und 

rotiert dabei gleichzeitig nach dorsal, das Skaphoid proniert und rotiert nach palmar. 
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Als Folge erhöhen sich der skapholunäre Winkel auf pathologische Werte über 60° 

und der radiolunäre Winkel auf Werte über +15°.  

Spätfolge der nicht therapierten oder nicht ausgeheilten skapholunären Dissoziation 

kann eine Arthrose der beteiligten Gelenkflächen unterschiedlichen Schweregrades 

sein bis hin zum karpalen Kollaps. Durch das Proximaltreten des Os kapitatum 

vermindert sich die karpale Höhe79, das karpale Gefüge wird unterbrochen.  

Das Vollbild dieses posttraumatischen Handwurzelkollaps bei kompletter Ruptur des 

skapholunären Bands bezeichnet man als scapholunate advanced collapse (SLAC) 

wrist“80. Das Lunatum steht hierbei in Extensions- bzw. DISI-Position, das Skaphoid 

in Flexionsstellung. Es kommt zur Verkantung seines distalen Pols mit dem Proc. 

styloideus radii und des proximalen Pols mit der dorsalen Radiusgelenkfläche. 

Hierdurch entwickelt sich im Verlauf eine radioskaphoidale Arthrose. Durch die 

Verschiebung des Os kapitatum nach proximal und radial resultiert eine gestörte 

Kraftübertragung und ein Druckanstieg im Mediokarpalgelenk verbunden mit einer 

Arthrose im Mediokarpalgelenk, v.a. im Bereich des Kapitatumkopfs und an der 

Hinterkante des Lunatums81, 82. Es wurde eine Einteilung in drei Stadien 

vorgeschlagen83 (Abbildung 9 und 10, Tabelle 2), die sich im klinischen Alltag 

durchgesetzt hat84. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: Stadieneinteilung der SLAC-wrist nach dem Ausmaß der Arthrose85 
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Stadium Ausmaß der Arthrose 

Grad I beschränkt auf Proc. styloideus radii 

Grad II erweitert auf das Radioskaphoidalgelenk 

Grad III zusätzlich mediokarpale Arthrose 

 

Tabelle 2: Stadieneinteilung der SLAC-wrist 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10: posttraumatischer karpaler Kollaps, Stadium III , Röntgenaufnahme 

einer 41-jährigen Patientin in Neutralstellung des Handgelenks, Z.n. operativer 

Versorgung des Lig. skapholunatum, aktuell keine Perforation des Lig. 

skapholunatum 

 

 

1.3.2 Die lunotriquetrale Dissoziation 
 

Lunotriquetrale Bandverletzungen (LT-Verletzungen) treten im Vergleich zu 

skapholunären Gefügestörungen sehr selten auf86. Die Angaben bezüglich der 

Prävalenz lunotriquetraler Dissoziationen in der Literatur variieren. Slutsky und 

Mitarbeiter deckten bei 64 symptomatischen Handgelenken sieben Läsionen des Lig. 

lunotriquetrum auf, dies entspricht einer Prävalenz von 11%87. Die Kadaverstudie 

von Jones et al. deckte in 36%71 ihrer Fälle eine LT-Dissoziation auf. 

Da nur wenige Untersuchungen zur  Pathobiomechanik existieren und es kaum 

sichere klinische oder radiologische Zeichen gibt, werden diese Läsionen häufig 

übersehen62.  



 29

Auslösende Ursachen sind häufig Stürze auf die dorsalextendierte Hand in 

Radialduktion und  Pronation sowie Verdrehtraumata bei fixierter Hand88, einer nicht 

geringen Zahl von LT-Läsionen liegt kein adäquates Trauma zugrunde89. Sie können 

degenerativen Ursprungs sein oder als Folge einer inflammatorischen Arthritis 

auftreten69. Eine Ulna-Plus-Variante begünstigt eine degenerative Bandverletzung. 

Sie ist bevorzugt im proximalen Teil zu finden ist und kann sich im Verlauf auf das 

gesamte Ligament ausbreiten37. 

Die Patienten klagen über Schmerzen und Schwellung des ulnaren Handgelenks, sie 

geben ein Instabilitäts- und Schwächegefühl an90. 

Ursachen ulnarseitiger Handgelenkbeschwerden können sein27: 

• Subluxation bzw. Arthrose des DRUG 

• Chondromalazie des Ulnakopfs 

• Verletzungen des TFCC 

• Hamatotriquetrale Instabilität 

• Frakturen des Os hamatum 

• Impingementsyndrom des Proc. styloideus ulnae 

• Pisotriquetrale Arthritis 

• Subluxation der ECU-Sehne 

• Periartikuläre Kalzifikationen 

• Ulnare neurovaskuläre Syndrome 

 

Die sorgfältige klinische Untersuchung der Patienten mit ulnaren 

Handgelenksbeschwerden ist die Grundlage zur Differenzierung einer Verletzung des 

Lig. lunotriquetrum von anderen karpalen Verletzungsmustern58. Es imponiert ein 

Druckschmerz im Verlauf des LT-Gelenkspalts sowie zwischen der Sehne des M. 

extensor carpi ulnari und des M. flexor carpi ulnaris („ulnar snuff box“)91. Weiterhin 

lassen sich eine deutliche Kraftminderung, weniger eine Einschränkung des 

Bewegungsausmaßes und intermittierende karpale Klick-Phänomene feststellen92. 

Eine Möglichkeit zur praktischen Untersuchung der lunotriquetralen Integrität ist der 

Ballottement-Test, bei dem Daumen und Zeigefinger der einen Untersucherhand das 

Os lunatum fixieren und die andere Hand eine palmare und dorsale Verschiebung 

vom Triquetrum und Pisiforme durchführt93.  Dieser und zahlreiche weitere Tests 

werden bei Vorhandensein von abnormaler Beweglichkeit, Schmerzen und 

Krepitationen perilunär als positiv gewertet.  
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Eine alleinige Durchtrennung des Lig. lunotriquetrum bewirkt keine wesentliche 

Veränderung der karpalen Stabilität bzw. des karpalen Gefüges22. Das Os lunatum 

rotiert dezent in Supination und Flexion, es zeigt sich ein vergrößerter lunotriquetraler 

Bewegungsumfang bei extremer Flexion und Radialduktion94 sowie ein pathologisch 

vergrößerter LT-Gelenkspalt. 

Bei zusätzlicher Unterbrechung des Lig. radiolunotriquetrum resultiert eine 

Rotationsfehlstellung des Os lunatums nach palmar, welche als dynamische 

„palmarflexed intercalated segment instability“ (dynamische PISI-Fehlstellung) 

bezeichnet wird. Sie zeigt sich bei axialer Belastung  des Handgelenks in 

Neutralstellung.  

Werden neben dem Lig. lunotriquetrum und dem Lig. radiolunotriquetrum auch die 

dorsalen Bänder durchtrennt (Lig. radiotriquetrum dorsale, Lig. skaphotriquetrum 

dorsale) resultiert eine statische -belastungsunabhängige- PISI-Fehlstellung95 mit 

pathologischer Veränderung des radiolunären und des kapitolunären Winkels. 

Ohne ligamentäre Kopplung tendiert das Os skaphoideum zur Palmarflexion. Fehlt 

dem Os lunatum die Führung durch den ulnaren Bandapparat und das Lig. 

lunotriquetrum, folgt es aufgrund der intakten skapholunären Verbindung dem 

Skaphoid in Flexionsstellung. Diese Rotationssubluxation wird als PISI-Fehlstellung 

bezeichnet90. Der Kontaktpunkt der distalen Gelenkfläche des Mondbeins mit dem 

Kapitatum ist in Bezug auf die lunäre Rotationsachse nach palmar verlagert27. 

Abbildung 11 zeigt schematisch diese Bewegungstendenzen des Os lunatum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 11: Verlust der Integrität der dorsalen Ligamente27 

(a) intakte Bänder verhindern eine Palmarflexion des Os lunatum 

(b) die Desintegrität der dorsalen Bänder begünstigt die Palmarflexion 

des Os lunatum verbunden mit einer Verlagerung der 

kapitolunären Gelenkfläche nach palmar  
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Viegas und Mitarbeiter entwickelten 1998 ein Schema zur Klassifikation von 

lunotriquetralen Verletzungen anhand der Anzahl der betroffenen Ligamente96. Diese 

wurde aufgrund mangelnder klinischer Umsetzbarkeit von Schmitt und Lanz 2004 

modifiziert73 (siehe Tabelle 3). Das Stadium I entspricht hier einer Verletzung des Lig. 

lunotriquetrum. Dem Stadium II liegt eine zusätzliche Schädigung des Lig. 

radiolunotriquetrum und dem Stadium III des Lig. radiotriquetrum dorsale zugrunde.  

 

Schweregrad Klassifikationstyp Röntgenzeichen Klinische 
Symptome 

Stadium I dynamisch 
• Röntgennormalbefund 
• mittels Kinematographie 

nachweisbar 

• Beschwerden 
nur bei starker 
Belastung 

• Ballottement-
Test positiv 

Stadium II statisch 

• Röntgenzeichen der 
statischen 
lunotriquetralen 
Dissoziation (statische 
PISI) 

• Beschwerden 
bei Belastung 
oder schon in 
Ruhe 

Stadium III degenerativ 

• Röntgenzeichen der 
Arthrosis deformans im 
mediokarpalen 
Gelenkkompartiment 

• Beschwerden 
deutlich 
progredient 

 

Tabelle 3: Klassifikation der lunotriquetralen Dissoziation73 

 

Die von Hempfling entwickelte Unterteilung traumatischer lunotriquetraler 

Verletzungen97 orientiert sich an der Klassifikation von skapholunären Läsionen. Sie 

bezieht sich auf den Zustand allein des lunotriquetralen Bandes. Tabelle 4 gibt 

darüber einen kurzen Überblick.  
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Schweregrad Pathophysiologie 

Stadium I • Fehlen des hyalinen Knorpelüberzugs,  
• stabile Bandverhältnisse 

Stadium II • Lockerung der Bandverbindung mit oder ohne Verbreiterung 
des Gelenkspalts unter Stressbedingungen 

Stadium III • Partielle Bandruptur 

Stadium IV • Komplettruptur 

 

Tabelle 4: Unterteilung traumatischer lunotriquetraler Bandverletzungen nach 

Hempfling97 

 

 
1.4 Läsionen des ulnokarpalen Komplexes (TFCC) 
 

Ursachen ulnarseitiger Handgelenkbeschwerden können traumatische oder 

degenerative Veränderungen des ulnokarpalen Komplexes sein.  

Mit Bezug auf die Anatomie wird die transversale Instabilität des TFCC von der 

axialen Verletzungsform unterschieden. 

Im Rahmen einer transversalen Instabilität luxiert der Ulnakopf in Abhängigkeit vom 

Schädigungsausmaß relativ zum Radius gesehen nach palmar, dorsal oder ventral. 

Ursächlich ist hier aufzuführen eine traumatische Ruptur des TFCC, oftmals 

verbunden mit knöchernen Verletzungen und Läsionen seiner sekundären 

Stabilisatoren98. Auslösemechanismus ist hier typischerweise der Sturz auf die Hand 

bzw. ein Rotationstrauma34. 

Die axiale Instabilität beruht auf einer Erhöhung des auf den TFCC übertragenen 

Drucks aufgrund einer relativ zu langen Ulna (Ulna-Impaction-Syndrome). Dies führt 

zu zentraler Schädigung des Diskus triangularis. Er wird regelrecht eingeklemmt. 

Dies erklärt Begleitschäden am Ulnakopf, an Os lunatum und Os triquetrum mit dem 

Lig. lunotriquetrum99.  

Leitsymptome einer Schädigung des TFCC sind ulnarseitige Schmerzen verbunden 

mit einer Schwellung, Kraftminderung und Bewegungseinschränkung, vor allem bei 

Umwendebewegungen100. Die Patienten berichten über Klick- und 

Schnappphänomene. Eine auftretende Gelenkblockade kann Ausdruck eines 

abgerissenen oder umgeschlagenen TFCC sein. 
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Schädigungen des TFCC können sowohl dessen stabilisierende als auch puffernde 

Funktion beeinträchtigen34.  

Zur Einteilung von in arthroskopischen Untersuchungen erhobenen Befunden 

entwickelte Palmer 1989 eine Klassifikation der Läsionen des TFCC, die noch heute 

klinische Anwendung findet29. Er unterscheidet die Ursachen der Veränderungen, 

deren Lokalisation und Schweregrad.  

Bezüglich der Einteilung der Ursachen ist in vielen Fällen keine eindeutige 

Abgrenzung möglich, da der Übergang von degenerativen zu traumatischen 

Ursachen fließend sein kann. 

Mit der Klasse I nach Palmer erfolgt die Unterscheidung anhand der Lokalisation der 

traumatisch bedingten Veränderungen. Die Klasse II ordnet degenerative 

Veränderungen des TFCC nach ihrer Progredienz. Tabelle 5 gibt eine Übersicht zur 

Palmer-Klassifikation. 

 

Klasse I 

A • Perforation oder Riss im radialseitigen Diskusabschnitt 

B • Abriss des Diskus vom Proc. styloideus ulnae mit oder ohne 
Fraktur 

C • Ruptur des Lig. ulnolunatum bzw. ulnotriquetrum 

D • Abriss des Diskus von der Incisura ulnaris radii mit oder ohne 
Radiusfraktur 

Klasse II 

A • initiale Degeneration mit Höhenminderung des TFCC 

B • fortgeschrittene Degeneration mit Höhenminderung des TFCC 
• beginnende Chondromalazie des Lunatums/Ulnakopfes 

C • zentrale Perforation des Diskus triangularis 
• fortgeschrittene Chondromalazie des Lunatums bzw. Ulnakopfes 

D • zentrale Perforation des Diskus triangularis  
• Chondromalazie des Lunatums/Ulnakopfes 
• lunotriquetrale Bandläsion 

E • zentrale Perforation des Diskus triangularis 
• Chondromalazie des Lunatums bzw. Ulnakopfes 
• lunotriquetrale Bandläsion mit ulnokarpaler Arthrose 

 

Tabelle 5:  Klassifikation der Läsionen des ulnokarpalen Komplexes (TFCC), 

Einteilung nach Palmer29 

 



 34

In seinen Untersuchungen zeigten Mikic et. al. anhand von 150 Leichenpräparaten, 

dass 50% der Patienten älter als 60 Jahre eine TFCC-Perforation aufwiesen101. 

Die arterielle Versorgung des Diskus erfolgt über Äste des dorsalen und palmaren 

Gefäßbogens aus der A. ulnaris102, die in die peripheren Schichten eindringen und 

lediglich 15-20% des gesamten Diskus versorgen103. Die übrigen somit avaskulären 

Bereiche sind gerade im Alter bei Läsionen vermehrt betroffen34.  

 

 

1.5 Bildgebung 
 
1.5.1 Konventionelles Röntgen 
 
Qualitativ hochwertige Röntgenaufnahmen des Handgelenks in zwei Ebenen sind die 

Grundlage der Diagnostik von karpalen Instabilitäten1, 104. Sie sollten ggf. ergänzt 

werden durch Belastungs-, Funktions- oder Schrägaufnahmen68. Ihre Aussagekraft 

wurde bisher nicht systematisch untersucht.  

Hinweise für das Vorliegen einer Verletzung des Lig. skapholunatum bzw. des Lig. 

lunotriquetrum in Form einer karpalen Instabilität sind in der dorso-palmaren 

Röntgenaufnahme eine Unterbrechung der Gilula-Karpalbögen I bzw. II (Stufe, 

fehlende Parallelität zueinander), die fehlende Parallelität der zueinander gerichteten 

interkarpalen Gelenkflächen sowie eine Vergrößerung des Gelenkspalts zwischen Os 

skaphoideum und Os lunatum  von mehr als 3 mm6, seltener eine  Vergrößerung des 

Abstands zwischen Os lunatum und Os triquetrum62. Die Schädigung des Lig. 

lunotriquetrum führt zu einer Proximalverlagerung des Os lunatum und einem 

dadurch entstehenden Überlappen von Os lunatum und Os triquetrum im 

Röntgenbild27. 

In der seitlichen Aufnahme wird den Verhältnissen der Längsachsen von Radius, Os 

lunatum, Os kapitatum sowie Os skaphoideum eine entscheidende Rolle 

beigemessen105. Ein vergrößerter radiolunärer Winkel über 70 Grad sowie ein 

radiolunärer Winkel von mehr als +15 Grad (DISI-Konfiguration) weisen auf eine 

skapholunäre Dissoziation hin, ein radiolunärer Winkel von weniger als -15 Grad 

(PISI-Konfiguration) auf eine Schädigung des Lig. lunotriquetrum. 

Nicht alle Patienten mit einer karpalen Instabilität zeigen diese Veränderungen6.  
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Zur Abklärung des Zustands des TFCC erfolgt eine Beurteilung der 

Längenverhältnisse von Radius und Ulna zueinander. Zeichen traumatischer 

Genese, die Stellung der Gelenkflächen oder das Vorhandensein arthrotischer 

Veränderungen radiokarpal sowie im Bereich des DRUG können auf eine Verletzung 

des TFCC hinweisen. Weiterhin gilt es, nach indirekten Hinweisen für eine Läsion 

des TFCC zu suchen. Die Ablösung des Diskus triangularis an seiner distalen 

ulnaren Verankerung geht z. B. oft mit einer knöchernen Absprengung des Proc. 

styloideus ulnae einher34. 

 
 
1.5.2 Kinematographie 
 
Die Kinematographie des Handgelenks, eine dynamische Funktionsuntersuchung 

unter Durchleuchtung, ermöglicht die exakte und reproduzierbare Analyse des 

Bewegungsvorgangs der Handwurzel106 und den Nachweis dynamischer 

ligamentärer Läsionen indirekt über ihre Auswirkungen im dorso-palmaren und im 

seitlichen Strahlengang107. Die Interpretation der Kinematographie kann sehr 

schwierig sein67. Der Nachweis einer dissoziativen Läsion des Handgelenks durch 

die Kinematographie erfordert weitere diagnostische Maßnahmen106. 

Bezüglich der Indikationsstellung sollte unterschieden werden zwischen der 

Kinematographie im Rahmen der Diagnostik akuter Läsionen der intrinsischen 

karpalen Ligamente und der Kinematographie im Rahmen der Diagnostik bei 

chronischen Schmerzzuständen des Handgelenks106. 

Die diagnostische Wertigkeit der Kinematographie wurde von zahlreichen Autoren 

untersucht:  

Protas et al. stellten fest, dass kinematographische Untersuchungen des 

Handgelenks eine wertvolle Ergänzung seien und mit der Kinematographie präzise 

Zusatzinformationen bezüglich karpaler dynamischer Instabilitäten erlangt werden 

können108. 

Die Untersuchungen anderer Autoren legten dar, dass mit der Kinematographie eine 

eindeutige Diagnose gestellt werden kann und dass die Kinematographie der 

Schlüssel zur Diagnose der dynamischen Instabilität des Handgelenks ist 105, 109. 

Schwarz et al. berichteten von einer hohen Sensibilität der Kinematographie in der 

Diagnostik von akuten Verletzungen des Lig. skapholunatum: von den elf mittels 
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Kinematographie entdeckten SL-Rupturen konnten lediglich drei mit den 

konventionellen radiologischen Untersuchungen einschließlich CT und Arthrographie 

dargestellt werden. Eine SL-Ruptur wurde von der Kinematographie nicht erkannt106. 

Sie stellten fest, dass die Kinematographie im Rahmen von persistierenden 

Beschwerden zur Beurteilung von Klick- und Schnappphänomenen eingesetzt 

werden sollte, die in den Ruheaufnahmen nicht zufrieden stellend aufgeklärt werden 

können106. 

Eine Aufweitung des skapholunären Gelenkspalts von mehr als 3 mm, hervorgerufen 

durch axiale Krafteinwirkung aufgrund des Einflusses der Unterarmflexoren und- 

extensoren in der Radial- bzw. Ulnarduktion, zeigt eine Verletzung des Lig. 

skapholunatum an73. 

Als Folge einer lunotriquetralen Dissoziation erscheint die physiologische, 

gegenläufige Bewegung von Os skaphoideum bzw. Os lunatum und der distalen 

Karpalwurzelreihe während der Radial- bzw. Ulnarduktion verstärkt, die Bewegung 

des Os triquetrum dagegen eher gedämpft90.  

Verletzungen des TFCC sind mit dieser dynamischen Untersuchung nicht darstellbar. 

In Fällen, in denen die Facies articularis ulnae und der Karpus einander berühren 

(Impaktationssyndrom) bzw. kurz davor stehen, kann indirekt auf einen durch enorme 

Krafteinwirkung geschädigten TFCC geschlussfolgert werden110.  

 

 

1.5.3 Direkte Arthrographie 
 
Die Dreikompartiment-Arthrographie des Handgelenks ist Voraussetzung für eine 

umfassende arthrographische Beurteilung des Handgelenks111. Hierbei wird unter 

sterilen Bedingungen ein Lokalanästhetikum-Kontrastmittel-Gemisch von dorsal unter 

Bilddokumentation in das entsprechende Handgelenkkompartiment gebracht. 

Über eine pathologische Kontrastmittelkommunikation zwischen den normalerweise 

getrennten Kompartimenten des Handgelenks können indirekt Schlussfolgerungen 

über den Zustand von Lig. skapholunatum, Lig. lunotriquetrum und TFCC gezogen 

werden112. Abbildung 12 zeigt eine schematische Darstellung der 

Handgelenkkompartimente. 
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Abbildung 12: karpale Kompartimente, schematische Darstellung113 

 MC = mediokarpales Kompartiment  

 RC = radiokarpales Kompartiment 

 DRU = distal-radioulnares Kompartiment 

 

In der Diagnostik von karpalen diskoligamentären Verletzungen ist die Arthrographie 

sehr hilfreich90, 113, muss jedoch gleichzeitig kritisch bewertet werden, da 

pathologische Befunde nicht zwangsläufig die Ursache von Handgelenkbeschwerden 

sind114. Es ist zu beachten, dass die mittleren, membranösen Bandanteile des Lig. 

skapholunatum und des Lig. lunotriquetrum, denen keine Stabilitätsfunktion 

zukommt, nicht von palmaren und dorsalen Bandanteilen unterschieden werden 

können, die für die eigentliche Stabilität zuständig sind115. Weiterhin kann nicht 

zwischen posttraumatischen und degenerativen Veränderungen unterschieden 

werden107. 

Meier et al. stellten fest, dass die Arthrographie ein invasives Verfahren mit 

eingeschränkter Sensitivität aber hoher Spezifität bezüglich diskoligamentärer 

Verletzungen des Handgelenks ist1, da nicht alle pathologischen Befunde gleichzeitig 

auch klinisch relevant sind116.  

Zur Aussagefähigkeit der Arthrographie bezüglich Läsionen des TFCC zeigt eine 

Studie von Klein et al. eine Sensitivität und Spezifität von mehr als 96% auf113. 

Optimalerweise soll die arthrographische Untersuchung mit einem 

Schnittbildverfahren kombiniert werden117. 

Ein Kontrastmittelübertritt im entsprechenden Gelenkspalt weist auf eine Schädigung 

des Lig. skapholunatum bzw. Lig. lunotriquetrum hin. Bezüglich des 
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Kontrastmittelflusses werden unidirektionale und bidirektionale Defekte 

unterschieden116.  

Der Nachweis einer Kontrastmittelkommunikation zwischen dem DRUG und dem 

radiokarpalen Gelenkkompartiment sowie der Nachweis von in den TFCC fließendes 

Kontrastmittel weist auf eine Schädigung des ulnokarpalen Komplexes hin118. 

Der Diskus ulnokarpalis kann mit der Arthrographie nicht sicher von den peripheren 

Anheftungsstellen des TFCC differenziert werden119.  

 
 
1.5.4 Direkte MR-Arthrographie 
 
Die direkte MR-Arthrographie ist ein gering invasives Verfahren. Aufgrund der 

direkten Injektion des gadoliniumhaltigen Kontrastmittelgemischs in ein oder mehrere 

Gelenkkompartimente können die Vorteile der Magnetresonanztomographie mit 

denen der konventionellen Arthrographie verbunden werden120. Um eine optimale 

Beurteilbarkeit der Bilder zu gewährleisten, sollte die MRT-Untersuchung innerhalb 

von 45 Minuten nach intraartikulärer Injektion stattfinden121. 

Die hohe Aussagekraft dieser MRT-Bilder entsteht durch eine Kontrasterhöhung der 

Umgebung, eine Dehnung des Gelenkspalts und eine damit verbundene 

Ausdehnung der interkarpalen Ligamente61. Kommunizierende Defekte können exakt 

gegen die signalarmen intrinsischen Ligamente bzw. den TFCC abgegrenzt 

werden122.  

Es werden Schichtungen in koronarer Ebene, sowie eine axiale T2-gewichtete 

Sequenz zur Beurteilung der dorsalen und palmaren Ligamentsegmente 

empfohlen78. Die Schichtdicke sollte nicht mehr als 2 mm betragen61. Eine optimale 

Bildqualität wird durch die Benutzung spezieller Oberflächenspulen erreicht123. 

Mit der direkten MR-Arthrographie kann eine Läsion innerhalb der intrinsischen 

karpalen Bänder bzw. des TFCC genau lokalisiert, ihre Ausdehnung beurteilt6, 124 und 

nach den Angaben von Wright et al. eine Prognose über die mechanische 

Auswirkung dieser Läsion  getätigt werden69. 

Verschiedene Autoren untersuchten die Aussagekraft der direkten MR-Arthrographie 

für die Diagnostik karpaler Instabilitäten.  

Scheck et al. zeigten in ihren Untersuchungen diagnostische Genauigkeiten von 97% 

bzw. 100% (Sensitivität) sowie 96% bzw. 90% (Spezifität) in der Detektion von 
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Komplettrupturen des Ligamentum skapholunatum bzw. Lig. lunotriquetrum. Für das 

Erkennen von Läsionen des TFCC lag eine diagnostische Genauigkeit von 90% 

(Sensitivität) und 100% (Spezifität) vor117. Sie führen an, dass die MR-Arthrographie 

trotz des zeitlichen und finanziellen Mehraufwands die Arthroskopie in der Diagnostik 

karpaler Instabilitäten ersetzen kann125.  

Die Ergebnisse von Braun et al. decken sich mit denen von Scheck et al., sie 

gelangten zu dem Schluss, dass die direkte MR-Arthrographie im Nachweis von 

Komplettrupturen der intrinsischen Bänder und des TFCC ein gleichwertiges 

diagnostisches Verfahren darstellt und dass auf eine rein diagnostische Arthroskopie 

zur Evaluation der intrinsischen Bänder und des TFCC verzichtet werden kann126.  

Rainer Schmitt et al. untersuchten ebenfalls den Wert der MR-Arthrographie in der 

Diagnostik von Handgelenkläsionen. In der Diagnostik von Komplettrupturen des Lig. 

skapholunatum wiesen sie eine diagnostische Genauigkeit der MR-Arthrographie von 

91,7% (Sensitivität) bzw. 100% (Spezifität) nach (Teilrupturen: Sensitivität 62,5%, 

Spezifität 100%), Läsionen des TFCC wurden mit einer Sensitivität von 97,1% bzw. 

einer Spezifität von 96,4%, Schädigungen des Gelenkknorpels mit einer Genauigkeit 

von 84,2% (Sensitivität) bzw. 96,2% (Spezifität) im Vergleich zur Arthroskopie 

erkannt115. Bezüglich lunotriquetraler Verletzungen ist aufgrund der geringen 

Inzidenz (n=3) keine statistische Analyse erfolgt. Schmitt et al. schlussfolgern, dass 

die MR-Arthrographie bei klinisch begründeter Indikation die bildgebende Methode 

der Wahl in der Diagnostik von Läsionen des Lig. skapholunatum und des TFCC ist, 

die Beurteilung des Lig. lunotriquetrum mit der MR-Arthrographie jedoch kritisch zu 

bewerten bleibt115. In einer Studie zwei Jahre zuvor betrachtete diese Arbeitsgruppe 

die MR-Arthrographie noch als lediglich ergänzende Untersuchungsmethode, sie 

berichteten über nicht zufrieden stellende Ergebnisse der MR-Arthrographie, 

Komplettrupturen des Lig. skapholunatum wurden mit einer Sensitivität bzw. 

Spezifität von 72%  bzw. 100% festgestellt112. Die mittels MR-Arthrographie gestellte 

Diagnose einer Läsion des TFCC war in 94% der Fälle richtig (Sensitivität), der 

Ausschluss einer solchen Verletzung in 89% (Spezifität)100. 

In einer Übersichtsarbeit stellen Cerezal et al. fest, dass die MR-Arthrographie 

nützlich ist für die Detektion von 1. Partialläsionen, Komplettrupturen sowie 

Funktionsstörungen des Lig. skapholunatum, 2. Komplettrupturen des Lig. 

lunotriquetrum und 3. peripheren ulnaren Läsionen des TFC sowie Einrissen in der 

Oberfläche des TFCC32. Es gilt zu beachten, dass kleine Läsionen, Perforationen 
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bzw. Partialläsionen der intrinsischen karpalen Ligamente im Sinne von Pinhole-

Defekten bei intakten dorsalen oder palmaren Bandanteilen keine klinisch 

bedeutsamen Auswirkungen zeigen32. 

In der Literatur sind keine häufigen Komplikationen bezüglich der MR-Arthrographie 

beschrieben, erwähnt werden postinterventionelle Gelenkschmerzen, eine 

paraartikuläre Fehlinjektion oder sehr selten eine Gelenkinfektion32, 100. 

 

 
1.5.5 Arthroskopie 
 
Die Arthroskopie ermöglicht den direkten Blick auf die Gelenkstrukturen von 

Radiokarpal-, Mediokarpal- und distalem Radioulnargelenk, sie erfolgt in der Regel 

von ulnoradiokarpal und mediokarpal1.  

Die Rolle der Arthroskopie als Goldstandard in der Diagnostik von karpalen 

Instabilitäten wird in der Literatur diskutiert. Viele Autoren sind sich einig, dass die 

Handgelenkarthroskopie zur Darstellung von Verletzungen der intrinsischen karpalen 

Ligamente und des TFFC die höchste diagnostische Genauigkeit erzielt34, 127, wobei 

einige Autoren den Wert der Arthroskopie als Goldstandard in der Diagnostik von 

karpalen Instabilitäten in Frage stellt128.  

Der entscheidende Vorteil ergibt sich aus der Möglichkeit, eine diagnostische 

Arthroskopie in eine therapeutische Maßnahme überführen zu können100, v.a. am 

ulnokarpalen Komplex129. In einer Übersichtsarbeit beschreiben de Smet et al. 

42,5%130 die in ihrem Patientengut durchgeführten Arthroskopie als rein 

diagnostisch, in einer deutschen Arbeit wird ein Anteil von 13,8% an rein 

diagnostischen Arthroskopien aufgeführt100.  

Nachteile der Arthroskopie, wie die hohen Kosten, die Invasivität, die postoperative 

Ruhigstellung der Hand sowie die beschränkte Sicht auf bestimmte Anteile der 

Ligamente, sind nicht zu vernachlässigen131. Aus der Literatur ist eine 

Komplikationsrate von durchschnittlich 0,56% ersichtlich100.  

Indikationen zur diagnostischen Arthroskopie sind durch non-invasive 

Untersuchungstechniken nicht ausreichend abklärbare Schmerzen des Handgelenks 

sowie das frisch verletzte Handgelenk mit klinischem Verdacht auf eine ligamentäre 

Verletzung, um eine operative Therapie festlegen bzw. optimieren zu können1. Eine 
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therapeutische Arthroskopie ist in erster Linie indiziert bei Verletzungen des TFCC34, 

132. 

 

 

1.6  Problemstellung 
 

Der intrinsische Bandapparat des Handgelenks leistet einen entscheidenden Beitrag 

zur karpalen Stabilität 28. 

Verletzungen desselben stellen eine anspruchsvolle und mühsame Aufgabe für den 

Behandler dar133, 134. Der sichere Nachweis bzw. der Ausschluss einer solchen intra- 

bzw. periartikulären Verletzung ist essentiell für ein entsprechendes klinisches 

Management und zur Vermeidung von Spätschäden135, da vom Verletzungsausmaß 

einer intrinsischen Bandverletzung oder einer Diskusverletzung die 

Weiterbehandlung bzw. die Folgeoperation abhängt22. Wenn vorliegende Defekte 

des Lig. skapholunatum, des Lig. lunotriquetrum oder des TFCC durch die 

Bildgebung zuverlässig erkannt werden können, ergibt sich mit dem Verzicht auf eine 

diagnostische Arthroskopie ein Vorteil für den Patienten. 

Ziel dieser Arbeit ist die Einordnung von Aussagekraft und Genauigkeit der 

bildgebenden Untersuchungen Kinematographie, Arthrographie und MR-

Arthrographie im Vergleich zu einer Synopsis aller bildgebenden Befunde.  
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2.  Patienten und Methoden  
 
In einem Zeitraum von drei Jahren wurden alle Patienten erfasst, deren Handgelenk 

mit konventionellem Röntgen, Kinematographie, Arthrographie sowie MR-

Arthrographie am Unfallkrankenhaus Berlin im Institut für Radiologie untersucht und 

anschließend der Arthroskopie zugeführt wurde. Klinisches Eingangskriterium war 

ein Trauma des Handgelenks mit persistierenden Beschwerden.  

Patienten mit einer Fraktur an distalem Radius, distaler Ulna oder den 

Karpalknochen wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen. 

Alle Aufnahmen wurden von zwei in der Handgelenkdiagnostik erfahrenen 

Radiologen bewertet, bei Bedarf in Rücksprache mit den Kollegen der Handchirurgie. 

Die Befunder hatten keine Kenntnis von den Ergebnissen der anderen 

durchgeführten Untersuchungen und den klinischen Angaben. Die Beurteilung der 

Aufnahmen erfolgte an PACS-Workstationen mit zwei 2-K-Monitoren. 

Die Bewertungskriterien werden im Anschluss einzeln  erläutert. Eine Differenzierung 

der Läsionen in traumatisch oder degenerativ ist nicht vorgenommen worden. 

Bei allen Untersuchungen wurden auffällige Nebenbefunde dokumentiert, z.B. 

intraossäre Ganglien, kongenitale Veränderungen (Madelung-Deformität) oder 

konstitutionelle Formvarianten (Ulna-minus-Variante). 

 
 
2.1 Konventionelles Röntgen 
 
Die Röntgenuntersuchung wurde an einem Bucky-Diagnost-Arbeitsplatz für digitale 

Projektionsradiographie mit Speicherfolien (Fa. Philips Medical Systems, Eindhoven, 

Niederlande) unter folgenden Einstellungen angefertigt (siehe Tabelle 6): 

 

 Aufnahmespannung in kV Stromstärken-Zeit-Produkt in mAs 
posteroanterior 48 5 

lateral 50 5 
 
Tabelle 6: Aufnahmeparameter der konventionellen Röntgen-Bilder 
 
 
Um korrekt beurteilbare Aufnahmen zu erhalten, ist die Hand ausnahmslos in 

Neutralstellung gelagert worden. Hierzu wurde bei der dorso-palmaren Aufnahme die 
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Handfläche in Schulterhöhe auf einen Lagerungsblock gebracht, der Mittelfinger in 

Verlängerung zur Unterarmachse positioniert und der Zentralstrahl senkrecht auf die 

Mitte des Radiokarpalgelenks eingestellt, wie in Abbildung 13 ersichtlich. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13 : Einstelltechnik der dorso-palmaren Röntgenaufnahme des 

Handgelenks1 

 

Die seitliche Aufnahme erfolgte mit adduziertem Oberarm, gebeugtem 

Ellenbogengelenk und auf der ulnaren Kante senkrecht aufgestellter Hand. Zur 

Erleichterung wurde der Handrücken an einen Lagerungsblock angelehnt. Der 

Zentralstrahl verlief senkrecht zur Kassette auf die Mitte des Radiokarpalgelenks 

gerichtet.  

Bei Immobilisation des Handgelenks mit Gips wurden Aufnahmespannung und 

Stromstärkenzeitprodukt etwas erhöht, um optimal auswertbare Aufnahmen zu 

erhalten. 

Mit Hilfe der Röntgenaufnahme in seitlicher Projektion wurde der Winkel zwischen Os 

skaphoideum und Os lunatum sowie der vom Radius und Os lunatum gebildete 

Winkel mittels Tangentialmethode gemessen und mit Hilfe von Tabelle 7 

eingeordnet. 

 

Winkel Normalwert Normbereich 

radiolunär 0° -  15° - +15° 

skapholunär 47° 30° - 60° 

 
Tabelle 7: Normalwerte karpaler Winkel 
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Bei einem skapholunären Winkel von kleiner als 30° bzw. größer als 60° wurde das 

Lig. skapholunatum als rupturiert bezeichnet.  

Ein radiolunärer Winkel von mehr als +15° zeigte eine DISI-Fehlstellung auf,  ein  

radiolunärer Winkel von kleiner als -15° eine PISI-Fehlstellung.  

Aus dem Röntgenbild sind keine Schlussfolgerungen auf die Integrität des TFCC 

gezogen worden. 

 

 
2.2 Kinematographie 
 
Die Kinematographie wurde in einem abgeschlossenen Raum an einer digitalen 

Angiographieanlage (Integris V3000, Fa. Philips, Bildverstärkerdurchmesser 17cm) 

durchgeführt.  

Der sitzende Patient legte den in der Schulter abduzierten, im Ellbogen pronierten 

Arm auf den Untersuchungstisch, der distale Unterarm war in Neutralstellung mit 

einem Sandsack fixiert. Der Zentralstrahl wurde auf das Radiokarpalgelenk gerichtet. 

Standardaufnahmen waren die dorso-palmare Projektion mit Radial-/Ulnarduktion der 

Hand sowie die seitliche Projektion mit Palmarflexion und Dorsalextension. Im 

Ermessen des Untersuchers lag es, den Faustschluss im dorso-palmaren 

Strahlengang darzustellen, um interkarpale Spaltbildungen und die mit ihnen 

vergesellschafteten Ligamentverletzungen  deutlicher darzustellen zu können. 

Es wurden vier Bilder pro Sekunde und im Schnitt 20-25 Bilder pro Serie 

aufgenommen. Daraus resultiert eine Szenenlänge von ungefähr fünf Sekunden. 

Im Anschluss erfolgte die digitale Archivierung und Auswertung der Daten. 

Entsprechend folgender Kriterien erfolgte im dorso-palmaren Strahlengang die 

Bewegungsanalyse während der Radial- und Ulnarduktion:  

• harmonischer oder gestörter Bewegungsablauf 

• Bewegungsausmaß des Handgelenks 

• Weite des skapholunären Gelenkspalts in Ruhe 

• Weite des skapholunären Gelenkspalts in Radial- bzw. Ulnarduktion 

• Parallelität der sich gegenüberliegenden Flächen von Os skaphoideum und 

Os lunatum 

• Harmonie der Gilula-Karpalbögen I und II 

• Auftreten von Klick- oder Schnappphänomenen 
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Im seitlichen Strahlengang erfolgte die Analyse der Bewegung während der 

Palmarflexion bzw. Dorsalextension nach folgenden Kriterien: 

• harmonischer oder gestörter Bewegungsablauf 

• Auftreten von Klick- oder Schnappphänomenen 

• Kopplung der Bewegung von Os skaphoideum und Os lunatum 

 

Von einer Komplettruptur des Lig. skapholunatum mit dynamischer Instabilität wurde 

ausgegangen bei einer deutlichen Erweiterung des skapholunären Gelenkspalts 

während der Radial- bzw. Ulnarduktion, bei einer deutlichen Unterbrechung der 

Gilula-Karpalbögen in der Bewegung bzw. bei einem deutlich entkoppelten bzw. 

asynchronen Bewegungsablauf. 

Bei bereits auf den statischen Aufnahmen erkennbaren Veränderungen im Sinne 

einer skapholunären Instabilität wurde eine Komplettruptur des Lig. skapholunatum 

mit statischer Instabilität diagnostiziert.  

 

Komplettruptur 

• starke Beweglichkeit bzw. Verschieblichkeit des Os triquetrum 

• abrupte und gemeinsame Palmardrehung des Os skaphoideum 

und  Os lunatum gegenläufig zum Triquetrum während der 

Radial- bzw. Ulnarduktion 

• eindeutige Stufe im ersten und zweiten Karpalbogen 

Partialruptur 

• leichte Verschiebung des Triquetrums gegen Skaphoid und 

Lunatum,  

• angedeutete Stufe in Karpalbögen  

• Kinematographie nicht eindeutig pathologisch und nicht 

physiologisch 

Keine Läsion 
• physiologischer Bewegungsablauf  

• keine Unregelmäßigkeiten in Karpalbögen 
 

Tabelle 8: Kriterien zur Einteilung von LT-Dissoziationen in dieser Studie 

 

In Anlehnung an die Einteilung skapholunärer Dissoziationen von Schmitt und Lanz 

stellt sich eine Partialläsion nicht sicher in der Kinematographie dar73. 



 46

In dieser Studie wurden lunotriquetrale Dissoziationen unterteilt in Komplettruptur  

des Lig. lunotriquetrum und Partialläsion des Lig. lunotriquetrum. Tabelle 8 zeigt die 

verwendeten Entscheidungskriterien zur Einteilung der Verletzungen auf. 

 

 

2.3 Direkte Arthrographie 
 
Die 3-Kompartiment-Handgelenkarthrographie wurde unter sterilen Bedingungen  an 

einer Angiographieanlage (Integris V3000, Fa. Philips Medical Systems, Eindhoven, 

Niederlande) in DSA-Technik durchgeführt. Der Patient befand sich in Bauchlage auf 

dem Angiographietisch. Der Zentralstrahl im dorso-palmaren Strahlengang wurde auf 

das radiokarpale Kompartiment gerichtet.  

 

Zugangswege mediokarpal radiokarpal distal-radioulnar 

ulnar 

in der 
Gelenkkreuzung von 
Os lunatum/Os 
triquetrum und Os 
capitatum/Os 
hamatum 

in Höhe des 
lunotriquetralen 
Gelenks 

proximal an der 
radialen 
Begrenzung des 
Ulnakopfes 

radial 
zwischen Os 
skaphoideum und 
Os lunatum 

in Höhe des 
radioskaphoidalen 
Gelenks 

proximal an der 
radialen 
Begrenzung des 
Ulnakopfes 

 

Tabelle 9: Zugangswege zur Handgelenkarthrographie2 
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Abbildung 14: Punktionsstellen für die Handgelenkarthrographie32 

 DRU- distales Radioulnargelenk 

 MCR- mediokarpales Gelenk, radialseitig 

 MCU- mediokarpales Gelenk, ulnarseitig 

 RCR- radiokarpales Gelenk, radialseitig 

 RCU- radiokarpales Gelenk, ulnarseitig 

 

Vor der eigentlichen Untersuchung wurden die zu punktierenden Stellen ( Tab. 9, 

Abb. 14) unter Durchleuchtung markiert, vom Ort der vermuteten Schädigung 

möglichst weit entfernt und möglichst weit distal, um eine Unterscheidung zwischen 

iatrogen hervorgerufener Weichteilverletzung und vorbestehender kapsulärer 

Schädigung gewährleisten zu können. 

Bei Bedarf erfolgte eine trockene Rasur des Handrückens, im Anschluss die 

Desinfektion, das Abdecken der zu untersuchenden Areale und unter 

Lokalanästhesie mit einem Skalpell das Setzen kleiner Einschnitte an den zu 

punktierenden Stellen.  

Unter fortbestehender Lokalanästhesie wurde eine 20 G-Kanüle (Außendurchmesser 

0,9mm) von dorsal in das mediokarpale Kompartiment eingeführt und deren korrekte 

Position über die Injektion einer Testmenge der im Folgenden näher bezeichneten 

Lösung unmittelbar unter Durchleuchtung kontrolliert. Bei exakter Lage erfolgte die 

langsame Injektion des Gemischs von Röntgenkontrastmittel und MR-Kontrastmittel 

bestehend aus 10 ml Isovist 300 und 0,5 ml Gadolinium-DPTA (Magnevist®) sowie 

10ml Lokalanästhetikum (Xylonest 1%) unter Bilddokumentation in das Gelenk. Es 

wurde solange fortgefahren, bis der Patient ein unangenehmes Druckgefühl angab.  
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Der Patient wurde angewiesen, die Position der Hand nicht zu verändern, da die 

DSA-Technik Bewegungen des untersuchten Objekts verbietet. Es wurden vier Bilder 

pro Sekunde und im Schnitt 20-25 Bilder pro Serie aufgenommen. Daraus resultiert 

eine Szenenlänge von ungefähr fünf Sekunden. 

Bei Bedarf erfolgte eine Nachinjektion von Kontrastmittel, danach die Entfernung der 

Kanüle. 

Durch die Anfertigung der Bilder im Verfahren der digitalen Subtraktionsangiographie 

war es möglich, in entsprechendem Algorithmus sofort mit der Arthrographie des 

radiokarpalen Kompartiments sowie des distalen Radioulnargelenks fortzufahren, da 

Wartezeiten für den Abbau des Kontrastmittelgemischs im Gelenkspalt nicht 

notwendig waren. 

Alle Aufnahmen wurden digital gespeichert und im Anschluss ausgewertet. 

Es wurde nach  uni- und bidirektionalen Kommunikationen zwischen den drei großen 

Gelenkkompartimenten gesucht sowie das Lig. skapholunatum, das Lig. 

lunotriquetrum und der TFCC auf  Integrität und Oberflächenbeschaffenheit 

untersucht.    

Bei arthrographischen Normalbefunden, d.h. einer Kontrastmittelfüllung der 

Gelenkspalten ohne Übertritt in das benachbarte Gelenk und glatten, regelmäßigen 

gelenkbegrenzenden Oberflächen, bestand kein Anhalt für eine Läsion.  

Folgender Algorithmus kam bei der Diagnostik von Verletzungen der Ligamente und 

des TFCC zur Anwendung:  

Eine schmale bzw. feine Kontrastmittelfahne interkompartimentell wurde als eine 

Partialläsion gedeutet. Als Teilruptur wurden außerdem Unregelmäßigkeiten bis hin 

zu spaltförmigen Läsionen an der Oberfläche des TFCC gewertet. 

Eine Arthrographie, bei der sich eine breite, sehr deutliche Kontrastmittelstraße von 

einem Kompartiment in das jeweils benachbarte darstellte, wurde den kompletten 

Läsionen zugeordnet. Darüber hinaus wurde ein Abriss des TFCC vom Proc. 

styloideus ulnae als Komplettruptur gewertet. 

Die Beurteilung erfolgte letztendlich immer aus der Dynamik während der DSA-Serie 

und nicht am statischen Bild. 
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2.4 Direkte MR-Arthrographie 
 

Die direkte MR-Arthrographie fand an einem 1,5-T Scanner (Gyroscan Intera, Fa. 

Philips Medical Systems, Eindhoven, Niederlande) direkt im Anschluss an die 

Handgelenkarthrographie statt, um eine ausreichende Konzentration des 

Kontrastmittelgemischs im Gelenkspalt und die benötigte Distension des 

Gelenkspalts zu garantieren. Mit dem Patienten in Supermanposition (Bauchlage, 

Elevation des zu untersuchenden Arms als Verlängerung des Körpers nach 

oben/vorn, Extension des Ellbogengelenks, Pronation des Unterarms, Handfläche 

liegt der Unterlage auf), war die untersuchte Hand im Zentrum des Magneten 

platziert und mit einem Kissen stabil fixiert. Es wurde möglichst versucht, eine 

Flexion bzw. Extension im Handgelenk zu vermeiden, da hierdurch eine DISI- oder 

PISI-Fehlstellung hätte vorgetäuscht werden können. 

Unter Verwendung einer Oberflächenspule (Ringspule C4, Philips Medical Systems, 

Eindhoven, Niederlande) mit einem Durchmesser von 8 cm erfolgte nach Anfertigung 

der Planungsbilder die Untersuchung mit folgenden Sequenzen: TSE-T1-w mit und 

ohne spektrale Fettsättigung, PD-w mit spektraler Fettsättigung, TSE-T2-w. Tabelle 

10 zeigt eine Übersicht durchgeführten Sequenzen. Die Schichtdicke wurde mit 1,5 - 

2 mm möglichst dünn gewählt, das Field of View betrug 100 - 120mm. 

 

 1. Sequenz 2. Sequenz 3. Sequenz 4. Sequenz 

Gewichtung TSE-T1-w  TSE-T1-w fs PD-w fs TSE-T2-w 

Orientierung axial koronar koronar, axial, 

sagittal 

axial 

 

Tabelle 10: MRT-Protokoll 

 

Es erfolgte eine Analyse der Signalintensitäten und der Morphologie des Lig. 

skapholunatum, des Lig. lunotriquetrum, des TFCC sowie des Knorpels. Darüber 

hinaus ist bewertet worden, ob ein interkompartimenteller Kontrastmittelaustausch im 

Sinne einer Diskontinuität der o.g. Strukturen stattfindet. 

Die koronaren Aufnahmen gaben am meisten Aufschluss über den TFCC und die 

intrinsischen Ligamente. Eine Diagnose wurde aus allen akquirierten Sequenzen 

zusammenfassend erhoben.  
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Pathologische Befunde der interkarpalen Bänder und des TFCC wurden 

entsprechend den vorausgegangenen Untersuchungen eingeteilt in Komplettruptur 

und Partialläsion. Der Gelenkknorpel wurde als „intakt“ oder „beschädigt“ 

beschrieben. 

Wurden die Komponenten der intrinsischen Bänder (dorsal, proximal, palmar) ohne 

Signalanhebung und scheinbare Unterbrechung dargestellt, ist der Befund als 

unauffällig eingeordnet worden. 

Ein kommunizierender Defekt bei noch erhaltenen, signalarmen angrenzenden 

Fasern wurde als inkompletter (partieller) Ligamentschaden gedeutet.  

Die sehr deutliche Strukturunterbrechung bzw. das komplette Fehlen der Bänder 

verbunden mit einem Kontrastmittelübertritt von einem in das andere Kompartiment 

wurde als vollständige Läsion eingestuft. 

Wenn der TFCC sich gleichmäßig signalarm darstellte, wurde er als unauffällig 

interpretiert. Ein gesunder Diskus artikularis imponierte als signalarme, bikonkave 

Struktur, deren zentrale Anteile sich deutlich schmaler und weniger strukturstark 

darstellten. Die Anteile des Diskus im Bereich seiner Insertionsstellen zeigten sich 

gestreift.  

Als Kriterien für einen pathologischen Befund des TFCC im Sinne einer 

Komplettruptur galten bis in die Binnenstruktur reichende Defekte, eine Erosion der 

proximalen oder distalen Oberfläche (Partialläsion), eine eindeutig nachweisbare 

Diskontinuität, die beide Oberflächen des TFCC erreicht, oder sogar eine 

Fragmentierung des TFCC (Komplettruptur). 

Erkennbare Knorpeldefekte, folglich Areale ohne oder mit deutlich vermindertem 

Knorpelüberzug wurden als Chondropathie gewertet. 

 
 
2.5 Arthroskopie 
 
Die sowohl diagnostischen als auch therapeutischen Arthroskopien des 

radiokarpalen und des mediokarpalen Gelenks wurden in der Abteilung für Hand-, 

Replantations- und Mikrochirurgie des Unfallkrankenhauses Berlin durchgeführt. Der 

Abstand zwischen röntgenologischen Untersuchungen und Arthroskopie schwankte 

zwischen 0 und 106 Tagen, er lag im Mittel bei 14 Tagen.  

Die Arthroskopie fand in Vollnarkose oder Plexus-brachialis-Anästhesie statt. 
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Der Eingriff erforderte folgende Positionierung des Patienten: Rückenlage, 80 - 90 

Grad Abduktion des zu untersuchenden Arms im Schultergelenk, rechtwinklige 

Beugung im Ellbogen. Die Hand stand in neutraler Rotationsstellung. Eine Fixation 

der Hand wurde über eine Fixationsvorrichtung am zweiten und dritten Finger, einer 

Extensionshülse („Mädchenfänger“, Abb. 15), erreicht. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Abbildung 15: „Mädchenfänger“ 
 

Die Befestigung eines variablen Gegengewichtes (4-6kg) am Oberarm bewirkte über 

axialen Zug eine Distraktion des Gelenkspalts.  Für bessere Sichtverhältnisse wurde 

mit einer Oberarmblutsperre  (ca. 80 mm Hg über dem systolischen Blutdruck) 

gearbeitet. 

Der Zugang für die diagnostische Optik erfolgte über das 3/4-Portal zwischen III. und 

IV. Strecksehnenfach, um sich von hier einen ersten Überblick verschaffen zu 

können. Der Zugang für therapeutische Instrumente, z.B. Tasthaken, Fasszange, war 

das Portal 6 R, zwischen den Sehnen des M. extensor carpi ulnaris und M. extensor 

digiti minimi. In einzelnen Fällen wurde das 4/5- Portal genutzt (zwischen der Sehne 

des M. extensor digitorum communis- und der Sehne des M. extensor digiti minimi). 

Bei Bedarf erfolgte ein Wechsel der Portale, um einen optimalen Überblick zu 

erhalten.  

Bei der Exploration des Handgelenks wurden folgende Strukturen mit einer 2,4 mm 

Optik (Fa. Storz, Tuttlingen, Deutschland) dargestellt: Synovia, palmarseitige 

Gelenkkapsel, Bandapparat, proximale Handwurzelreihe mit dazugehörigen 

interossären Bändern und Gelenkknorpelflächen, Radiusgelenkfläche sowie TFCC. 



 52

Die interossären Bänder wurden über ihre gesamte Länge mit einem stumpfen 

Tasthaken palpatorisch geprüft.  

Im Anschluss daran wurde das Mediokarpalgelenk gespiegelt und der Zustand des 

Gelenkknorpels sowie der intrinsischen Bänder untersucht. 

Stellungsänderungen wie Flexion, Radial- oder Ulnarduktion, Pro- oder Supination 

wurden vom Operateur oder Assistenten bei Bedarf durchgeführt.  

Die Optik war an eine Videokette mit der Möglichkeit zur digitalen Bildarchivierung 

angeschlossen. Sämtliche Befunde sind fotodokumentiert worden. Auf diese Weise 

war eine postoperative Nachbereitung möglich. 

Bei Bedarf sind folgende Interventionen intraoperativ durchgeführt worden: partielle 

Synovialektomie, Adhäsiolyse der Gelenkkapsel, Abrasionsarthroplastik.  

Nach dem Entfernen der Instrumente wurden die untersuchten Gelenke ausgiebig 

mit steriler NaCl-Lösung gespült, die Oberarmblutsperre geöffnet und die Inzisionen 

mittels Hautnaht verschlossen. Anschließend erfolgte die Instillation einer Ampulle 

Triamcinolon 10 mg intraartikulär und das Anlegen eines elastokompressiven 

Wundverbands. 

Bei acht Patienten war eine offene Versorgung des Handgelenks indiziert. In diesen 

Fällen wurde auf eine zusätzliche Spiegelung verzichtet und die Wertigkeit der 

Befunde dieser offenen Eingriffe mit denen der Arthroskopie gleich gesetzt. 

Nach Beendigung der Untersuchung wurden alle Befunde vom Operateur erfasst. Im 

Rahmen dieser Arbeit wurden die Ergebnisse, falls nötig, entsprechend unserer 

Einteilung klassifiziert.  

Die Betrachtungen konzentrierten sich auf den Zustand des Lig. skapholunatum, des 

Lig. lunotriquetrum und des TFCC. Zusätzlich wurden Schädigungen des 

Gelenkknorpels erfasst. 

Um das Lig. skapholunatum und das Lig. lunotriquetrum optimal beurteilen zu 

können, wurden sie über den radiokarpalen und über den mediokarpalen Zugang 

dargestellt. Zur Feststellung der Integrität der o.g. Bänder sind einerseits ihre 

Kontinuität mit dem Tasthaken und andererseits die Mobilität von Os skaphoideum, 

Os lunatum wiederum mit dem Tasthaken überprüft worden. 

Das Erscheinungsbild des Lig. skapholunatum, des Lig. lunotriquetrum und des 

TFCC wurde unterteilt in Komplettruptur, Partialläsion sowie keine Läsion. 
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Eine dem Untersucher in der Arthroskopie imponierende Schädigung des 

Gelenkknorpels wurde nicht näher klassifiziert, sie ist als Knorpelschaden 

dokumentiert worden. 

Grundsätzlich hat den Operateur eine im Gelenk aufgetretene Entzündung der 

Synovia (Synovialitis) und lokal begrenztes Granulationsgewebe auf pathologische 

Veränderungen der beteiligten Strukturen hingewiesen. 

Als Komplettruptur des Lig. skapholunatum oder des Lig. lunotriquetrum wurden 

direkt sichtbare vollständige Strukturzerstörungen des dorsalseitigen Bandanteils  

definiert, meist begleitet von einem eindeutig erweiterten Gelenkspalt zwischen Os 

skaphoideum und Os lunatum sowie zwischen Os lunatum und Os triquetrum. Ein 

weiteres Kriterium für eine komplette Ruptur war die Luxationsposition des 

Mondbeins.  

Eine Partialläsion des skapholunären oder des lunotriquetralen Bandes lag bei 

sichtbarem bzw. tastbarem Einriss eines Bandanteils in Kombination mit einem 

subjektiv mäßig erweiterten Gelenkspalt vor. Die Kontinuitätsunterbrechung im 

mittleren Ligamentabschnitt, dem Teil, dem keine Stabilitätsfunktion zugerechnet 

wird, wurde als Teilruptur gewertet. 

Die Unversehrtheit der Ligamente wurde abgeleitet, wenn sich beide interkarpale 

Bänder gleichmäßig zwischen Os skaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum 

spannten, keinerlei Konturunterbrechung sicht- und tastbar waren sowie in 

besonders idealen Fällen ein Überzug dünner Synovialhaut vorhanden war.    

Örtliches Narbengewebe sowie ein elongiertes Band bzw. ein elongierter, 

aufgelockerter Bandabschnitt bei nicht nachweisbarer Unterbrechung der Struktur 

haben nicht zu einer pathologischen Bewertung geführt.  

Die Bezeichnung einer Verletzung des TFCC als eine Komplettruptur erfolgte bei 

Dokumentation eines oder mehrerer dieser Kriterien: ausgeprägte Läsion, zentraler 

weiter und ausgestanzter Riss, Aufsplittung der Lefzen, Provokation eines 

eindeutigen Impingements bei Rotationsbewegung im Handgelenk, Knorpelglatze 

des Ulnaköpfchens.  

Einen partiellen Riss an der radialen Anheftung des ulnokarpalen Komplexes oder an 

dessen palmarer Kante mit geringgradigem Impingement sowie weiterhin eine 

weiche, aufgelockerte Struktur bewerteten wir als Partialläsion des TFCC. 

Ein TFCC wurde als intakt bezeichnet, wenn er sich zeltförmig aufspannte, eine 

glatte Oberfläche ohne Konturunterbrechung aufwies und der Fortsetzung der 
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Radiusgelenkfläche zum Proc. styloideus ulnae hin entsprach. In diesen Fällen 

konnte sowohl zentral als auch peripher kein Versinken des Tasthakens 

nachgewiesen werden. 

Der Zustand des Knorpelüberzugs folgender Strukturen wurde beurteilt: die 

proximale Gelenkfläche des Os skaphoideum, des Os lunatum und des Os 

triquetrum sowie die distale Radiusgelenkfläche bestehend aus Fossa skaphoidea  

und Fossa lunata. Überdies wurde die distale Gelenkfläche von Os skaphoideum, Os 

lunatum und Os triquetrum begutachtet.  

Bei Intaktheit gestaltete sich der Knorpelüberzug spiegelnd und glatt, es stellten sich 

keinerlei Auffälligkeiten in der Binnenstruktur dar.  

Unregelmäßigkeiten in der Oberfläche und abgehobene Knorpelschuppen zeigten 

eine  Knorpelschädigung an. 

 

 

2.6 Synopsis 
 
Aus allen bildgebenden Untersuchungen eines Falles erarbeiteten die Befunder eine 

zusammenfassende Diagnose (Tabelle 11). Diese stellte den Goldstandard für die 

vorliegende Studie dar. 

 

 Komplettruptur Partialläsion intakt Sicherheit 

SL     

LT     

TFCC     

 Schaden  Kein Schaden  

Knorpel     

 

Tabelle 11: Zusammenfassung aller radiologischen Befunde 

 
 
 
2.7 Statistik 
 

Die deskriptive Betrachtung der Untersuchungsergebnisse erfolgte mit Exceltabellen. 

Hierfür wurden zunächst alle positiven Befunde mit 1 (Partialläsion) bzw. 2 

(Komplettruptur), alle negativen mit 0 kodiert.  
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Die diagnostischen Kenngrößen Sensitivität und Spezifität wurden entsprechend 

folgender Formeln im Vergleich zum diagnostischen Referenzstandard berechnet: 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anzahl der richtig Positiven 
Sensitivität =  Anzahl der richtig Positiven + Anzahl der falsch Negativen 
  

Anzahl der richtig Negativen 
Spezifität = Anzahl der richtig Negativen + Anzahl der falsch Positiven 
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3. Ergebnisse 
 

In einem Zeitraum von drei Jahren wurden 24 Patienten erfasst (13 männlich, 11 

weiblich, mittleres Alter 38,9 Jahre, Standardabweichung 12,1 Jahre). 

Traumata als direkte Ursachen für die Beschwerden konnten in 20 von 24 Fällen 

angegeben werden, vier Patienten war ein spezielles auslösendes Ereignis nicht 

erinnerlich. Der Zeitpunkt des Schmerzbeginns war im Nachhinein ebenso wenig 

feststellbar wie eventuelle konservative Behandlungsversuche. Tabelle 12 gibt eine 

Übersicht über die verschiedenen Ursachen der Traumata. 

 

Ursache Häufigkeit (n) von 24 

Z. n. Fraktur des distalen Unterarms 
bzw. der Ossa metacarpalia 

3 

Distorsionstrauma 6 

Hyperextensionstrauma 2 

Quetschtrauma 2 

Verdrehtrauma 2 

Sport 1 

Trauma unklarer Genese 4 

kein auslösendes Ereignis 4 

 

Tabelle 12: Schmerz auslösende Ereignisse  

 

Es lagen acht skapholunäre sowie sechs lunotriquetrale Verletzungen vor, eine 

Läsion des TFCC zeigte sich in fünf Fällen. Eine Kombination aus mindestens zwei 

Verletzungen wurde bei fünf Patienten beobachtet (Pat. 15; 17; 19; 20; 23). 

Es wurden sieben diagnostische und neun therapeutische Arthroskopien sowie acht 

offene handchirurgische Eingriffe durchgeführt, deren Ergebnisse denen der 

Arthroskopie gleichgesetzt wurden. 

In Zusammenschau der klinischen, bildgebenden und arthroskopischen 

Informationen erstellten Radiologen und Handchirurgen eine gemeinsame Diagnose, 

den Goldstandard dieser Arbeit. 
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3.1 Lig. skapholunatum 
 

Die Prävalenz von Verletzungen des Lig. skapholunatum betrug 8 von 24, hierbei 

stellten sich eine Partialläsion und sieben Komplettrupturen dar. Tabelle 13 zeigt die 

Untersuchungsergebnisse für das Lig. skapholunatum. 

 

 Komplettruptur (n) Partialläsion (n) Intakt (n) 

Goldstandard 7 1 16 

DMRA 8 2 14 

Arthrographie 8 0 16 

Kinematographie 10 0 14 

Arthroskopie 5 3 16 

 
Tabelle 13: Untersuchungsergebnisse Lig. skapholunatum 

 

In 13 von 16 Fällen kamen sowohl der Goldstandard als auch die MR-Arthrographie 

zu einem unauffälligen Befund. Das entspricht  einer Spezifität von 81,3%.  Bei drei 

Patienten wurde falsch positiv eine skapholunäre Dissoziation diagnostiziert.  

Insgesamt hat die DMRA sieben von acht Verletzungen des Lig. skapholunatum 

erkannt. Dies entspricht einer Sensitivität von 87,5%. Eine Läsion wurde als falsch 

negativ (unauffällig) gewertet. Die DMRA hat die Partialläsion (Sensitivität 100%) 

erkannt, Komplettrupturen wurden in sechs von sieben Fällen als solche eingeordnet 

(Sensitivität 85,7%), eine Komplettruptur wurde übersehen. 

In 16 von 16 Fällen kamen die Arthrographie und der Goldstandard auf die 

gemeinsame Diagnose ‚Lig. skapholunatum intakt’. Dies entspricht einer Spezifität 

von 100%.  

Die Arthrographie hat insgesamt acht von acht Läsionen des Lig. skapholunatum 

erkannt (Sensitivität 100%). Die Partialläsion wurde nicht als solche erkannt, sie 

wurde als Komplettruptur gewertet (Sensitivität 0%). Alle sieben Komplettrupturen 

wurden von der Arthrographie erkannt (Sensitivität 100%). 

In 14 von 16 Fällen kamen sowohl die Kinematographie als auch der Goldstandard 

zu einem unauffälligen Befund (Spezifität 87,5%). Bei zwei Patienten wurde falsch 

positiv eine Komplettruptur des Lig. skapholunatum diagnostiziert.  
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Die Kinematographie hat acht von acht Läsionen des Lig. skapholunatum erkannt 

(Sensitivität 100%). Die Partialläsion wurde als Komplettruptur gedeutet (Sensitivität 

0%), es wurden alle sieben Komplettrupturen erkannt (Sensitivität 100%). 

In 12 von 16 Fällen beurteilten sowohl die Arthroskopie als auch der Goldstandard 

das Lig. skapholunatum als intakt. Dies entspricht einer Spezifität von 75%. Von den 

vier falsch positiven Fällen wurden drei als Partialläsion bewertet, einer als 

Komplettruptur.  

Die Arthroskopie hat insgesamt vier der acht Verletzungen des Lig. skapholunatum 

erkannt (Sensitivität 50%), vier Fälle wurden falsch negativ bewertet. Die 

Partialläsion wurde nicht erkannt, sie wurde falsch negativ als unauffällig gewertet 

(Sensitivität 0%). Vier der sieben Komplettrupturen wurden richtig positiv erkannt 

(Sensitivität 57,1%). Drei Fälle wurden falsch negativ bewertet. 

Tabelle 14 fasst die diagnostischen Genauigkeiten für die einzelnen Untersuchungen 

zusammen. 

 

 Sensitivität Sensitivität (PL) Sensitivität (KR) Spezifität 

DMRA 87,5% 100% 85,7% 81,3% 

Arthrographie  100% 0% 100% 100% 

Kinematographie 100% 0% 100% 87,5% 

Arthroskopie 50% 0% 57,1% 75% 

 

Tabelle 14: Diagnostische Genauigkeit von DMRA, Arthrographie, Kinematographie 

und Arthroskopie für die Beurteilung des Lig. skapholunatum,  

Sensitivität = bezogen auf das Erkennen einer Läsion am Lig. skapholunatum 

Sensitivität(PL) = bezogen auf das Erkennen von Partialläsionen  

Sensitivität(KR) = bezogen auf das Erkennen von Komplettrupturen 

 

An Nebenbefunden in der Bildgebung sind bei mehreren Patienten Vernarbungen am 

Lig. skapholunatum aufgefallen. Tabelle 15 zeigt diese Nebenbefunde und ihren 

Zusammenhang zum Zustand des Lig. skapholunatum. 
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lfd. Nr. Nebenbefund(e) Diagnose am Ligament 

1 Vernarbungen Partialläsion 

2 Vernarbungen intakt 

3 Vernarbungen intakt 

4 SLAC-wrist, Z.n. SL-Plastik intakt 

5 Vernarbungen intakt 

6 Vernarbungen Komplettruptur 

7 Z.n. SL-Plastik intakt 

 

Tabelle 15: Nebenbefunde der Bildgebung, Lig. skapholunatum 

 

Die Abbildungen 15 – 17 geben einen Überblick über die durchgeführten 

bildgebenden Verfahren. Sie verdeutlichen einen Normalbefund des Lig. 

skapholunatum in der Kinematographie (Abb. 15 a und b), eine Komplettruptur des 

Ligamentum skapholunatum in der Arthrographie (Abb. 16 a-c) und in der MR-

Arthrographie (Abb. 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 15 : kinematographische Darstellung des Karpus in Neutralstellung, 

Normalbefund: Parallelität der beteiligten Gelenkflächen, gleiche Weite des 

Gelenkspalts, Harmonie der Gilula-Karpalbögen 

(a) dorsopalmare Projektion 

(b) seitliche Aufnahme  

 

 

 

(a) (b) 
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Abbildung 16 a-c: Arthrographie des mediokarpalen Gelenkkompartiments, 

Komplettruptur des Lig. skapholunatum:  28-jähriger Patient, deutlicher 

Kontrastmittelübertritt über den skapholunären Gelenkspalt in das radiokarpale 

Gelenkkompartiment (siehe Pfeil) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(b) (a) 

(c) 
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Abbildung 17:  MR-Arthrographie, Komplettruptur des Lig. skapholunatum: derselbe 

53-jährige Patient, deutliche Signalanhebung am Übergang des skapholunären 

Gelenkspalts zum mediokarpalen Gelenkkompartiment im Sinne einer 

Strukturunterbrechung der Bandanteile (siehe Pfeil) 

 

 
3.2 Lig. lunotriquetrum 
 
Die Prävalenz von Verletzungen des Lig. lunotriquetrum betrug 6 von 24, wovon sich 

zwei Partialläsionen und vier Komplettrupturen darstellten. Tabelle 16 zeigt die 

Untersuchungsergebnisse für das Lig. lunotriquetrum. 

 

 Komplettruptur (n) Partialläsion (n) Intakt (n) 

Goldstandard 4 2 18 

DMRA 4 3 17 

Arthrographie 6 1 17 

Kinematographie 5 2 17 

Arthroskopie 2 2 20 

 
Tabelle 16: Untersuchungsergebnisse Lig. lunotriquetrum 

 

In 18 von 18 Fällen befundeten sowohl der Goldstandard als auch die DMRA das 

Lig. lunotriquetrum als intakt (Spezifität 100%). 
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Sechs der sechs Verletzungen des Lig. lunotriquetrum wurden richtig positiv erkannt 

(Sensitivität 100%). Die DMRA hat zwei von zwei Partialläsionen erkannt (Sensitivität 

100%). Von den vier Komplettrupturen wurden drei richtig positiv befundet 

(Sensitivität 75%), ein Fall wurde als Partialläsion bewertet. 

In 17 von 18 Fällen kamen sowohl die Arthrographie als auch der Goldstandard zu 

einem unauffälligen Befund (Spezifität 94,4%). In einem Fall wurde falsch positiv eine 

Komplettruptur diagnostiziert. 

Die Arthrographie hat fünf der sechs Verletzungen des Lig. lunotriquetrum erkannt 

(Sensitivität 83,3%). Eine Läsion wurde falsch negativ als unauffällig bewertet. Eine 

der zwei Partialläsionen wurde richtig erkannt (Sensitivität 50%). Die zweite 

Partialläsion ist falsch negativ als intakt beschrieben worden. Von den vier 

Komplettrupturen hat die Arthrographie alle vier richtig positiv gewertet (Sensitivität 

100%).  

In 16 von 18 Fällen kamen sowohl die Kinematographie als auch der Goldstandard 

zu einem unauffälligen Befund (Spezifität 88,9%), ein Fall wurde als Partialläsion 

falsch positiv bewertet, ein Fall als Komplettruptur. 

Die Kinematographie hat insgesamt vier der sechs Läsionen des Lig. lunotriquetrum 

erkannt (Sensitivität 66,7%). Zwei Läsionen wurden falsch negativ als intakt bewertet. 

Eine der zwei Partialläsionen wurde richtig erkannt (Sensitivität 50%), die andere 

wurde als Komplettruptur eingestuft. Von den vier Komplettrupturen wurden zwei 

richtig positiv diagnostiziert (Sensitivität 50%). Zwei Fälle wurden falsch negativ als 

intakt bezeichnet. 

In 17 von 18 Fällen befundeten sowohl die Arthroskopie als auch der Goldstandard 

das Lig. lunotriquetrum als intakt (Spezifität 94,4%). In einem Fall konnte die 

Arthroskopie keine Aussage bezüglich des Lig. lunotriquetrum  treffen. 

Von den sechs Verletzungen des Lig. lunotriquetrum wurden mit der Arthroskopie 

insgesamt drei entdeckt (Sensitivität 50%). In drei Fällen wurde eine falsch negative 

Diagnose gestellt. Keine der zwei Partialläsionen wurde detektiert (Sensitivität 0%), 

in einem Fall ist das Lig. lunotriquetrum als intakt bewertet worden, im anderen Fall 

als Komplettruptur. Von vier Komplettrupturen hat die Arthroskopie eine aufgedeckt 

(Sensitivität 25%). Von den drei nicht korrekten Befunden wurden zwei falsch negativ 

als intakt eingestuft sowie einer als Partialläsion eingeordnet. 

Tabelle 17 fasst die diagnostischen Genauigkeiten für die einzelnen Untersuchungen 

zusammen. 
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 Sensitivität Sensitivität (PL) Sensitivität (KR) Spezifität 

DMRA 100% 100% 75% 100% 

Arthrographie  83,3% 50% 100% 94,4% 

Kinematographie 66,7% 50% 50% 88,9% 

Arthroskopie 50% 0% 25% 94,4% 

 

Tabelle 17: Diagnostische Genauigkeit von DMRA, Arthrographie, Kinematographie 

und Arthroskopie für die Beurteilung des Lig. lunotriquetrum,  

Sensitivität = bezogen auf das Erkennen einer Läsion am Lig. skapholunatum 

Sensitivität(PL) = bezogen auf das Erkennen von Partialläsionen  

Sensitivität(KR) = bezogen auf das Erkennen von Komplettrupturen 

 

In zwei Fällen wurden in den bildgebenden Untersuchungen intraossäre Ganglien 

dokumentiert (Tabelle 18). Weitere Nebenbefunde in der Bildgebung sind nicht 

erhoben worden. 

 

lfd. Nr. Nebenbefund Diagnose am Ligament 

1 triquetrales Ganglion Komplettruptur 

2 intralunäres Ganglion intakt 

 
Tabelle 18: Nebenbefunde der Bildgebung, Lig. lunotriquetrum 
 

In der Arthroskopie konnte aufgrund erheblicher Verklebungen des TFCC mit der 

dorsalen und palmaren Gelenkkapsel das Lig. lunotriquetrum bei einem Patienten 

nicht eingesehen und somit nicht beurteilt werden. 

Die Abbildungen 18 – 20 geben einen Überblick über die durchgeführten 

bildgebenden Verfahren. Sie verdeutlichen eine Komplettruptur des Lig. 

lunotriquetrum in der Kinematographie (Abb. 18), Arthrographie (Abb. 19) und in der 

MR-Arthrographie (Abb. 20). 
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Abbildung 18 a-c: kinematographische Darstellung einer Komplettruptur des Lig. 

lunotriquetrum: 27-jähriger Patient, besonders in Richtung Ulnarduktion zeigt sich die 

eigenständige, nicht an das Os lunatum gekoppelte Beweglichkeit des 

lunotriquetralen Segments (siehe Pfeil) 

(a) (b) 

(c) 
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Abbildung 19 a-c: Arthrographie des mediokarpalen Gelenkkompartiments, 

Komplettruptur des Lig. lunotriquetrum: derselbe 27-jährige Patient, deutliche 

Kontrastmittelstraße vom mediokarpalen in das radiokarpale Kompartiment 

(a) (b) 

(c) 
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Abbildung 20: MR-Arthrographie, Komplettruptur des Lig. lunotriquetrum: 31-jährige 

Patientin, Signalerhöhung am Übergang des lunotriquetralen Gelenkspalts zum 

mediokarpalen Gelenkkompartiments im Sinne einer Unterbrechung der Bandanteile 

(siehe Pfeil) 

 

Die Abbildung 21 zeigt ein nebenbefundlich diagnostiziertes Ganglion im Os lunatum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 21: MR-Arthrographie, 24-jährige Patientin, Ganglion im radialen Teil des 

Os lunatum (siehe Pfeil), diskoligamentäre Strukturen intakt  
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3.3 TFCC 
 
Die Prävalenz von Verletzungen des TFCC betrug 5 von 24, hiervon stellten sich 

eine Partialläsion und vier Komplettrupturen dar. Tabelle 19 zeigt die Verteilung der 

verschiedenen Verletzungen des TFCC. 

 

 Komplettruptur Partialläsion intakt 

Goldstandard 4 1 19 

DMRA 4 1 19 

Arthrographie 3 1 20 

Kinematographie 0 0 24 

Arthroskopie 4 3 17 

 

Tabelle 19: Untersuchungsergebnisse TFCC 

 

In 17 von 17 Fällen stimmten die DMRA und der Goldstandard mit der Diagnose 

„TFCC ist intakt“ überein (Spezifität 100%).  

Von den fünf Läsionen des TFCC hat die DMRA fünf erkannt (Sensitivität 100%). Es 

wurden sowohl die eine Partialläsion (Sensitivität 100%) als auch die vier 

Komplettrupturen richtig positiv bewertet (Sensitivität 100%). 

In 18 von 19 Fällen kamen sowohl die Arthrographie als auch der Goldstandard zu 

einem unauffälligem Befund (Spezifität 94,7%), bezüglich eines Falls konnte mit der 

Arthrographie keine Aussage getroffen werden. 

Die Arthrographie hat vier von fünf Verletzungen des TFCC erkannt (Sensitivität 

80%). Eine Läsion wurde falsch negativ eingestuft. Die Partialläsion wurde als solche 

erkannt (Sensitivität 100%), es wurden drei der vier Komplettrupturen richtig bewertet 

(Sensitivität 75%). Ein Fall wurde als intakt beurteilt. 

In 19 von 19 Fällen befundeten die Kinematographie und der Goldstandard den 

TFCC als intakt (Spezifität 100%), es wurde mit der Kinematographie nicht eine 

Verletzung des TFCC erkannt (Sensitivität 0%). 

In 17 von 19 Fällen kamen sowohl die Arthroskopie als auch der Goldstandard zu 

einem unauffälligen Befund (Spezifität 89,5%). Zwei Fälle wurden falsch positiv als 

Partialläsion eingestuft. 
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Die Arthroskopie hat vier der fünf Verletzungen des TFCC erkannt (Sensitivität 80%). 

Die Partialläsion wurde nicht als solche erkannt (Sensitivität 0%), der Fall wurde als 

Komplettruptur bewertet. Drei der vier Komplettrupturen sind richtig positiv 

eingeordnet worden (Sensitivität 75%). Ein Fall wurde falsch negativ beurteilt. 

Tabelle 20 fasst die diagnostischen Genauigkeiten für die einzelnen Untersuchungen 

zusammen. 

 

 Sensitivität Sensitivität (PL) Sensitivität (KR) Spezifität 

DMRA 100% 100% 100% 100% 

Arthrographie  80% 100% 75% 94,7% 

Kinematographie 0% 0% 0% 100% 

Arthroskopie 80% 0% 75% 89,5% 

 
Tabelle 20: Diagnostische Genauigkeit von DMRA, Arthrographie, Kinematographie 

und Arthroskopie für die Beurteilung des TFCC 

Sensitivität = bezogen auf das Erkennen einer Läsion am Lig. skapholunatum 

Sensitivität(PL) = bezogen auf das Erkennen von Partialläsionen  

Sensitivität(KR) = bezogen auf das Erkennen von Komplettrupturen 

 

In der Arthrographie konnte in einem Falle kein Befund erhoben werden, da der 

TFCC nicht aussagekräftig zur Darstellung kam.  

 

lfd. Nr. Nebenbefund(e) Diagnose am TFCC 

1 
kongenitale Madelungdeformität, 

degenerative Veränderungen 

intakt 

2 
Ulnaminusvariante, 

degenerative Veränderungen 

intakt 

3 
Totalschaden der Hand, 

Vernarbungen 

Komplettruptur 

 
Tabelle 21: Nebenbefunde der Bildgebung, TFCC  

 

Folgende Nebenbefunde sind bei den bildgebenden Untersuchungen des TFCC 

aufgefallen: degenerative Veränderungen, Vernarbungen, eine Madelungdeformität 
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der Handwurzel, eine Ulnaminusvariante sowie ein Totalschaden der Hand. Ihre 

Beziehung zum Zustand des TFCC zeigt Tabelle 21. 

Im Zusammenhang mit den Komplettrupturen des TFCC wurden in der Arthroskopie 

mehrfach Verklebungen des TFCC mit der dorsalen und palmaren Gelenkkapsel  

sowie eine Synovialitis beschrieben. 

Die Abbildungen 22 und 23 geben einen Überblick über die durchgeführten 

bildgebenden Verfahren. Sie verdeutlichen eine Komplettruptur des TFCC in der 

Arthrographie (Abb. 22) und in der MR-Arthrographie (Abb. 23).   

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 22: Arthrographie des mediokarpalen Gelenkkompartiments, 

Komplettruptur des Lig. lunotriquetrum und des TFCC: 39-jähriger Patient, 

Kontrastmittelübertritt von mediokarpal nach radiokarpal und von hier in das DRUG 

(siehe Pfeil) 
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Abbildung 23: MR-Arthrographie, Komplettruptur des TFCC: derselbe 39-jährige 

Patient, Kontrastmittelkommunikation innerhalb des ulnokarpalen 

Gelenkkompartiments (siehe Pfeil) 

 

 

3.4 Gelenkknorpel 
 
Die Beurteilung des Gelenkknorpels erfolgte mit der MR-Arthrographie und der 

Arthroskopie. 

Im Rahmen der Untersuchungen wurden 8 von 24 Knorpelschäden detektiert.  

Tabelle 22 zeigt die Untersuchungsergebnisse für den Gelenkknorpel. 

 

 Knorpelschaden kein Knorpelschaden 

Goldstandard 8 16 

DMRA 8 16 

Arthroskopie 9 15 

 

Tabelle 22: Untersuchungsergebnisse Gelenkknorpel 

 

In 16 von 16 Fällen beurteilten die DMRA und der Goldstandard den Zustand des 

Gelenkknorpels als intakt. Dies entspricht einer Spezifität von 100%.  

Die DMRA hat acht von acht Knorpelschäden richtig erkannt, was einer Sensitivität 

von 100% entspricht. 
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In neun von 16 Fällen kamen Arthroskopie und Goldstandard auf die gemeinsame 

Diagnose Gelenkknorpel intakt (Spezifität 56,3%). Sieben Fälle wurden falsch positiv 

eingeordnet (Pat. 6; 8; 9; 12; 15; 16; 20) 

Die Arthroskopie hat zwei der acht Gelenkknorpelschäden richtig positiv bewertet 

(Sensitivität 25%). Sechs Fälle wurden falsch negativ beurteilt (Pat. 1; 13; 17; 19; 22; 

23). 

Tabelle 23 zeigt die diagnostischen Genauigkeiten für DMRA und Arthroskopie. 

 

 Sensitivität Spezifität 

DMRA 100% 100% 

Arthroskopie 25% 56,3% 

 

Tabelle 23: Diagnostische Genauigkeit von DMRA und Arthroskopie für die 

Beurteilung des Gelenkknorpels 
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4. Diskussion 
 

In der Diagnostik des akuten bzw. subakuten Handgelenkschmerzes machen 

Verletzungen der intrinsischen Ligamente und des ulnokarpalen Komplexes einen 

großen Anteil aus117.  

In dieser retrospektiven Studie wurde die Aussagefähigkeit der Kinematographie, 

Arthrographie und MR-Arthrographie in der Diagnostik von traumatischen Läsionen 

der intrinsischen karpalen Ligamente und des TFCC untersucht. Als Goldstandard  

wurde eine Zusammenschau der jeweiligen bildgebenden Befunde eines Patienten 

verwendet.  

Wie nicht wenige Autoren bestätigen, hat sich die direkte MR-Arthrographie in der 

Diagnostik von Läsionen der intrinsischen karpalen Bänder und des TFCC in den 

letzten Jahren zu einem wertvollen diagnostischen Verfahren entwickelt. Ihr wird das 

Potential zugeschrieben, die Größe, das Ausmaß und die genaue Lokalisation einer 

Läsion der intrinsischen Ligamenta bzw. des TFCC bestimmen zu können117, 124. 

Trotzdem gibt es diesbezüglich von Seiten der Deutschen Gesellschaft für 

Handchirurgie keine konkreten Äußerungen. Als Methode der Wahl für die Diagnostik 

der skapholunären Dissoziation wird weiterhin die Arthroskopie  des Handgelenks 

empfohlen136.  

Die Arthrographie galt lange als das Standardverfahren in der Diagnostik intrinsischer 

Ligamentläsionen und des TFCC. Sie stellt nicht die anatomischen Strukturen dar, 

sondern Kommunikationen zwischen physiologischerweise getrennten 

Gelenkkompartimenten111. Ein Defekt ist zwar lokalisierbar, ein Urteil über die 

Ausdehnung oder die Auswirkung auf die Stabilität ist jedoch nicht möglich137. 

Die karpale Instabilität ist eine Erkrankung des Erwachsenenalters46. Die 

Altersversteilung in der vorliegenden Studie erstreckt sich von 22 bis 61 Jahren, 

mehr als die Hälfte der Patienten waren zwischen 30 und 50 Jahre alt. Vergleichend 

mit Untersuchungen zur Abklärung einer karpalen Beschwerdesymptomatik decken 

sich diese Ergebnisse mit den Angaben in der internationalen Literatur126, 138. Die 

skapholunäre Dissoziation ist eine Erkrankung, die im Kindesalter nur selten 

vorkommt139. Im unreifen Skelett werden die einwirkenden Kräfte durch die Epi- und 

Metaphyse und die knorpeligen Karpalknochen aufgefangen140. Es sind also im 

Kindesalter größere Kräfte notwendig, um eine karpale Instabilität auszulösen.  
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In der vorliegenden Arbeit konnten zwei Drittel der Patienten eine Aussage über den 

Umstand des die Handgelenkbeschwerden auslösenden Traumas tätigen. Sport und 

Arbeit waren die am meisten angegebenen Ursachen. Entgegen den Feststellungen 

von Sennwald et al. konnten die meisten Patienten (n=15) exakte Informationen über 

den Auslösemechanismus der Handgelenkbeschwerden geben141.  

Durch Kovanlikaya et al. wurde beschrieben, dass das männliche Geschlecht 

aufgrund der stärkeren Exposition gegenüber Stürzen auf die hyperextendierte Hand 

und der direkten axialen Krafteinwirkung häufiger von Verletzungen der Handwurzel 

betroffen ist123. Als Erklärung wurde angeführt, dass Männer beruflich und in der 

Freizeit mehr körperlich belastende Tätigkeiten als Frauen ausüben. Dies ist in den 

vorliegenden Ergebnissen nicht nachvollziehbar, die Geschlechtsverteilung der 

Verletzungen war ungefähr gleich (Männer n=13, Frauen n=11), was sich ggf. durch 

die geringe Patientenzahl begründen lässt. 

Verschiedene Arbeitsgruppen zeigten in ihren Untersuchungen die hohe 

interindividuelle Variabilität in der Befundung bildgebender Untersuchungen100, 142. 

Die Diagnostik und Interpretation karpaler Verletzungsmuster durch bildgebende 

Verfahren erfordert langjährige klinische Erfahrung  und  Kenntnisse der karpalen 

Biomechanik107. 

Die Arthroskopie als von der DG-H empfohlener Goldstandard ist jedoch ebenso 

untersucherabhängig und somit auch nicht 100%ig treffsicher143. Weiterhin erfährt die 

Arthroskopie eine Limitierung aufgrund des begrenzten Sichtfelds der verwendeten 

Optiken128. 

Eine mögliche Einschränkung der vorliegenden Untersuchung ergibt sich aus ihrem 

retrospektiven Charakter, sowie aus der Größe des Patientenguts. Dies erklärt sich 

dadurch, dass die bildgebenden Methoden Kinematographie, direkte Arthrographie 

und MR-Arthrographie nicht durchgehend bei allen Patienten dieser Fragestellung im 

untersuchten Zeitraum am Unfallkrankenhaus Berlin durchgeführt wurden.  

 

 
4.1 Lig. skapholunatum 
 
Die Prävalenz skapholunärer Dissoziationen liegt im hier untersuchten Patientengut 

bei 33,3%. In der internationalen Literatur schwanken die Angaben für das Auftreten 

skapholunärer Läsionen erheblich.  
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In einer retrospektiven Studie von Klein et al. zur Abklärung von Erkrankungen des 

Handgelenks lag der Anteil skapholunärer Läsionen im Patientengut bei 7%  

(n= 346)113. Hierbei ist allerdings kein eindeutig definierter und reproduzierbarer 

Standard für die Diagnosestellung nachzuvollziehen. Die Diagnosesicherung erfolgte 

in 22% der Fälle operativ, der verbleibende Anteil der Befunde ist im klinischen 

Verlauf während der Nachbeobachtung erhoben worden. Dies erklärt die geringe 

Anzahl skapholunärer Läsionen; aufgrund ihrer Ausheilung im Verlauf der Studie 

wurden geschädigte Ligg. skapholunaria retrospektiv als intakt bewertet. Ähnlich 

geringe Prävalenzen skapholunärer Läsionen beschreiben Haims et al. Als  

Erklärung hierfür kommt in Frage, dass in dieser Studie alle Partialläsionen des Lig. 

skapholunatum als intakt eingestuft wurden138.  

Mit der vorliegenden Studie vergleichbare Angaben bezüglich der Prävalenz 

skapholunärer Läsionen finden sich u.a. in Arbeiten von Schmitt et al.115 und Braun 

et al.126. Sie untersuchten die Wertigkeit der direkten MR-Arthrographie im Vergleich 

zur Arthroskopie. Nach dem Schweregrad wurden komplette von partiellen Läsionen 

unterschieden. 

Entgegen arthroskopisch klassifizierten Patientenkollektiven lagen in der 

vorliegenden Studie Partialläsionen des Lig. skapholunatum häufiger als 

Komplettrupturen vor144. Dies lässt sich mit dem durch die verwendeten Optiken 

eingeschränkten Sichtfeld der Arthroskopie nachvollziehen128. Im Gegensatz zur 

Arthroskopie können mit der kombinierten bildgebenden Diagnostik kleinste Läsionen 

durch Kontrastmittelkommunikationen nachgewiesen werden. 

In einer Kadaverstudie von Viegas et al. wurde von einer Korrelation zwischen dem 

Auftreten einer Verletzung des Ligamentum skapholunatum und der Schädigung des  

karpalen Gelenkknorpels berichtet71. Dieser Zusammenhang ist in der vorliegenden 

Studie nicht nachzuvollziehen. Es wurden hierbei Handgelenke mit subakutem 

Krankheitsverlauf untersucht, bei denen der Zeitfaktor zur Ausbildung eines 

degenerativen Knorpelschadens nicht vorhanden war. In der Studie von Viegas et al. 

wurden im Gegensatz dazu asymptomatische Handgelenke von Leichen untersucht. 

Der Zusammenhang zwischen SL-Läsion und Knorpelschaden ist am ehesten mit 

der ansteigenden Zahl an degenerativen Perforationen der intrinsischen karpalen 

Ligamente und der wachsenden Zahl an degenerativen Knorpelschäden mit 

zunehmendem Alter zu erklären69. In der vorliegenden Studie lag in drei Fällen eine 

Kombination von skapholunärer Dissoziation und Gelenkknorpelschaden vor. Es 
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handelte sich hierbei um Komplettrupturen in Verbindung mit deutlichen 

Stellungsänderungen von Os skaphoideum und Os lunatum, wodurch sich eine 

Schädigung des Gelenkknorpels erklären lässt.  

 

In der vorliegenden Studie erreicht die Genauigkeit der MR-Arthrographie in der 

Diagnostik skapholunärer Läsionen (Sensitivität 87,5%, Spezifität 81,3%) nicht die 

hohen Genauigkeiten anderer Arbeiten117, 126. 

Es fällt auf, dass von den vier falsch diagnostizierten Patienten zwei Patienten in der 

Vergangenheit einer SL-Bandplastik unterzogen wurden (Pat. 13, Pat. 22, falsch 

positive Diagnose einer Komplettruptur), ein Patient eine angeborene Fehlstellung im 

Sinne einer Madelungdeformität (Pat. 1, falsch positive Diagnose einer Partialläsion) 

und ein Patient starke Vernarbungen am Lig. skapholunatum aufwies (Pat. 17, falsch 

negative Diagnose einer SL-Komplettruptur). 

Die direkte MR-Arthrographie kann im Gegensatz zur nicht kontrastierten MRT 

kommunizierende Defekte genau von noch erhaltenen Bandstrukturen 

differenzieren124. Es kann unterschieden werden, ob die biomechanisch 

stabilisierenden palmar- und dorsalseitigen Anteile des Ligaments noch erhalten 

sind126. Es besteht die Möglichkeit, mit der MR-Arthrographie alle drei Bandanteile 

des Lig. skapholunatum voneinander zu unterscheiden und dementsprechend eine 

Therapie einzuleiten125.  

Im operierten Handgelenk beeinträchtigen die Verzerrung der nativen Anatomie, 

Veränderungen der Signalintensität der Gewebe und Artefakte durch eventuell 

eingebrachtes Osteosynthesematerial die Beurteilung145. Der Radiologe sollte über 

aktuelle operative Therapieprinzipien in der Handchirurgie informiert sein, um auch 

im Vorfeld operierte Handgelenke beurteilen und eine den aktuellen Beschwerden 

zugrunde liegende Diagnose stellen zu können32. 

In Anlehnung an die in dieser Studie gewonnenen diagnostischen Genauigkeiten ist 

die einzeln durchgeführte MR-Arthrographie für die Diagnostik skapholunärer 

Läsionen nicht uneingeschränkt zu empfehlen. Allein aus der Methodik heraus ergibt 

sich jedoch, dass im Unfallkrankenhaus der MR-Arthrographie immer eine direkte 

Arthrographie des Handgelenks vorangeht und somit zur Urteilsfindung 

herangezogen werden kann. Der Prozess der Diagnosefindung muss in jedem Fall 

unterstützt werden von klinischen Informationen, wie dem aktuellen Beschwerdebild, 
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dem vermuteten Auslösemechanismus sowie im Vorfeld durchgeführten 

Operationen. 

Die Beurteilungen von Kontinuität, Verlauf und Form des Ligaments sind die 

entscheidenden Kriterien für die Diagnosefindung115.  

Eine Diskontinuität des Ligamentum skapholunatum kann nur dann zuverlässig 

erkannt werden, wenn der Umgebungskontrast gut ist. Durch die MR-Arthrographie 

werden optimale Kontrastverhältnisse am Ligament erzeugt (signalarmes Band von 

kontrastreichem Gadolinium-DPTA umgeben)115.  

Das Lig. skapholunatum wurde als komplett rupturiert eingeordnet, wenn keine 

ligamentären Strukturen im Gelenkspalt nachweisbar waren oder wenn eine  

deutliche Kontinuitätsunterbrechung im Bandverlauf bzw. ein massiver 

Kontrastmittelübertritt dargestellt wurde. Diese Kriterien wurden auch von anderen 

Autoren verwendet32, während Smith et al. in einer Untersuchung bezüglich der 

Aussagekraft der MR-Arthrographie die Abwesenheit einer ligamentären Struktur im 

Gelenkspalt als anatomische Variante betrachteten und eine Ligamentverletzung nur 

bei sichtbarer Unterbrechung des Faserverlaufs diagnostizierten146. Als 

Partialläsionen wurden vergleichsweise einheitlich Kontinuitätsunterbrechungen, bei 

denen intakte, signalarme Bandanteile noch nachweisbar waren, bezeichnet126.  

Bei einer Schichtdicke von maximal 2 mm wird das 13 mm tiefe Ligament somit 

mindestens auf sechs Schichten dargestellt und kann also bei lückenloser 

Schichtung adäquat untersucht werden115, 125. Die intrinsischen Bänder können mit 

koronaren Schichten am besten dargestellt und beurteilt werden147. 

In der internationalen Literatur werden charakteristische hyperintense 

Signaleinschlüsse in der T2-gewichteten 3D-Gradientenecho-Sequenz in intakten 

intrinsischen Ligamenten beschrieben. Als Beurteilungskriterium bliebe dann nur die 

Höhe des Signaleinschlusses bzw. der Verlauf der Perforation13.  

Um eine optimale Verteilung des Kontrastmittels im Gelenkspalt zu gewährleisten 

sollte die Zeitspanne zwischen Kontrastmittelinjektion und MR-Tomographie 45 

Minuten betragen. Eine zeitliche Verzögerung führt durch Kontrastmittelresorption zu 

einem Signalverlust der Strukturen121. In der vorliegenden Studie wurde dieses 

Zeitintervall  eingehalten. 

Die von Autoren erwähnte Fehlinterpretation der Befunde, hervorgerufen durch eine 

fehlerhafte Kontrastmittelinjektion, wurde in dieser Untersuchung durch die 

bildwandlergestützte Kontrastmittelinjektion vermieden148. Vor der Durchführung der 
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MR-Arthrographie wurde somit abgesichert, dass sich das Kontrastmittel in allen drei 

Handgelenkkompartimenten verteilt hatte. Eine postinterventionelle Gelenkinfektion 

ist nicht aufgetreten. Die intraartikuläre Anwendung von Gadolinium-DPTA hat keine 

Nebenwirkungen hervorgerufen.  

 

Mit der Arthrographie wurden sehr hohe Genauigkeiten (Sensitivität 100%, Spezifität 

100%) für das Erkennen einer skapholunären Dissoziation erreicht.  Es wurden alle 

Komplettrupturen richtig erkannt bzw. bei physiologischen Verhältnissen richtig 

ausgeschlossen. In der Literatur schwanken die Werte bezüglich der Sensitivität und 

Spezifität. Während Klein et al. in ihren Untersuchungen ähnlich hohe Werte für die 

Diagnostik diskoligamentärer Verletzungen ermittelten113, empfehlen Cooney et al. 

bei 12 von 20 erkannten skapholunären Läsionen (Sensitivität 60%), die direkte 

Arthrographie nicht in der Routinediagnostik karpaler, diskoligamentärer 

Verletzungen einzusetzen128.  

Um die Möglichkeiten optimal auszunutzen wird die Arthrographie aller drei 

Handgelenkkompartimente  mediokarpal, radiokarpal sowie distal-radioulnar 

empfohlen111. Dies ist die zuverlässigste Methode, alle Perforationen der 

untersuchten Strukturen darzustellen, auch wenn nicht immer ein Zusammenhang zu 

den klinischen Befunden besteht111. Eine bilaterale Handgelenkarthrographie würde  

die Bedeutung und die Aussagefähigkeit eines positiven Arthrogramms klären, ist 

aber in der klinischen Routine nicht realisierbar und wäre ethisch bedenklich149. 

Einkompartiment-Arthrographien sind zwar schneller in der Durchführung, stellen 

jedoch nur unidirektionale Defekte dar. Von Kovanlikaya et al. wird empfohlen, eine 

Einkompartiment-Arthrographie mit der Cine-MR-Arthrographie zu kombinieren, 

hierbei werden während der Kontrastmittelapplikation die MRT-Aufnahmen 

akquiriert124.  

Die Wertung der Arthrographiebefunde sowohl für das Lig. skapholunatum als auch 

für das Lig. lunotriquetrum gestaltete sich schwierig, da Perforationen im mittleren, 

membranösen Bandanteil, dem keine Stabilitätsfunktion zukommt, nicht abgegrenzt 

werden konnten von Läsionen der palmaren und dorsalen Bandanteile. Es erschien 

am sinnvollsten, die Läsionen anhand der Größe der Kontrastmittelleckage 

einzuordnen. Die Unterteilung anhand lediglich der Richtung der  

Kontrastmittelkommunikation (uni- bzw. bidirektional) ist nicht sinnvoll, da kein 

Zusammenhang besteht zwischen der Richtung des Kontrastmittelübertritts und dem 
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Ausmaß der Läsion116.  Von Braun et al. wurden sichtbare verbliebene Bandanteile 

als Indikator für das Ausmaß einer skapholunären Verletzung verwendet126.  

Die in dieser Untersuchung fehlgedeutete Partialläsion ist so zu erklären, dass 

aufgrund der breiten Kontrastmittelstraße eine Komplettruptur vermutet wurde, 

obwohl lediglich eine Perforation im mittleren membranösen Bandanteil vorlag. 

Dieses Problem wurde von verschiedenen Autoren beschrieben. Ein Defekt des Lig. 

skapholunatum kann mit der Arthrographie zwar aufgedeckt werden, es ist jedoch 

keine genaue Beurteilung der Ausdehnung bzw. der Auswirkung auf die karpale 

Stabilität möglich137.  

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung schlussfolgernd kann die 

Arthrographie unter Beachtung der Kenntnisse über die degenerativen karpalen 

Vorgänge und der klinischen Beschwerdesymptomatik zur Diagnostik akuter bzw. 

subakuter Verletzungen des Lig. skapholunatum empfohlen werden. Mit der  

Arthrographie können allerdings keine Aussagen über Verletzungen des 

extrinsischen Bandapparates getroffen werden. 

Degenerative Defekte im mittleren fibrokartilaginären Bandanteil erschweren die 

arthrographische Diagnostik16. Eine Differenzierung zwischen asymptomatischer, 

degenerativer Läsion und symptomatischer akuter oder subakuter Läsion stellt eine 

Herausforderung dar128. Ligamentäre Reparations- und Entzündungsprozesse 

verbunden mit Adhäsionen und Vernarbungen können durch fehlende 

Kontrastmittelkommunikation ein intaktes Ligament vortäuschen150. 

 

In der vorliegenden Untersuchung wurde für das Erkennen einer skapholunären 

Läsion mit der Kinematographie eine Sensitivität von 100% und eine Spezifität von 

87,5% ermittelt. Eine skapholunäre Instabilität im Sinne einer Komplettruptur wurde 

in acht von acht Fällen richtig positiv bewertet. Die Läsion Grad I wurde mit der 

Kinematographie überbewertet und als Läsion Grad III eingeordnet. In zwei Fällen 

wurde falsch positiv eine Komplettruptur des Lig. skapholunatum erkannt. Erneut fällt 

auf, dass im Fall einer falsch positiven Bewertung der Karpus vorbestehende 

kongenitale bzw. posttraumatische Veränderungen aufwies. Hierbei handelte es sich 

um eine Madelungdeformität des Unterarms sowie um eine vorherige Operation am 

Lig. skapholunatum verbunden mit einem karpalen Kollaps im Sinne einer SLAC-

wrist (Pat. 1, Pat. 13). Durch die Kinematographie konnten vier der mit dem 
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konventionellen Röntgen falsch negativ diagnostizierten Fälle als skapholunäre 

Dissoziation erkannt werden.  

Schwarz et al. stellten fest, dass bei statisch unauffälligen Röntgenaufnahmen mit 

der Kinematographie durch Darstellung des pathologischen Bewegungsablaufs ein 

diagnostischer Zugewinn erlangt werden kann, was durch die vorliegende Studie 

bestätigt wird106. 

In dieser Untersuchung zeigte sich die Erweiterung des skapholunären Gelenkspalts 

bei skapholunärer Dissoziation sehr variabel. Eine maximale Aufweitung wurde 

sowohl in maximaler Radial- und Ulnarduktion als auch im Verlauf der Bewegung 

beobachtet. Die Untersuchungen von Metz et al. bestätigen diese Ergebnisse151. Die 

Beurteilung des skapholunären Gelenkspalts sollte also möglichst aus der Bewegung 

erfolgen und nicht durch statische Aufnahmen in den Extrempositionen ersetzt 

werden. 

Die Kinematographie wird zur Beurteilung von Klick- und Schnappphänomenen 

empfohlen, die nicht zufrieden stellend in Ruheaufnahmen abgeklärt werden 

können106. Meist können die Patienten dieses Phänomen während der 

Dokumentation selbst auslösen61. In einer Untersuchung von Weiss et al. wurde 

festgestellt, dass kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von karpalen Klick- 

und Schnappphänomenen und einer skapholunären Dissoziation besteht137. Im 

untersuchten Patientengut fand sich ein Patient mit einem Schnappphänomen von 

Skaphoid und Lunatum, dieses ließ sich in seitlichem Strahlengang optimal 

darstellen. Es lag keine skapholunäre Dissoziation vor. 

Im Rahmen der Beurteilung des Lig. skapholunatum erfolgte die Bestimmung des 

radiolunären und des skapholunären Winkels. Skapholunäre Dissoziationen ersten 

und zweiten Grades bewirken keine pathologische Veränderung der karpalen Winkel. 

Eine fehlende DISI-Position des Os lunatum bei gesicherter skapholunärer 

Dissoziation kann durch eine hämatombedingte Fixation erklärt werden152. Die hohe 

Aussagefähigkeit eines pathologischen SL-Winkels wird in der internationalen 

Literatur bestätigt47, 152. 

Stressaufnahmen des Karpus werden als Alternative zur Kinematographie diskutiert. 

Viele Autoren betrachten die Aufnahme in Faustschluss und die Kinematographie als 

ergänzende Untersuchungen bei persistierenden Beschwerden und unauffälligen 

Ruheaufnahmen44. Metz et al. sehen einen Nachteil in der Faustschlussaufnahme, 

da eine exakte Beurteilung durch Pronation bzw. Supination erschwert wird. Im Falle 
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einer Pronationsstellung nimmt die Handwurzel eine Extensionsstellung ein und der 

skapholunäre Spalt scheint erweitert151.  

 

 

4.2 Lig. lunotriquetrum 
 

Die Prävalenz lunotriquetraler Verletzungen der in dieser Studie untersuchten 

Patientengruppe beträgt 25%. Dies ist deutlich mehr als von anderen Autoren 

angegeben wird.  

Cohen et al. berichten über ein Auftreten lunotriquetraler Dissoziationen im Verhältnis 

1:6 im Vergleich zu Häufigkeit skapholunärer Läsionen. Ihre Untersuchungen 

bezogen sich auf junge Sportler mit einer posttraumatischen Instabilität  des vorher 

unverletzten Handgelenks, die Diagnose wurde rein operativ gestellt86. Mit 

fortschreitendem Alter steigt die Zahl der degenerativen Läsionen der intrinsischen 

karpalen Ligamente71, also auch die absolute Zahl ihres Auftretens. Die 

Wahrscheinlichkeit ist groß, dass im Patientengut von Cohen et al. überwiegend  rein 

traumatische lunotriquetrale Verletzungen vorlagen, weswegen die geringe 

Prävalenz nachzuvollziehen ist. 

In einer die Wertigkeit der MR-Arthrographie bestimmenden Untersuchung von 75 

Handgelenken diagnostizierten Braun et al. in 13% der Fälle eine lunotriquetrale 

Bandverletzung. Bei allen Patienten lag im Vorfeld ein klinischer Verdacht auf eine 

Schädigung der intrinsischen Bänder bzw. des TFCC vor. Die definitive Diagnose 

wurde mit der Arthroskopie gestellt. Die Anzahl der lunotriquetralen Läsionen bleibt 

kritisch zu betrachten, weil in diese Untersuchung nur die Patienten einbezogen 

wurden, bei denen das statische Röntgenbild keine Hinweise auf eine instabile 

karpale Verletzung ergab.  

Wright et al. untersuchten bzw. sezierten 62 asymptomatische Handgelenke. In 20 

Fällen, dies entspricht 32%, wurde eine Schädigung des Lig. lunotriquetrum 

nachgewiesen69. Als Erklärung für diese vergleichsweise große Anzahl 

lunotriquetraler Verletzungen kommt infrage, dass fast alle Perforationen im mittleren 

membranösen Bandanteil vorlagen, also überwiegend degenerativer Genese waren 

und nicht unbedingt klinische Auswirkungen hatten.  

Die in der vorliegenden Arbeit nachgewiesene Prävalenz lunotriquetraler 

Dissoziationen reiht sich in die in der Literatur angegebenen Werte ein. Es lag ein 
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gemischtes Patientengut vor, welches u.a. sowohl aus jungen Sportlern (Pat. 11, Pat. 

12), als auch aus älteren Personen (Pat. 20) bestand und eine Mischung aus rein 

traumatischen und kombiniert degenerativ-traumatischen Verletzungen untersucht 

wurde. 

Tendenziell wurden in der vorliegenden Untersuchung mehr Komplettrupturen (n=4) 

als Partialläsionen (n=2) erkannt. Dies ist aufgrund der geringen Fallzahlen als nicht 

aussagekräftig zu betrachten. In der Literatur wird von einer größeren Häufigkeit an 

Partialdefekten des Lig. lunotriquetrum berichtet115, 144. 

Der Literatur ist einstimmig zu entnehmen, dass aufgrund der Seltenheit einer  

Verletzung die regelmäßige Erfahrung in der Diagnostik lunotriquetraler Verletzungen 

fehlt107.   

In der vorliegenden Studie wurden durch die MR-Arthrographie lunotriquetrale 

Läsionen mit einer Sensitivität und Spezifität von jeweils 100% erkannt, die 

Entscheidung für eine Komplettruptur war in allen Fällen richtig. Eine Komplettruptur 

eines Patienten wurde unterbewertet und als Partialläsion eingestuft (Pat. 15). Es 

wurde in diesem Fall bei der Diagnosefindung zwischen Komplettruptur und 

Partialläsion geschwankt, bei Kenntnis aller bildgebenden Befunde war eine 

Komplettruptur nachvollziehbar.  

Betrachtet man die Literatur, so zeigt sich, dass die Differenzierung von 

Komplettruptur und Partialläsion des Lig. lunotriquetrum mit der MR-Arthrographie 

nicht einfach ist115. Gerade beim Lig. lunotriquetrum finden sich mit zunehmendem 

Alter klinisch unbedeutende Perforationen, die in der Literatur als Pinhole-Läsionen 

bezeichnet werden124. Die MR-arthrographische Diagnose einer Partialläsion bei 

noch erhaltenen Bandanteilen entsprechend der Klassifikation nach Hempfling muss 

häufig korrigiert werden97, 126.  

Die in der vorliegenden Arbeit gewählte Entscheidung für eine Komplettruptur des 

Lig. lunotriquetrum bei einer deutlichen Strukturunterbrechung bzw. dem kompletten 

Fehlen der Bandstrukturen erwies sich als gut in der klinischen Routine durchführbar  

und mit hoher diagnostischer Treffsicherheit. Trotz einer Fehlinterpretation erscheint 

die Entscheidung für eine Partialläsion bei kommunizierenden Defekten mit noch 

erhaltenen, signalarmen angrenzenden Fasern grundsätzlich sinnvoll.  

Es wurde festgestellt, dass die in den Gelenkspalt fließende bzw. im Intervall dort 

verbleibende Kontrastmittelmenge entscheidend ist für die Darstellung der 

ligamentären Strukturen. Im Fall der einen in dieser Studie fehlgedeuteten 
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Komplettruptur erschien die Kontrastmittelkonzentration im lunotriquetralen 

Gelenkspalt nicht ausreichend.  

Meier et al. berichten von Schwierigkeiten, mit der MR-Arthrographie zentrale LT-

Bandläsionen, der überwiegenden Lokalisation von Partialläsionen, darzustellen. 

Lediglich eine von drei in ihrer Untersuchung vorliegenden lunotriquetralen Läsionen 

konnte mit der MR-Arthrographie dargestellt werden148.  

Schweitzer et al. führen an, dass, im Gegensatz zum Lig. skapholunatum, bei 

Abwesenheit des Lig. lunotriquetrum eher an eine anatomische Variante als an eine 

vollständige Zerstörung der Bandstruktur traumatischer Genese gedacht werden 

sollte153. 

In der internationalen Literatur wird wiederholt über die nicht ausreichende 

Aussagekraft der direkten MR-Arthrographie in Bezug auf lunotriquetrale Läsionen 

berichtet154. Dagegen wurde in einer die MR-Arthrographie mit der konventionellen 

MRT vergleichenden Untersuchung von Scheck et al. in der Diagnostik 

lunotriquetraler Läsionen im Vergleich zum Goldstandard Arthroskopie eine hohe 

diagnostische Genauigkeit ermittelt (Sensitivität 100%,Spezifität 90%)117. Trotz dieser 

für die MR-Arthrographie sprechenden Werte geben die Autoren keine Aussage 

bezüglich der Wertigkeit bzw. des Nutzens der MR-Arthrographie im Vergleich zur 

Arthroskopie an.   

In Anlehnung an die Ergebnisse dieser Arbeit ist unter Beachtung des Wissens über 

die Differenzierung  von Komplettruptur und Partialläsion die MR-Arthrographie für 

die Diagnostik lunotriquetraler Läsionen zu empfehlen.  

Das Ligamentum lunotriquetrum ist in seiner Ausdehnung wesentlich dünner als das 

Lig. skapholunatum, hat einen geschwungenen Verlauf und ist mitunter am TFCC 

befestigt. Mit diesem Wissen und dem Wissen um die geringe Prävalenz 

lunotriquetraler Verletzungen lassen sich die diagnostischen Schwierigkeiten 

nachvollziehen155. Moderne MR-Tomographen mit hohen Feldstärken, hoher 

Auflösung und dünnen Schichten sowie die Verwendung von intraartikulärem 

Kontrastmittel erhöhen die diagnostische Sicherheit bedeutend148. Während eine 

Abbildung des Lig. lunotriquetrum mit 3 mm-Schichten oftmals nicht möglich ist155, 

gelang dessen Darstellung in der vorliegenden Studie unter Verwendung einer 

Schichtdicke von 1,5 - 2 mm. Für eine nachvollziehbare, exakte Beurteilung der 

interkarpalen Ligamente sollten MRT-Aufnahmen in allen drei Schichtungen 
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angefertigt werden, mit koronaren Aufnahmen lassen sich die intrinsischen Bänder 

jedoch am besten beurteilen147. 

In der Literatur wird von einem knorpelisotensen Signal innerhalb des  signalarmen 

lunotriquetralen Ligaments berichtet, dass dem unerfahrenen Untersucher eine 

Perforation im Sinne einer Partialläsion vortäuschen kann156. Bei sorgfältiger 

Befundung kann es von echten Perforationen unterschieden werden, weil das 

Kontrastmittel signalintenser dargestellt wird32.  

 

Durch die direkte Arthrographie konnten in der vorliegenden Untersuchung 

Verletzungen des Lig. lunotriquetrum mit einer Sensitivität von 83,3% erkannt 

werden. Der Ausschluss einer Läsion erfolgte mit einer Spezifität von 94,4%. In der 

Literatur ließen sich keine Studien ermitteln, die einen Vergleich der direkten 

Arthrographie mit einem diagnostischen Standardverfahren für lunotriquetrale 

Verletzungen aufgestellt haben. 

Wie beim Lig. skapholunatum ist die pathoanatomische Wertung einer 

Kontrastmittelkommunikation erschwert, weil die mittleren, membranösen 

Bandabschnitte nicht abgegrenzt werden können von den die Stabilität 

gewährleistenden palmaren und dorsalen Anteilen119. Auch gilt es zu bedenken, dass 

degenerative Perforationen des Lig. lunotriquetrum mit steigendem Alter häufiger 

anzutreffen sind. Es wird beschrieben, dass 30-50% der Patienten im Alter von mehr 

als 50 Jahren eine Kontrastmittelkommunikation aufweisen16, 71. 

In einem Fall wurde das Lig. lunotriquetrum falsch positiv als komplett rupturiert 

beurteilt (Pat. 17). Die Befunderhebung wurde hierbei durch das Vorliegen einer in 

Fehlstellung verheilten distalen Radiusfraktur in Kombination mit einem Totalschaden 

des Karpus und intrakarpalen Vernarbungen erschwert.  

Eine Partialläsion des Lig. lunotriquetrum wurde mit der Arthrographie nicht erkannt 

(Pat. 8). Es konnte keine Kontrastmittelkommunikation zwischen den 

Gelenkkompartimenten festgestellt werden. Der Beginn der Beschwerden war 

anamnestisch nicht nachzuvollziehen. Levinsohn et al. beschrieben, dass sich einige 

Perforationen erst zeigten, als das Handgelenk aktiv oder passiv bewegt wurde111. 

Die am Unfallkrankenhaus durchgeführten Arthrographien in DSA-Technik wurden 

unter Fixation des Handgelenks durchgeführt, eine Durchbewegung des 

Handgelenks wurde nicht regelhaft vorgenommen. Auch Sennwald et al. stellten 

ohne Angabe von Ursachen fest, dass eine Ligamentdiskontinuität nicht immer 
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einhergehen muss mit einer Kontrastmittelkommunikation141. Ein fehlender 

Kontrastmittelübertritt bei nachgewiesener Unterbrechung des Ligaments kommt 

weiterhin in Frage, wenn eine nicht frische Verletzung mit beginnender 

Narbengewebsbildung vorliegt. 

Schmitt et al. geben an, dass lunotriquetrale Ligamentläsionen immer zu einem 

bidirektionalen Kontrastmittelübertritt führen73. Diese Angaben konnten im Rahmen 

der vorliegenden Studie nicht bestätigt werden. Gerade kleine Perforationen des Lig. 

lunotriquetrum ließen meist nur eine unidirektionale Kontrastmittelkommunikation zu, 

was die Durchführung einer Dreikompartiment-Arthrographie legitimiert. 

In einer arthrographischen Studie von Metz et al. wurde festgestellt, dass eine  

lunotriquetrale Läsion häufig in Assoziation mit einer Verletzung des TFCC gefunden 

wird116. Dieser Zusammenhang ist in der vorliegenden Studie nicht nachvollziehbar.  

Die Befunder kamen im Rahmen dieser Arbeit zu dem Schluss, dass die 

Dreikompartiment-Arthrographie des Handgelenks wertvolle Hinweise auf das 

Vorliegen einer Läsion des Lig. lunotriquetrum gibt, aber optimalerweise kombiniert 

werden sollte mit einer MR-arthrographischen Untersuchung. 

 

Die Beurteilung des Lig. lunotriquetrum mit der Kinematographie stellt höchste 

Ansprüche an den erfahrenen Radiologen. Die Beurteilung des Bewegungsablaufs, 

um Aussagen über die Integrität des Lig. lunotriquetrum zu treffen, erfordert exaktes 

Grundwissen über die Kinematik des Handgelenks, insbesondere über den 

Bewegungsablauf von Os lunatum und Os triquetrum107. In der vorliegenden Studie 

konnten durch die Kinematographie lunotriquetrale Läsionen mit einer Sensitivität 

von 66,7% und einer Spezifität von 88,9% dargestellt werden. Aufgrund der kleinen 

Anzahl an lunotriquetralen Verletzungen werden in verfügbaren Studien keine 

konkreten Zahlen zur Genauigkeit der Kinematographie genannt. Allgemein ist 

anerkannt, dass sie eine radiologische Technik mit hoher Sensitivität ist109. 

In dieser Untersuchung wurde bei zwei Patienten falsch positiv eine lunotriquetrale 

Dissoziation diagnostiziert, jedoch lässt sich jeweils eine nachvollziehbare Erklärung 

für diese Fehleinschätzung feststellen. Im ersten Fall erfolgte eine ungünstige 

Ausrichtung des Zentralstrahls auf den Metakarpus, so dass das Bewegungsmuster 

von Os lunatum und Os triquetrum nicht überlagerungsfrei nachvollzogen werden 

konnte (Pat. 12). Wie mit der Arthrographie wurde auch mit der Kinematographie bei 

Pat. 17 falsch positiv die Diagnose einer lunotriquetralen Dissoziation gestellt.  Die 



 85

Diagnosefindung war aufgrund der posttraumatischen Stellungsänderungen der 

Karpalia deutlich erschwert. Es lagen schwer interpretierbare Aufnahmen vor.  

In zwei Fällen wurden Komplettrupturen des Lig. lunotriquetrum nicht erkannt. Im 

ersten Fall (Pat. 7) stützte sich die falsch negative Diagnose auf eine in der 

Bewegung nach ulnar auftretende Stufe zwischen Os lunatum und Os triquetrum im 

zweiten Karpalbogen nach Gilula. Eine dieses Phänomen erklärende Verletzung des 

extrinsischen Bandapparats eventuell in Verbindung mit einer Hyperlaxität des Lig. 

lunotriquetrum kommt als Erklärung in Betracht. Die zweite mit der Kinematographie 

nicht aufgedeckte Komplettruptur (Pat. 15) lässt auch mit Kenntnis der anderen 

bildgebenden Befunde keine nachvollziehbare Auswirkung auf den lunotriquetralen 

Bewegungsablauf erkennen, also war von einem intakten extrinsischen Bandapparat 

auszugehen.  

Im Patientengut wurde in einem Fall ein nicht schmerzhaftes Schnappphänomen 

zwischen Os lunatum und Os triquetrum während der Ulnarduktion dokumentiert. Die 

Bedeutung dieses Schnappphänomens wurde überbewertet und das laut 

Goldstandard partiell rupturierte Ligament als komplett rupturiert eingeordnet (Pat. 8).   

Durch die Kinematographie wurden vier der mit dem konventionellen Röntgen nicht 

erkannten lunotriquetralen Verletzungen diagnostiziert. Wie in der internationalen 

Literatur beschrieben, ist als Ergebnis dieser Untersuchung festzustellen, dass die 

Kinematographie wertvolle Hinweise geben kann auf das Vorliegen einer Schädigung 

des Lig. lunotriquetrum, jedoch bei Nachweis einer lunotriquetralen Dissoziation mit 

der Kinematographie weitere diagnostische Maßnahmen einzuleiten sind107.  

Shin et al. stellten fest, dass es sich bei bereits in statischen Aufnahmen 

erkennbaren Dissoziationen eher um die Unterbrechung der Karpalbögen nach 

Gilula in Verbindung mit dem Bild einer PISI-Fehlstellung als um eine Aufweitung des 

lunotriquetralen Gelenkspalts handelt27. In diesem Fall muss bedacht werden, dass 

eine Kombinationsverletzung des Lig. lunotriquetrum und des extrinsischen 

Bandapparats vorliegt126. Weiterhin sollte im Fall einer positiven Ulnavariante 

besonders sorgfältig auf eine lunotriquetralen Verletzung geachtet werden, da durch 

eine Art Abnutzungsmechanismus eine Schädigung des Lig. lunotriquetrum 

stattfinden kann37.   
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4.3 TFCC 
 

Im hier untersuchten Patientengut lag in 21% der Fälle eine Verletzung des TFCC 

vor. Im Vergleich zu den Angaben anderer Autoren ist dies vergleichsweise gering.  

Schmitt et al. stellten in einem dieser Studie ähnlichen Vergleich der MR-

Arthrographie und der Arthroskopie in 56% der Fälle eine Verletzung des 

ulnokarpalen Komplexes fest. Es wurden 125 Patienten gemischten Alters 

untersucht, die sich mit karpalen Beschwerden vorgestellt hatten. Weitere Studien 

kommen zu vergleichbaren Ergebnissen126, 138. Die in der vorliegenden Arbeit 

deutlich abweichende Zahl an TFCC-Verletzungen ist aufgrund der geringen 

Patientenzahl nicht repräsentativ. 

Die Einordnung der TFCC-Verletzungen in die Palmerklassifikation lediglich anhand 

der Morphologie der einzelnen Läsion in der MR-Arthrographie, wie von Braun et al. 

durchgeführt, erschien nicht umsetzbar126. Hierbei wurden alle schlitzförmigen, 

perforierenden Defekte den traumatischen Palmer-1-Läsionen zugeordnet, die 

breiten, zentral perforierenden Defekte als degenerative Palmer-2 C bzw. D-Läsionen 

gedeutet und beide Arten von Verletzungen als Komplettruptur verstanden. 

Auffaserungen und nicht perforierende Einrisse der TFCC-Oberfläche betrachteten 

Braun et al. als Partialläsionen entsprechend Palmer-2 A bzw. B-Läsionen.  

Die Palmer-Klassifikation wurde zur arthroskopischen Klassifizierung von TFCC-

Verletzungen entwickelt29. Um dem progressiven Charakter degenerativer Defekte 

des TFCC zu entsprechen, werden diese in Abhängigkeit der Beteiligung 

ulnokarpaler Strukturen klassifiziert, traumatische Läsionen in Abhängigkeit ihrer 

Lokalisation29. Die Entscheidungskriterien zur Einordnung einer vorliegenden 

Schädigung des TFCC können durch eine arthroskopische Untersuchung zuverlässig 

erhoben werden32.  

Kritisch muss betrachtet werden, ob mit bildgebenden Verfahren die einzelnen 

Verletzungsmuster für eine Klassifikation entsprechend der Palmer-Kriterien in 

vergleichbarer Aussagefähigkeit zur Arthroskopie erhoben werden können. Dies 

bedeutet nicht, dass die bildgebenden Verfahren keine qualitativ ausreichenden 

Aufnahmen liefern, sondern dass im Vergleich zur Arthroskopie andere Informationen 

gewonnen werden können, die sich nicht zwangsläufig für die Einteilung nach Palmer 

eignen. Durch die MR-Arthrographie kann beispielsweise sowohl die proximale als 

auch die distale Oberfläche des TFCC beurteilt werden32. 
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Es wird von Autoren angegeben, dass die MR-arthrographischen Befunde 

entsprechend der Palmer-Klassifikation klassifiziert wurden, die Befunde jedoch 

werden für die Anfertigung der Statistik zu Komplettruptur bzw. Partialläsion 

zusammengefasst. Spezielle Algorithmen werden nicht angegeben32, 115. 

Für die vorliegende Arbeit wurde entschieden, dass eine Unterteilung von 

Verletzungen des ulnokarpalen Komplexes in Anlehnung an die 

Palmerklassifikation29 unter Verwendung der bildgebenden Methoden 

Kinematographie, Arthrographie und MR-Arthrographie nicht sinnvoll ist. Die 

Unterteilung erfolgte in Partialläsion und Komplettruptur. Wie bei de Smet et al. 

wurden kleine Kontrastmittelkommunikationen bzw. oberflächliche Defekte den 

Partialläsionen zugeordnet, deutliche interkompartimentelle Perforationen als 

Komplettrupturen diagnostiziert157. 

 

Mit der MR-Arthrographie ist zusätzlich zur Weichgewebsbeurteilung von Dicke, 

Oberflächenbeschaffenheit und Form des TFCC anhand signalreicher 

Unterbrechungen des signalarmen Gewebes eine Beurteilung von 

Konturunregelmäßigkeiten oder Perforationen möglich115, 158.  

In der vorliegenden Arbeit hat die MR-Arthrographie alle Läsionen des TFCC korrekt 

erkannt bzw. in allen Fällen einen intakten ulnokarpalen Komplex bestätigt. Somit 

erbrachte die MR-Arthrographie in der Diagnostik von Verletzungen des TFCC eine 

Sensitivität und eine Spezifität von 100%.  

Aktuelle Untersuchungen bestätigen diese Ergebnisse115, 124, 126. In einer ihrer 

Studien an 125 Patienten erreichten Schmitt et al. im Vergleich zur Arthroskopie eine 

Sensitivität von 97,1% und eine Spezifität von 96,4% in der Diagnostik von 

Verletzungen des ulnokarpalen Komplexes. Sie heben hervor, dass drei der vier 

Fehlbefunde der ulnarseitigen Fixation des Diskus ulnokarpalis zugeordnet 

wurden115. Kovanlikaya et al. zeigten in einer Untersuchung den großen 

diagnostischen Wert der MR-Arthrographie im Rahmen von Verletzungen des TFCC. 

Trotz optimaler Sensitivität und Spezifität von 100% hielten sie fest, dass  die 

diagnostische Genauigkeit in Anwesenheit einer Läsion des Lig. skapholunatum oder 

lunotriquetrum sogar noch besser ist124. Eine Ursache hierfür wird nicht erwähnt.    

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass die direkte MR-Arthrographie die 

bildgebende Methode der Wahl in der Diagnostik von Läsionen des ulnokarpalen 

Komplexes ist. 
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Die geringe Größe des TFCC und das dementsprechend noch kleinere Ausmaß der 

Perforationen erfordert die Verwendung von Handgelenkspulen und eine maximale 

Schichtdicke von 2-3mm148. 

Im Rahmen der Befundung muss sowohl auf Perforationen vom radiokarpalen 

Gelenkkompartiment in das distale Radioulnargelenk als auch auf Leckagen 

unterhalb des Diskus in die ulnaren Weichteile geachtet werden126. 

In der internationalen Literatur wird diskutiert, wie man die Darstellung der 

ulnarseitigen Fixation des ulnokarpalen Komplexes verbessern kann115. Durch den 

konvergierenden Verlauf der ulnarseitigen Diskusfasern in Richtung des Proc. 

styloideus ulnae läuft der Diskus in koronaren Sequenzen randständig aus der 

akquirierten Sequenz heraus und nur der zentrale Anteil kann beurteilt werden122. 

Gerade Partialläsionen in diesem Bereich rufen häufig Schmerzen hervor159. Als 

Lösung wird einerseits die 3D-Rekonstruktion des Proc. styloideus ulnae diskutiert 

oder die zusätzliche Gabe von intravenösem Kontrastmittel, um die durch 

fibrovaskuläre Reparation hervorgerufene passagere Hyperämie anhand eines 

Kontrastmittelenhancements darzustellen160, 161.  

Erneut ist zu berücksichtigen, dass die Anzahl und der Schweregrad von 

degenerativen Läsionen des TFCC ab dem 30. Lebensjahr bedeutend ansteigen101. 

Diese Veränderungen finden sich überwiegen zentral an der ulnar gelegenen 

Oberfläche des TFC162.  

Es existieren keine konkreten Entscheidungskriterien zur Differenzierung einer 

traumatischen von einer degenerativen Läsion, hilfreich sind Informationen bezüglich 

des Patientenalters, der Vorgeschichte sowie assoziierter Verletzungen163. Von 

Braun et al. wird als Entscheidungskriterium die Beurteilung des Gelenkknorpels 

vorgeschlagen126.  

In der Literatur werden verschiedene Empfehlungen für die Lagerung der Hand 

während der MR-Arthrographie gegeben. Daunt et al. empfehlen eine Lagerung des 

Arms nach oben vorn, bei der die Hand auf die ulnare Kante gestellt wird und der 

Daumen nach oben zeigt16. Sie erwähnen dabei nicht, ob der Patient die exakte 

Positionierung während der kompletten Untersuchung aufrechterhalten kann. 

Wie auch in den Studien von u.a. Kovanlikaya et al. wurde in der vorliegenden 

Untersuchung in der „Supermanposition“ gearbeitet, hierbei liegt die Handfläche 

stabil der Unterlage auf124. Nachteil dieser Lagerung ist  die im Vergleich zum Radius 

mehr dorsal projizierte und verlängert erscheinende Ulna. Hierdurch kann der TFCC 
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eingequetscht erscheinen164.  Unter Beachtung dieser untersuchungstechnischen 

Artefakte wurde entschieden, dass eine stabile Lagerung die Grundlage für 

interpretierbare MRT-Aufnahmen ist und die Kontrastmittelverteilung trotz 

supiniertem Handgelenk beurteilt werden kann.  

Die Arthrographie konnte Läsionen des TFCC mit einer Sensitivität von 80% und 

einer Spezifität von 94,7% nachweisen. Wenige Studien haben sich mit der  

Aussagefähigkeit der direkten Arthrographie beschäftigt. Levinsohn et al. berichten 

von einer Korrelation arthrographischer und arthroskopischer 

Untersuchungsergebnisse in 67% der Patienten111. De Smet et al. führen an, dass 

die Genauigkeit der Arthrographie nicht ausreichend für eine exakte Diagnostik des 

TFCC ist157. 

In einem Fall lag bezüglich des TFCC keine aussagefähige Arthrographie vor (Pat.4). 

Trotz distal-radioulnarer  Injektion wurde der TFCC für eine sichere Befundung nicht 

gut genug dargestellt, d.h. nicht ausreichend von Kontrastmittel umflossen.  Es 

handelte sich hierbei um einen dringenden Verdacht auf eine akute Ruptur des Lig. 

skapholunatum, weswegen sich die Diagnostik hauptsächlich auf das Lig. 

skapholunatum konzentrierte, eine sichere Beurteilung des TFCC war nicht möglich. 

Eine Komplettruptur wurde übersehen, weil der TFCC aufgrund starker 

Vernarbungen im Zusammenhang mit einem karpalen Kollaps nicht zufrieden 

stellend dargestellt werden konnte. 

Eine Aussage über die Qualität einer entsprechenden Läsion ist schwierig, da der 

Diskus ulnokarpalis mit der Arthrographie nicht unterschieden werden kann von den 

peripheren Anteilen des ulnokarpalen Komplexes119. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Darstellung einer Perforation des 

ulnokarpalen Komplexes mit der Arthrographie auf eine Desintegrität hinweist. In 

Abhängigkeit der klinischen Befunde und der Anamnese, insbesondere des 

auslösenden Moments der Beschwerden, muss individuell entschieden werden, 

welche Bedeutung dieser Perforation beigemessen wird. Im Falle einer scheinbar 

nicht degenerativen bzw. behandlungsbedürftigen Verletzung sollte als nächster 

Arbeitsschritt eine MR-Arthrographie veranlasst werden.  

Für eine aussagekräftige Darstellung des TFCC sollte eine Arthrographie des 

radiokarpalen Kompartiments und des DRUG durchgeführt werden111. Eine 

Verletzung der intrinsischen karpalen Bänder ist jedoch klinisch nicht sicher 
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auszuschließen. Deshalb empfiehlt sich die routinemäßige Durchführung der 

Dreikompartiment-Arthrographie32. 

Der TFCC kann mit der Kinematographie schlecht beurteilt werden. Es sind keine 

aussagekräftigen Informationen bezüglich des TFCC mit der Kinematographie zu 

erhalten. In dieser Studie wurde mit der Kinematographie jeder ulnokarpale Komplex 

als intakt beurteilt, es wurde eine Sensitivität von 0% und eine Spezifität von 100% 

erreicht, sämtliche ulnokarpalen Komplexe wurden als intakt beurteilt.  

Ein Hinweis auf eine fortgeschrittenen Verletzung des TFCC können die Darstellung 

eines ulnokarpalen Impaktationssyndroms oder arthrotische Veränderungen 

radiokarpal und im Bereich des DRUG sein110. Die Grundlage für eine richtige 

Längenbeurteilung der Ulna sind standardisierte Aufnahmen in Neutralposition34.  

 

 
4.4 Gelenkknorpel 
 
Bezüglich Schädigungen des Gelenkknorpels finden sich wenige Untersuchungen115.   

Schmitt et al. haben die Aussagen von MR-Arthrographie und Arthroskopie 

gegeneinander verglichen. Gegen die Arthroskopie als Goldstandard erreicht die MR-

Arthrographie keine zufrieden stellende Genauigkeit, vor allem dorsal und palmar 

lokalisierte Knorpelläsionen wurden in koronar akquirierten Bildern fehlgedeutet - sie 

empfehlen, zur Beurteilung des Gelenkknorpels unbedingt sagittal rekonstruierte 

Bilder zu verwenden115. Auch Zlatkin et al. erreichten keine ausreichenden 

Genauigkeiten, die MR-Arthrographie konnte nur fünf von neun Chondropathien 

nachweisen155.  

In der vorliegenden Arbeit wurden die Befunde der Arthroskopie mit dem 

Goldstandard Bildgebung verglichen. In lediglich 11 von 24 Fällen stimmen die 

Ergebnisse überein. Durch die verschieden geschichteten Sequenzen konnte mit der 

MR-Arthrographie in mehreren Geometrien ein Urteil über die Beschaffenheit des 

Knorpels gefällt werden.  

Mit der Arthroskopie können die Knorpelverhältnisse an den proximalen und distalen 

Oberflächen von Skaphoid und Lunatum sowie die distale Radiusgelenkfläche 

dargestellt werden. Differenzierte Aussagen über die jeweilige 

Oberflächenbeschaffenheit sind möglich, es können bereits beginnende Läsionen 

erkannt werden141.  
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Im Gegensatz dazu sind mit der MR-Arthrographie eher fortgeschrittene 

Veränderungen des Gelenkknorpels zuverlässig erkennbar165. Anhalt für eine 

Chondropathie sind eine irreguläre Oberflächenbegrenzung sowie die reduzierte 

Dicke des Knorpels166. Durch die intraartikuläre Kontrastmittelapplikation werden die 

Knorpellagen beider Gelenkpartner separiert und dadurch besser beurteilbar166. Im 

Rahmen karpaler Instabilitäten sollte nach assoziierten Knorpelläsionen gesucht 

werden: bei skapholunären Dissoziationen besonders am proximalen Skaphoidpol, 

im radioskaphoidalen Kompartiment und im mediokarpalen Kompartiment, bei 

lunotriquetralen Dissoziationen im ulnokarpalen Gelenkabschnitt und bei einer 

Verletzung des TFCC an der proximalen Gelenkfläche des Os lunatum und im  

DRUG 16, 166.  

Sich auf die Ergebnisse dieser Arbeit beziehend erscheint es nicht sinnvoll, die 

Aussagen der MR-Arthrographie und der Arthroskopie ins Verhältnis zu setzen. 

Beide Untersuchungen liefern Aussagen über die Beschaffenheit des karpalen 

Gelenkknorpels, die optimalerweise einander ergänzen können. 
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5. Zusammenfassung 
 
 
Schädigungen des karpalen Bandapparates, insbesondere des Lig. skapholunatum, 

des Lig. lunotriquetrum und des TFCC, sind diagnostisch und therapeutisch sehr 

anspruchsvolle Verletzungsmuster. In der Akutphase sollte nach Möglichkeit ihr 

Heilungs- und Reparaturvermögen ausgenutzt werden und die Patienten bei Bedarf 

zügig einer chirurgischen Therapie zugeführt werden, da die Therapieziele 

Schmerzreduktion, Erhaltung der Handgelenkfunktion und Prävention von 

degenerativen Veränderungen durch eine verzögerte Heilung beeinträchtigt werden. 

Vom jeweiligen Verletzungsausmaß hängt die Weiterbehandlung bzw. die 

Folgeoperation ab. Nicht therapierte alte Läsionen, die bleibende Achsfehlstellungen 

der knöchernen Strukturen nach sich ziehen, stellen ein therapeutisches Problem 

dar. 

Ziel dieser retrospektiven Arbeit war es, die diagnostische Genauigkeit der 

Kinematographie, der direkten Dreikompartiment-Arthrographie und der MR-

Arthrographie zu ermitteln und eine Empfehlung für das klinische Vorgehen zu 

geben.  

Für diese Untersuchung wurden 24 Patienten erfasst, deren Handgelenk aufgrund 

persistierender posttraumatischer Handgelenkbeschwerden mittels konventionellem 

Röntgen, Kinematographie, Arthrographie und MR-Arthrographie untersucht und im 

Anschluss der Arthroskopie zugeführt wurden. Patienten mit Frakturen wurden aus 

der Untersuchung ausgeschlossen. Alle Aufnahmen wurden von zwei in der 

Handgelenkdiagnostik erfahrenen Radiologen ohne Kenntnis der Ergebnisse der 

anderen bildgebenden Untersuchungen bewertet. Die Einteilung aller Befunde 

erfolgte in die Kategorien Komplettruptur oder Partialläsion. Es wurden die 

diagnostischen Kenngrößen Sensitivität und Spezifität der einzelnen radiologischen 

Verfahren und dem Goldstandard in der Handchirurgie, der Arthroskopie, im 

Vergleich mit den zusammengefassten Befunden aller bildgebenden Verfahren 

berechnet. In dieser Studie lag die Prävalenz skapholunärer Läsionen bei 33,3% und 

lunotriquetraler Läsionen bei 25%. In 21% der Fälle lag eine Verletzung des TFCC 

vor. 

Die MR-Arthrographie ist für die Diagnostik skapholunärer Läsionen nicht 

uneingeschränkt zu empfehlen. Es wurden sieben von acht Verletzungen des Lig. 

skapholunatum korrekt erkannt (Sensitivität 87,5%) und 13 von 16 Normalbefunden 
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richtig negativ ermittelt (Spezifität 81,3%). Patienten mit voroperiertem Handgelenk 

bzw. seit längerer Zeit bestehenden posttraumatischen Veränderungen erschwerten 

die exakte Diagnosestellung am Lig. skapholunatum. Es zeigte sich, dass für den 

Prozess der Diagnosefindung Informationen wie das aktuelle Beschwerdebild, der 

vermutete Auslösemechanismus und im Vorfeld durchgeführte Operationen 

hinzugezogen werden sollten. 

Die direkte Arthrographie erreicht in der Diagnostik von Verletzungen des Lig. 

skapholunatum sehr hohe Genauigkeiten. Es wurden alle acht Läsionen des Lig. 

skapholunatum richtig positiv (Sensitivität 100%) und alle 16 Normalbefunde richtig 

negativ ermittelt (Spezifität 100%). Die Arthrographie aller drei 

Handgelenkkompartimente zeigte sich als eine zuverlässige Methode, um sämtliche 

Perforationen darstellen zu können. Die Bewertung einer Perforation sollte am 

ehesten anhand der Größe des Kontrastmittelübertritts erfolgen.  

Die Kinematographie stellte sich als ein wichtiger Bestandteil in der Diagnostik 

karpaler Instabilitäten dar. Es wurden alle Läsionen des Lig. skapholunatum erkannt 

(Sensitivität 100%) und 14 der 16 Normalbefunde richtig negativ bewertet (Spezifität 

87,5%). Es zeigte sich, dass vorbestehende kongenitale oder posttraumatische 

Veränderungen die Diagnosefindung erschweren. Die Kinematographie liefert einen 

diagnostischen Zugewinn, da bei statisch unauffälligen Röntgenaufnahmen durch 

den Nachweis einer skapholunären Dissoziation in der Kinematographie von einer 

Verletzung des Lig. skapholunatum ausgegangen werden kann. Sie sollte nicht durch 

statische Aufnahmen in Extrempositionen ersetzt werden, da sich die maximale 

Aufweitung des skapholunären Gelenkspalts während der Bewegungen sehr variabel 

zeigte. 

Mit der MR-Arthrographie konnten hohe diagnostische Genauigkeiten für die 

Erfassung von Läsionen des Lig. lunotriquetrum erzielt werden. Die sechs 

lunotriquetralen Läsionen wurden alle richtig positiv erkannt (Sensitivität 100%). In 18 

von 18 Fällen wurde eine Verletzung richtig negativ ausgeschlossen (Spezifität 

100%).  

Die direkte Arthrographie kann wertvolle Hinweise auf das Vorliegen einer 

lunotriquetralen Ligamentläsion geben. Es wurden fünf von sechs Verletzungen 

richtig positiv erkannt (Sensitivität 83,3%). In  17 von 18 Fällen bewertete die direkte 

Arthrographie das Lig. lunotriquetrum als richtig negativ (Spezifität 94,4%). Es fiel 

auf, dass subakute Verletzungsverläufe mit beginnender Narbengewebsbildung 
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einen Kontrastmittelübertritt in das benachbarte Gelenkkompartiment verhindern und 

somit einen Normalbefund vortäuschen können.  Weiterhin gilt zu beachten, dass mit 

zunehmendem Alter die Anzahl von in der Regel klinisch unbedeutenden 

degenerativen Ligamentläsionen steigt.   

Die Kinematographie konnte lunotriquetrale Bandverletzungen nicht mit 

ausreichender diagnostischer Sicherheit darstellen. In der vorliegenden Studie 

wurden eine Sensitivität von 66,7% und eine Spezifität von 88,9% erreicht. Es zeigte 

sich, dass besonders für die korrekte Beurteilung des lunotriquetralen 

Bewegungsablaufs exaktes Grundwissen über die komplexe karpale Kinematik 

erforderlich ist. Bei kinematographischem Verdacht  einer lunotriquetralen 

Dissoziation sollten weitere diagnostische Maßnahmen eingeleitet werden. 

Mit der MR-Arthrographie wurden alle Läsionen des TFCC richtig erkannt 

(Sensitivität 100%) und in allen Fällen ein intakter TFCC bestätigt (Spezifität 100%). 

Die MR-Arthrographie ermöglichte eine komplexe Beurteilung des TFCC. Bezug 

nehmend auf die Ergebnisse dieser Arbeit ist sie als bildgebende Methode der Wahl 

in der Diagnostik von Läsionen des ulnokarpalen Komplexes zu betrachten.  

Durch die direkte Arthrographie wurden vier der fünf Läsionen des TFCC richtig 

positiv erkannt (Sensitivität 80%). Es wurden 18 von 19 Normalbefunden richtig 

negativ bewertet (Spezifität 94,7%). Um eine aussagekräftige Darstellung des TFCC 

zu erhalten, muss mindestens eine Arthrographie des radiokarpalen 

Gelenkkompartiments und des DRUG vorgenommen werden.  

Mit der Kinematographie sind keine aussagekräftigen Informationen über den 

ulnokarpalen Komplex zu erhalten. 
Zusammenfassend ist in der Diagnostik von persistierenden posttraumatischen 

Handgelenkschmerzen die Kombination mehrerer bildgebender Verfahren anzuraten. 

Während die Kinematographie  dynamische Instabilitäten aufdecken kann, wird die 

direkte Arthrographie immer in Kombination mit einer nachfolgenden MRT-

Untersuchung angewendet und erreicht dann eine hohe diagnostische Genauigkeit. 

Auf eine rein diagnostische Arthroskopie kann verzichtet werden. Diese operative 

Methode sollte immer bereits mit einem therapeutischen Ansatz durchgeführt 

werden.  
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