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IX-3.6

Dissoziative karpale Instabilitiaten

IX-3.6

Dissoziative Instabilititen der proximalen Handwurzelreihe

T.O. ENGELHARDT, Innsbruck und H. KRIMMER, Ravensburg

Einleitung

Das Handgelenk ist aufgrund seines grofSen Bewegungsum-
fangs und der Fihigkeit, in jeder Position Kraft zu tibertra-
gen, in seiner Konstruktion einzigartig. Ermoglicht werden
diese Eigenschaften durch Einschaltung der proximalen
Handwurzelreihe als ein Zwischensegment (sog. Intercala-
ted Segment), welches hohen, axialen Kriften zwischen di-
stalem Unterarm und distaler Handwurzelreihe ausgesetzt
ist. An der proximalen Handwurzelreihe setzt keine Mus-
kulatur an. Die regelrechte Artikulation der Vielzahl an
kleinen Gelenkflichen wird ausschlieflich durch die Ge-
lenkgeometrie und die Integritit des karpalen Bandappara-
tes gewahrleistet. Bereits durch leichte Inkongruenzen der
Gelenkflichen konnen im Alltag Beschwerden verursacht
werden.

Nach LicHTMAN (1997) wird der Karpus funktionell als
ein unter Spannung stehender Ring betrachtet (Abb. 1). Die
Spannung wird von einem komplexen Bandapparat aufge-
baut, der die Bewegungsrichtung der Handwurzelknochen
filhrt und den Bewegungsumfang beschriankt. Das Band-
system wird in extrinsische, extraartikulare Bander, die fest
mit der Gelenkkapsel verwachsen sind, und in intrinsische,
intraartikuldre Bander (z.B. Ligamentum scapholunatum =
SL-Band, Ligamentum lunotriquetrum = LT-Band) zwi-
schen den Handwurzelknochen mit kiirzerer Faserldnge
eingeteilt (Abb. 2) (TALEISNIK 1976).

Karpale Instabilitaten

Wurden friher auffillige Gefugestorungen des Karpus in
einer konventionellen Rontgenaufnahme sichtbar, fasste
man sie unter dem historischen Begriff ,Karpale Instabi-
litit“ zusammen (GILULA 1978). Das Verstiandnis zur Ent-
stehung und zur Biomechanik der vielgestaltigen karpalen
Instabilitidten hat sich jedoch in den letzten 20 Jahren diffe-
renziert und weiterentwickelt. Ein stabiles Gelenk besitzt
per Definition die Eigenschaft, unter normaler Belastung die
physiologische Lagebeziehung zwischen seinen Gelenkpart-
nern aufrechtzuerhalten. Im instabilen Gelenk ist das re-
gulire Zusammenspiel der Gelenkflichen gestort. Unter
karpaler Instabilitit versteht man daher heute eine kom-
plexe Dysfunktion des Karpus, die aufgrund von abnormer
Beweglichkeit (Dyskinematik) und Druckspitzen (Dyskine-
tik) Gelenkveranderungen und Beschwerden hervorrufen

Abb.1: Darstellung des Karpus als stabiles Ringsystem nach
LicHTMAN

Abb. 2: Dorsopalmares Rontgenbild des Handgelenks: Skapholu-
nires und lunotriquetrales Band blau hervorgehoben
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[X-3.6 Dissoziative karpale Instabilitiaten

kann. Je nach Ausprigungsgrad werden dynamische For-
men, die nur unter Belastung auftreten, von statischen For-
men unterschieden, die bereits in Ruhe nachweisbar sind.

Klinisch konnen sich karpale Instabilititen neben ruhe-
bzw. belastungsabhingigen Schmerzen als Klick- oder
Schnapp-Phinomene bemerkbar machen. Obwohl karpale
Instabilitdten meistens durch Verletzungen des Karpus ver-
ursacht werden, konnen die Grunde vielfiltig sein (Tab. 1)
(ScumrTT et al. 2004):

Tabelle 1: Mogliche Ursachen karpaler Instabilitdten

¢ Frakturen der Handwurzelknochen

¢ ligamentire Verletzungen des Karpus

o chronische Uberbelastung

¢ Chondrokalzinose (Kalzium-Pyrophosphat-Dihydrat-
Ablagerungen)

¢ Himochromatose

¢ rheumatoide Arthritis

¢ neurogene Erkrankungen (z.B. Syringomyelie)

Klassifikation der karpalen Instabilitat

Bis heute sind viele wichtige Fragen zu den karpalen Insta-
bilititen unbeantwortet geblieben. Jeder Versuch der Klassi-
fikation muss deshalb als noch nicht endgiiltig angesehen
werden. Durchgesetzt hat sich vorerst die Einteilung des In-
ternational Wrist Investigators’ Workshop (IWIW). Die kar-
pale Instabilitit wird darin in drei verschiedene Muster ein-
geteilt (1ab. 2). Grundlage der Klassifikation ist die Konti-
nuitit (nicht-dissoziative Instabilitit) oder Diskontinuitit
(dissoziative Instabilitit) der proximalen Handwurzelreihe
(IWIW Committee 2002, AMADIO 1991).

Bei nichtdissoziativer karpaler Instabilitit besteht durch
eine Hypermobilitdt des Karpus eine Fehlartikulation der
proximalen gegeniiber der distalen Handwurzelreihe (me-
diokarpale Instabilitit) oder eine Subluxationstendenz im
Radiokarpalgelenk (radiokarpale Instabilitit). Das radiolo-
gische Korrelat der mediokarpalen Form kann eine Verkip-
pung der proximalen Handwurzelreihe sein — hiufiger nach
palmar im Sinne einer PISI-Stellung (engl.: Palmar Inter-
calated Segment Instability) (LicHTMAN et al. 1981). Kine-
matografisch kann ein Schnapp-Phinomen im Mediokarpal-
gelenk beobachtet werden. Die Ursachen sind meistens Scha-
digungen des extrinsischen Bandsystems oder ein chronisch
laxer Bandapparat (SCHMITT et al. 2004). Oft konnen keine
zufrieden stellenden Erklirungen gefunden werden. Eine
nachweisbare Verletzung intrinsischer Bander findet sich bei
der nicht-dissoziativen karpalen Instabilitdt jedoch nicht.

Das hiufigste Muster, die dissoziative karpale Instabi-
litat, tritt im Regelfall infolge von Verletzungen des intrinsi-
schen Bandapparates, Frakturen oder mobilen Pseudar-
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Tabelle 2: Klassifikation der karpalen Instabilitit

¢ Nicht-dissoziative karpale Instabilitat

(engl.: Carpal Instability Non-Dissociative = CIND)
¢ Dissoziative karpale Instabilitat

(engl.: Carpal Instability Dissociative = CID)
¢ Komplexe karpale Instabilitat

(engl.: Carpal Instability Complex = CIC)

Abb. 3: Dorsopalmares Rontgenbild des Handgelenks bei komple-
xer karpaler Instabilitit infolge perilundrer Luxation. Lunatum
(blau), Gelenkfliche (rot) hervorgehoben

throsen der Handwurzelknochen auf. Liegen bei den aku-
ten Handwurzelluxationen/-Luxationsfrakturen (z.B. peri-
lunére Luxation) beide Instabilititsmuster vor, spricht man
von komplexer karpaler Instabilitit (Abb. 3 und 4) (SAFFAR
1984).

Durch Anpassung des extrinsischen Bandapparates wie
z.B. bei einer fehlverheilten, extraartikulidren distalen Ra-
dius-Extensionsfraktur ohne begleitende Bandverletzung
kann es zu sekundiren Gefligeveranderungen zwischen
proximaler und distaler Handwurzelreihe sowie im Radio-
karpalgelenk kommen. Die Ursache liegt in diesen Fillen
extrakarpal, sodass von ,,adaptiven Vorgingen“ des Karpus
(sog. Adaptive Carpus) als von adaptiver karpaler Instabi-
litdt gesprochen wird (Abb. § und 6) (ALLIEN 1984, IWIW
Committee 2002).

Vor allem posttraumatische karpale Instabilititen kon-
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Abb. 4: Seitliche Rontgenaufnahme des Handgelenks bei komple-
xer karpaler Instabililtidt infolge perilundrer Luxation. Lunatum
(blau), Gelenkfliche (rot) hervorgehoben

nen unbehandelt zu schweren arthrotischen Folgeschiden
fihren (Abb. 7). Da bei chronischem Verlauf oft nur noch
rekonstruktive MafSnahmen oder letztendlich Rettungsope-
rationen moglich sind, ist eine frithzeitige Diagnose und ein
rascher Behandlungsbeginn notwendig. Aufgrund ihrer
Haufigkeit im klinischen Alltag wird nachfolgend ausfiihr-
licher auf Diagnostik und Therapie dissoziativer karpaler
Instabilitdten eingegangen.

Dissoziative karpale Instabilitiaten

Die dissoziative karpale Instabilitit ist die klinisch bedeu-
tendste Instabilitatsform. Neben frischen Frakturen der
Handwurzelknochen sind die veraltete Ruptur des skapho-
luniren Bandes und die mobile Skaphoid-Pseudarthrose die
hiufigsten Ursachen (GARrcia-Erias 1997, KRIMMER et al.
1996); zur Diagnostik und Behandlung der Skaphoid-Pseud-
arthrose s. Kap. IX-3.3. Dissoziative Instabilititen auf-
grund einer Ruptur des lunotriquetralen Bandes sind dage-
gen selten. Die weiteren in Tabelle 1 genannten Ursachen
stellen in der Praxis eher Ausnahmefille dar und miissen

Dissoziative karpale Instabilitiaten

IX-3.6

Abb. 5: Dorsopalmare Rontgenaufnahme einer fehlverheilten di-
stalen Radius-Extensionsfraktur

Abb. 6: Fehlverheilte distale Radius-Extensionsfraktur mit adapti-
ver Gefligestorung im seitlichen Strahlengang (Verkippung der pro-
ximalen Handwurzelreihe im Vergleich zur Radiuslingsachse nach
dorsal)

Krupp - Rennekampff — Plastische Chirurgie — 27. Erg.Lfg. 5/06 3
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1 N L b

Abb. 8: Dorsopalmares Rontgenbild des Handgelenks bei skapho-
lunirer Bandruptur. Skaphoid und Lunatum (blau), Gelenkflichen
(rot) hervorgehoben

Abb. 7: Dorsopalmare Rontgenaufnahme einer schweren posttrau-
matischen radio- und mediokarpalen Arthrose (karpaler Kollaps,
SNAC-Wrist °III) bei dissoziativer karpaler Instabilitit infolge mo-
biler Skaphoid-Pseudarthrose

differenzialdiagnostisch bei Situationen in Erwigung gezo-
gen werden, in denen kein Unfallereignis mit dem patholo-
gischen Befund in Zusammenhang gebracht werden kann.

Verletzungen des skapholuniren Bandes

Atiologie

Auslosemechanismus ist in der Regel ein Sturz auf das ex-
tendierte Handgelenk. Auch bei distalen, intraartikuldren
Radiusfrakturen muss stets an eine begleitende SL-Bandver-
letzung gedacht werden. Neben der hiufigeren, traumati-
schen Ruptur kann auch die Elongation des SL-Bandes zu
einer Teilruptur im mechanisch schwicheren, membrano-
sen Bandabschnitt fithren und langfristig in eine Komplett-
ruptur des stabileren dorsalen Anteils iibergehen. Die zeitli-
chen Intervalle sind hierbei unterschiedlich (Abb. 8 und 9).

Abb. 9: Zeichnung des Handgelenks ohne Gefiigestorung mit phy-
Patho-Biomechanik siologischen und harmonischen karpalen Gilula-Bogen

Durch das Aufsprengen des stabilen Ringsystems kommen
die natirlichen Bewegungstendenzen von Lunatum und
Skaphoid vermehrt zum Tragen. Aufgrund der Anatomie

4 Krupp - Rennekampff — Plastische Chirurgie - 27. Erg.Lfg. 5/06
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Normalbefund
bei radiolunarem
(RL-)Winkel
—-15° bis +15°

Abb. 10: Achsengerechter Normalbefund des Handgelenks im seit-
lichen Rontgenbild

des Handgelenks hat das Lunatum die Tendenz, nach pal-
mar aus dem Karpus zu gleiten und gleichzeitig nach dorsal
in Extension zu rotieren. Seine Extension im Vergleich zur
Radiuslingsachse wird als DISI-Position (engl.: Dorsal In-
tercalated Segment Instability) bezeichnet. Die Bewegungs-
neigung des Skaphoid dagegen weist in Richtung Flexion
(sog. Rotationsinstabilitit). Das Skaphoid wird gleichzeitig
nach dorsal verschoben und reitet schliefSlich auf der dorsa-
len Radiusgelenk-Lippe (sog. Rotations-Subluxations-Ten-
denz) (Abb. 10 und 11) (KRIMMER et al. 1997).

Bei einer traumatischen, intrinsischen Bandruptur des
Karpus besteht grundsitzlich auch eine Verletzung des ex-
trinsischen Bandapparats. Eine isolierte Durchtrennung
des SL-Bandes fiihrte in biomechanischen Versuchen nicht
zwangslaufig zu einem statischen Instabilititsmuster (MIT-
suYASU et al. 2004). Die Auspragung des extrinsischen Band-
schadens bestimmt den Grad der Instabilitdt und ist der ent-
scheidende prognostische Faktor bzgl. zu erwartender Folge-
schiden. Biomechanische Arbeiten haben gezeigt, dass ins-
besondere den extrinsischen Bidndern — Lig. intercarpale
dorsale und Lig. radiocarpale dorsale — eine grofere Bedeu-
tung bei der Stabilisierung von Skaphoid und Lunatum zu-

Dissoziative karpale Instabilitiaten

IX-3.6

DiSi-Position
RL-Winkel
>+15°

Abb. 11: Dorsalverkippung des Lunatum (DISI-Position) und Fle-
xion des Skaphoid im seitlichen Rontgenbild infolge SL-Bandruptur

kommt als bisher angenommen wurde (VIEGAS et al. 1999,
VIEGAS et al. 1990, Horii et al. 1991). Anatomische Untersu-
chungen der Sehnenscheide des M. flexor carpi radialis erga-
ben, dass den Ligamenten des Skapho-trapezio-trapezoida-
len-Gelenks (= STT-Gelenk) und dem palmaren Bandkom-
plex am Boden der FCR-Sehnenscheide besondere Bedeu-
tung bei der Entstehung der Rotationsinstabilitit geschenkt
werden muss (BRUNELLI und BRUNELLI 1995).

Klinik

Die Klinik reicht bei der nicht mehr akuten Verletzung von
ruhe- und belastungsabhingigen radiokarpalen Beschwer-
den mit begleitender Weichteilschwellung und Kraftmin-
derung bis hin zu einem genau lokalisierbaren dorsalen
Druckschmerz am skapholuniren Ubergang. Sie ist haufig
unspezifisch und dhnelt oft den diffusen Beschwerden nach
einem Handgelenk-Distorsionstrauma.

Krupp - Rennekampff — Plastische Chirurgie — 27. Erg.Lfg. 5/06 5



[X-3.6 Dissoziative karpale Instabilitiaten

Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose SL-Bandruptur ist klinisch und ra-
diologisch mittels konventionellem Rontgen, Kinematogra-
fie, Arthrografie und MRT bzw. MRT-Arthrografie nur
durch einen erfahrenen Untersucher sicher zu stellen
(MEIER et al. 2002). Grundsitzlich ist zu einer aussagekraf-
tigen Untersuchung die konventionelle Rontgenaufnahme
des Handgelenks in Standardprojektion sowohl von der er-
krankten Hand als auch von der gesunden Gegenseite er-
forderlich. Beim Verdacht auf karpale Instabilititen ist zu-
sdtzlich eine Aufnahme unter axialer Belastung (Ballauf-
nahme) bzw. alternativ in Ulnarduktion sinnvoll. Beweisend
ist allein der Befund der Arthroskopie oder der Arthrotomie
des Handgelenks. Uber einen radiokarpalen Zugang zwi-
schen dem 3. und 4. Strecksehnenfach mit dem Arthroskop
und zwischen dem 4. und 5. Strecksehnenfach mit dem
Tasthaken kann das SL-Band bis in das proximale Drittel
eingesehen werden. Die Stabilitit des skapholundren Ge-
lenkspaltes muss im Zweifelsfall {iber den radialen und ul-
naren mediokarpalen Zugang mit dem Tasthaken iiberpriift

werden (Abb. 12).

Kapitatum

Abb. 12: Arthroskopischer Befund bei Komplettruptur des SL-Ban-
des von radiokarpal betrachtet mit Blick auf den Kapitatumkopf

Klassifikation der SL-Bandverletzung

Die SL-Bandverletzung wird anhand ihrer Auspriagung und
des daraus resultierenden Instabilititsmusters in drei Schwe-
regrade (Grad I bis Grad III) eingeteilt (Tab. 3) (WATSON et
al. 1997). Fur die Behandlung ist aufSerdem die zeitliche Dif-
ferenzierung zwischen den Stadien ,akute®, ,,subakute“ und
»chronische“ Verletzung“ wichtig (KRIMMER et al. 1996).
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Handchirurgie

Tabelle 3: Klassifikation der SL-Bandruptur

SL-Band- | Morphologie Instabilititsmuster
ruptur

Grad I Teilruptur kein

Grad II Komplettruptur dynamisch

Grad III Komplettruptur statisch

SL-Band Teilruptur (Grad I)

Eine partielle Ruptur des SL-Bandes mit intakten dorsalen
Bandanteilen geht in der Regel ohne nachweisbares karpa-
les Instabilititsmuster einher und ist abgesehen von radio-
karpalen Schmerzen bei der klinischen Untersuchung na-
hezu unauffillig. Im Rontgenbild ist die Teilruptur des SL-
Bandes in der Regel nicht sichtbar. Beim Ubergang zur dy-
namischen Instabilitdt ist allenfalls ein keilformiger SL-
Spalt als Frithzeichen auszumachen (SCHMITT et al. 2004).

SL-Bandruptur mit dynamischer Instabilitat (Grad II)

Die komplette Ruptur des SL-Bandes mit dynamischer In-
stabilitat kann sich als schmerzhaftes Schnapp-Phinomen
beim Skaphoid-Verschiebetest nach WatsonN dufSern. Hier-
bei wird die Subluxation des Skaphoid aus der Fossa sca-
phoidea mittels Kompression auf den distalen Skaphoidpol
durch den Daumen des Untersuchers bei der Radial-Ulnar-
duktion provoziert (WATsoN et al. 1988). Es besteht eine
Rotationsinstabilitit, deren Auswirkung jedoch erst unter
axialer Belastung in der Rontgen-Ballaufnahme richtig
deutlich wird (Abb. 13). Bei dynamischer Instabilitdt kann
im dorsopalmaren Strahlengang hierbei das Siegelringzei-
chen des Skaphoid sichtbar werden (Abb. 14). Hierbei bildet
sich der distale Skaphoidpol infolge seiner Flexion nach pal-
mar als Siegel ab. Zusitzlich kann sich darin ein im Seiten-
vergleich erweiterter skapholunirer Gelenkspalt >3 mm mit
unharmonischen proximalen Gilula-Bogen und ulnarer
Translokation des Karpus zeigen (SCHMITT et al. 2004). Die
Gelenkspalterweiterung wurde nach der auffilligen Zahn-
licke des englischen Komikers Terry Thomas benannt
(Abb. 15) (FRANKEL 1977).

SL-Bandruptur mit statischer Instabilitat (Grad III)

Besteht neben der Komplettruptur des SL-Bandes ein ex-
trinsischer Bandschaden groflerer Auspragung, geht die dy-
namische Instabilitit in die statische Form tiber. Neben po-
sitivem Watson-Test und sichtbarem Terry-Thomas-Zeichen
sind bei statischer Instabilitit die gegenldufigen Rotationen
von Skaphoid und Lunatum bereits in Ruhe manifest. Die
DISI-Position des Lunatum und die Rotationssubluxation
des Skaphoid fiihren in der seitlichen Rontgenaufnahme zu
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Abb. 13: Projektion des flektierten distalen Skaphoidpols in das
mittlere Skaphoiddrittel im dorsopalmaren Rontgenbild unter Be-
lastung bei SL-Bandruptur mit dynamischer Instabilitit

Abb. 14: Darstellung des Siegelringzeichens im dorsopalmaren
Rontgenbild

Dissoziative karpale Instabilitiaten

IX-3.6

Abb. 15: Terry-Thomas-Zeichen

einem pathologisch aufgeweiteten skapholuniren Winkel
(SL-Winkel) von >60° (physiologisch: 30°-60°) (Abb. 16
und 17). Der radiolunire Winkel (Normalwert +15° bis
—15°) ist ebenfalls auf Werte >+15° aufgeweitet. Die mog-
lichen Rontgenzeichnungen sind in Tabelle 4 aufgefiihrt
(ScaMITT et al. 2004, LINSCHEID et al. 1972).

Langfristige Folgeschiaden

Bei dynamischer und statischer Instabilitit verkantet sich
der proximale Pol des verkippten Skaphoid bei Bewegungen
mit der dorsalen Radiusgelenklippe. In diesem Bereich
konnen bereits drei Monate nach Erstmanifestation der kar-
palen Instabilitit initiale arthrotische Verdnderungen auf-
treten (BURGEss 1987). Durch Extension und palmare
Translation des Lunatum kommt es zum Tiefertreten und
zur Radialverschiebung des Kapitatum. Die karpale Hohe
verringert sich und der Karpus kollabiert (karpaler Kol-
laps). Die Reduktion der Kontaktflichen und der Druckan-
stieg fithren langfristig zur Mediokarpalarthrose — dem
Vollbild (Grad III) des SLAC-Wrists (engl.: Scapholunate
Advanced Collapse) (Abb. 18) (WaTtson und BALLET 1984).
Die Patienten leiden an einer schmerzhaften Bewegungsein-
schrankung des Handgelenks, Kraftverlust und Minderung
der Gebrauchsfihigkeit der betroffenen Hand (KRIMMER et
al. 1997).
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Tabelle 4: Mogliche konventionelle Rontgenzeichen in der dorsopalmaren, seitlichen, Belastungs- und kinematografischen Aufnahme bei
skapholunirer Bandruptur

Instabilitat dorsopalmar seitlich Belastung Radial/Ulnar-
duktion
Grad I Teilruptur unspezifisch unspezifisch unspezifisch unspezifisch

keine Instabilitit

Grad II komplette Ruptur | unspezifisch unspezifisch ggf. SL-Spalt evtl. Aufweiten
dynamische >3 mm evtl. des SL-Spaltes
Instabilitdt unharmonische

Gilula-Bogen

Grad III komplette Ruptur | Siegelringzeichen, | DISI-Fehlstellung: | SL-Spalt >3mm | Aufschnappen
statische keilformiger SL- | radiolunarer unharmonische des SL-Spaltes
Instabilitdt Spalt Winkel >15° Gilula-Bogen
gef. SL-Spalt Palmarflexion
>3mm, un- Skaphoid:
harmonische skapholunirer

Gilula-Bogen Winkel >60°

Normalbefund
bei SL-Winkel
<60°

Pathologischer

Abb. 16: Seitliches Rontgenbild des Handgelenks ohne Gefiigesto- SL-Winkel > 60"
rung und physiologischem SL-Winkel

Abb. 17: Seitliche Rontgenaufnahme des Handgelenks mit patholo-
gischer Aufweitung des SL-Winkels bei SL-Bandruptur mit stati-
scher Instabilitit
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Abb. 18: Chronologische Entwicklung einer unbehandelten SL-Bandruptur Grad III zum SLAC-Wrist Grad III iber einen Zeitraum von sie-
ben Jahren

Therapiekonzept der SL-Bandverletzung

Die frithzeitige Behandlung der SL-Bandruptur ist der we-
sentliche Faktor zur Vorbeugung von Spitschiden. Beim
klinischen Verdacht sollte stets die Indikation zur Handge-
lenkarthroskopie gestellt werden. Vom Schweregrad der
SL-Bandruptur (Grad I bis Grad III), den Stadien ,,akut® —
»subakut“ — chronisch® und den Gelenkknorpelverhilt-
nissen wird das Therapieverfahren abhingig gemacht. An-
gestrebt wird bei der Behandlung die moglichst anatomi-
sche Reposition des Karpus. Durch Schmerzreduktion und
Erhalt eines ausreichenden Bewegungsumfangs soll eine
gute Gebrauchsfihigkeit und Funktionalitit der betroffe-
nen Hand unter Beriicksichtigung der langfristigen, indivi-
duellen Bediirfnisse des Patienten gesichert werden.

Akute SL-Bandverletzung (bis zwei Wochen
nach Trauma)

Bei frischen Teilrupturen des SL-Bandes (Grad I) ist — wenn
moglich nach einem arthroskopischen Débridement der
rupturierten Bandanteile — in der Regel eine vierwochige
Immobilisation mittels einer Unterarm-Handgelenk-Gips-
schiene mit Einschluss des Daumengrundgelenks ausrei-
chend (RucH und POEHLING 1996, WEIss et al. 1997).

Im Stadium der akuten kompletten SL-Bandruptur mit
dynamischer Instabilitat (Grad II) bevorzugen wir nach ar-
throskopischem Débridement der Bandstiimpfe zur siche-
ren Ruhigstellung die — nach Méoglichkeit perkutane —
Transfixation mit 1,6 mm Kirschnerdrihten unter Bild-

wandlerkontrolle (Abb. 20). Bei technischen Schwierigkei-
ten kann auf ein offenes Verfahren iibergegangen werden.
Wir empfehlen anschlieffend eine sechs- bis achtwochige
Rubhigstellung in einer Unterarm-Handgelenk-Gipsschiene
mit Einschluss des Daumengrundgelenks und die Metall-
entfernung nach acht bis zehn Wochen. Zeigt sich auch un-
ter Belastung keine Achsenfehlstellung, ist gerade beim ilte-
ren Patienten eine ausschliefSlich konservative Behandlung
mittels Gipsruhigstellung eine weitere Therapiemoglichkeit
(WEiss et al. 1997).

Bei akuter SL-Bandruptur mit statischer Instabilitdt
(Grad III) ist die offene Reposition mit temporirer Kirsch-
nerdraht-Transfixation erforderlich. Die moglichst anatomi-
sche Reposition der proximalen Handwurzelreihe erfolgt
mittels zweier 1,6 mm Kirschnerdrahte als Repositionshebel
(sog. Joysticks), die nach dorsalem Zugang und querer
Eroffnung der Handgelenkkapsel voriibergehend in das Lu-
natum und Skaphoid eingebracht werden (Abb. 19). Wir be-
vorzugen anschlieffend die Transfixation sowohl von Ska-
phoid/Lunatum als auch von Skaphoid/Kapitatum, um
keine Durchblutungsstorungen des Lunatum hervorzurufen
und mit moglichst niedriger Drehzahl, um keine thermi-
schen Osteonekrosen zu verursachen (Abb. 20 und 21).

Aufgrund der Arthrotomie ist unserer Ansicht nach bei
der akuten SL-Bandruptur mit dynamischer oder statischer
Instabilitdt zusitzlich die primiare Naht des SL-Bandes ge-
rechtfertigt, um eine stabile anatomische Ausheilung zu ge-
wihrleisten (LAVERNIA et al. 1992). Die Bandnaht kann
z.B. mittels PDS 3.0-Nahtmaterial erfolgen. Ist das Band
knochern ausgerissen, sollte es mittels kleiner nichtresor-
bierbarer Ankersysteme oder mit PDS 3.0-Nahtmaterial
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Abb. 19: Intraoperative Aufnahme nach Einbringen zweier Kirschnerdrihte in Skaphoid und Lunatum als Repositionshebel (links) und nach
Reposition von Skaphoid und Lunatum mit speziell angefertigten Repositionszangen (rechts)

tiber Bohrkanile transossir refixiert werden. Wir empfeh-
len eine ausreichend lange postoperative Immobilisation
von sechs bis acht Wochen und sowohl die Metallentfer-
nung als auch Beginn der Handtherapie nach acht bis zehn
Wochen.

Subakute SL-Bandruptur

Im subakuten Stadium steht normalerweise noch nahtfihi-
ges Bandmaterial zur Verfiigung. In diesem Stadium muss
bei nachweisbarer Instabilitit die sekundiare Naht des SL-
Bandes bzw. seine transossire Refixation erfolgen. Zusitz-
lich empfehlen wir in Kombination die Durchfithrung einer
dorsalen modifizierten Kapsulodese, auf deren Technik
noch eingegangen wird. Eine temporire Kirschnerdraht-
Transfixation ist nach achsengerechter Reposition bei dyna-
mischem und statischem Instabilititsmuster indiziert.

1 O Krupp - Rennekampff — Plastische Chirurgie — 27. Erg.Lfg. 5/06

Chronische SL-Bandruptur

Bei veralteten Teilrupturen hat sich das arthroskopische Dé-
bridement der Bandreste bewahrt, da durch diese Maf3-
nahme das schmerzhafte Einklemmen von Bandanteilen
verhindert werden kann (RucH und POEHLING 1996).

Bis heute gilt die Behandlung der chronischen SL-Band-
ruptur mit karpaler Instabilitat allerdings als schwierig.
Hauptproblem ist bei der veralteten Ruptur das Fehlen
nahtfihiger Bandreste. Dariiber hinaus verringert sich bei
statischer Instabilitdt mit zunehmender Dauer die Moglich-
keit einer exakten Reposition des Karpus durch die liga-
mentire Fixierung der Fehlstellung. Der chronische extrin-
sische Bandschaden darf aufgrund seines Beitrags zur Ent-
stehung der Instabilitit nicht vernachldssigt werden. Das
Behandlungskonzept der chronischen SL-Bandverletzung
sollte die Reparatur sowohl des intrinsischen als auch des
extrinsischen Bandschadens beinhalten (ENGELHARDT und
KRIMMER 2004). Bedingung sind unbeschidigte Gelenk-
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Abb. 20: Dorsopalmare Rontgenaufnahme des Handgelenks nach
Transfixation von Lunatum/Skaphoid und Skaphoid/Kapitatum

knorpelverhiltnisse. Isolierte Rekonstruktionen des SL-
Bandes zur Behebung des intrinsischen Bandschadens z. B.
mittels Sehnentransplantaten des M. palmaris longus waren
allerdings hiufig nicht zufrieden stellend (HAHN et al.
1999). Somit sind in diesem Stadium meist alternative, re-
konstruktive Therapieverfahren zur Stabilisierung von Ska-
phoid und Lunatum gefordert.

Chronische SL-Bandruptur mit dynamischer
Instabilitdt

Bei der chronischen SL-Bandruptur mit dynamischer Insta-
bilitit fuhren wir eine modifizierte dorsale Kapsulodese
(BERGER 1998) durch, bei der ein Kapselstreifen mit einem
zentralen Anteil des Ligamentum intercarpale dorsale geho-
ben wird (Abb.22 und 23). Dieser verbleibt gestielt am
distalen Skaphoidpol und wird nach dem Repositions-
mandver unter Spannung dorsal am Lunatum und lockerer
an der Radiushinterkante fixiert. Das Prinzip ist die Ziige-
lung des Skaphoid im Sinne eines ,,Checkrein-Mechanis-
mus“ (Scharnier-Anschlag), um seine Rotationsinstabilitit
und Subluxationstendenz zu reduzieren (BLATT 1987). Die-
ser Eingriff ermoglicht eine signifikante Schmerzreduktion

Dissoziative karpale Instabilitiaten
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Abb. 21: Seitliche Rontgenaufnahme des Handgelenks nach Trans-
fixation von Lunatum/Skaphoid und Skaphoid/Kapitatum

und Kraftzunahme, geht aber mit einer um etwa 30 % ver-
minderten Handgelenkflexion im Vergleich zur gesunden
Seite einher (LAVERNIA at al. 1992, BUssE et al. 2002).

Chronische SL-Bandruptur mit statischer
Instabilitat

Die Therapie der chronischen SL-Bandruptur mit statischer
Instabilitdt wird kontrovers diskutiert. In diesen Fillen
sollte neben der anatomischen Reposition und Transfixa-
tion sowohl die Rekonstruktion des SL-Bandes als auch in
Kombination eine dorsale modifizierte Kapsulodese durch-
gefuhrt werden. Voraussetzung ist die Reponierbarkeit des
Karpus. Mittelfristige Resultate nach isolierter dorsaler
Kapsulodese bei statischer Instabilitit haben gezeigt, dass
trotz hoher Schmerzreduktion das erzielte Repositionser-
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Abb. 22: Schematisierte Ansicht einer dorsalen modifizierten Kapsulodese vor Priparation (links), nach Praparation (Mitte) und nach Um-
lagerung eines zentralen Anteils des Ligamentum intercarpale dorsale (blau) und anschlieffender Kirschnerdraht-Transfixation (rechts)

Il '-'..\_

Abb. 23: Intraoperative Aufnahme nach Priparation eines zentralen Anteils des Lig. intercarpale dorsale (links) und nach Umlagerung eines
zentralen Anteils des Lig. intercarpale dorsale nach proximal (rechts)

gebnis nicht immer gehalten werden kann (MORAN et al. Kapsulodese waren erfolgversprechend. Unsere eigenen
2005). Mittelfristige Ergebnisse nach SL-Bandrekonstruk-  kurzfristigen Erfahrungen mit dieser Methode waren bei
tion durch Knochen-Ligament-Knochen-Transplantate von  breiter Indikationsstellung zwiespaltig und werden weiter
WErss (1998) und CueNoD (1999) in Kombination mit beobachtet (KALB und MARKERT 2003).
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Brunelli-

Operation

Abb. 24: Prinzip der Operation nach BRUNELLI. Priparation eines
Sehnenstreifens des M. flexor carpi radialis und Transposition
durch den distalen Skaphoidpol nach dorsal

Bei chronischer SL-Bandruptur mit statischer Instabilitit
ist derzeit die modifizierte Operation nach BRUNELLI in
Kombination mit einer dorsalen modifizierten Kapsulodese
unser bevorzugtes Therapieverfahren (Abb. 25). Aufgrund
der Bedeutung der Ligamente des skapho-trapezio-trape-
zoidalen Gelenkes und dem palmaren Bandkomplex am Bo-
den der Sehnenscheide des M. flexor carpi radialis bei der
Entstehung der Rotationsinstabilitit des Skaphoid haben
BRUNELLI und BRUNELLI (1995) ein biomechanisch innova-
tives Tenodeseverfahren entwickelt. Hierbei erfolgt die Auf-
richtung und Ziigelung des Skaphoid mittels eines distal ge-
stielten Sehnenstreifens des Musculus flexor carpi radialis,
der durch eine Bohrung im distalen Skaphoidpol gezogen
und an der Radiushinterkante mittels Knochenankern be-
festigt wird. VAN DEN ABBEELE et al. (1998) modifizierten die
Technik und fixierten den Sehnenstreifen in einer Nut am
Skaphoid und Lunatum bzw. zusitzlich mit dem Lig. radio-
lunotriquetrale, um das Radiokarpalgelenk nicht zu iiber-
schreiten. Erste klinische Ergebnisse dieser Methode und
ihrer Modifizierungen sind bislang sowohl fiir die chronisch
dynamische als auch chronisch statische Instabilitit erfolg-
versprechend gewesen. Allerdings sind detaillierte radiolo-
gische Angaben zur Korrektur der Fehlstellung vereinzelt

Dissoziative karpale Instabilitiaten
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M. flexor carpi radialis

Brunelli-Operation

Abb. 25: Prinzip der Operation nach BRUNELLI: Refixation des Seh-
nenstreifens nach erfolgter Reposition skapholunir bzw. an der Ra-
diushinterkante

noch ausstindig (BRUNELLI und BRUNELLI 1995, TALWAL-
KAR et al. 2005). Beim handwerklich titigen Patienten kon-
nen in diesem Stadium auch bereits Rettungsoperationen in
Erwigung gezogen werden.

Rettungsoperationen

Bei irreponibler statischer Instabilitit ist die skapho-trape-
zio-trapezoidale Teilarthrodese (STT-Arthrodese) des
Handgelenks (Abb. 26) indiziert, die zu einer Bewegungs-
einschrankung zwischen 20 und 50 Prozent im Vergleich
zur gesunden Seite fihrt (MEIER et al. 2003); alternativ ist
auch die skaphokapitale Fusion moglich (Watson et al.
1986 und 1999). Auch bei isolierter Arthrose im Bereich des
STT-Gelenks ist die STT-Arthrodese indiziert.

Im fortgeschrittenen Stadium des SLAC-Wrist kann durch
die mediokarpale Teilarthrodese die Totalarthrodese des
Handgelenks meist vermieden werden (Abb. 27). Hierbei
werden die arthrotischen Gelenke nach Entfernung des Ska-
phoid durch interkarpale Fusion ausgeschaltet, wodurch
bei Verbleib einer akzeptablen Restbeweglichkeit eine
Funktionsverbesserung und Schmerzreduktion erreicht
werden kann wird (KRIMMER et al. 1992).

Alternativ bietet sich bei erhaltenem Kapitatumkopf und
fehlender Arthrose in der Fossa lunata auch die Resektion
der proximalen Handwurzelreihe (Proximal Row Carpec-
tomy) an. Der Kapitatumkopf artikuliert dann mit der Ra-
diusgelenkfliche in der Fossa lunata. Der prothetische Er-
satz des Handgelenks ist aus unserer Sicht aufgrund der Sta-
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Abb. 26: Dorsopalmare postoperative Rontgenaufnahme einer ska-
pho-trapezio-trapezoidalen Arthrodese nach Metallentfernung

bilititsprobleme derzeit noch eine Ausnahmeindikation.
Die therapeutische Denervation des Handgelenks nach
WiLHELM (1966) kann palliativ oder begleitend in allen Sta-
dien durchgefiihrt werden. Generell halten wir bei Opera-
tionen am schmerzhaften Handgelenk mit dorsalem Zu-
gang die Resektion des Nervus interosseus posterior am
Boden des 4. Strecksehnenfachs fiir angebracht.

Verletzungen des lunotriquetralen
Bandes

Ulnare dissoziative karpale Instabilitdten durch eine Verlet-
zung des Ligamentum lunotriquetrum (LT-Band) sind eine
diagnostische und therapeutische Herausforderung. Nicht
selten werden sie aufgrund ihrer Seltenheit, oft uncharakte-
ristischen Klinik und hiufig unergiebigen radiologischen
Untersuchung verspatet erkannt (Abb. 28).

1 4 Krupp - Rennekampff - Plastische Chirurgie — 27. Erg.Lfg. 5/06
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Abb. 27: Postoperative dorsopalmare (links) und seitliche (rechts)
Rontgenaufnahme nach mediokarpaler Teilarthrodese des Handge-
lenks vor Metallentfernung

Abb. 28: Dorsopalmare Aufnahme des Handgelenks bei LT-Band-
ruptur mit pathologischer Aufweitung des LT-Spaltes. Lunatum
und Triquetrum (blau), die Gelenkflichen (rot) hervorgehoben

Atiologie

Ursichlich liegt der LT-Bandruptur meist ein Sturz auf das
extendierte und pronierte Handgelenk zugrunde. In vielen
Fillen ist der genaue Unfallmechanismus jedoch nicht
ausreichend nachvollziehbar. Weitere regelmifigere Ursa-
chen sind degenerative Bandveranderungen, ein chronischer
Ulnavorschub (sog. Ulnokarpales-Impaction-Syndrom) oder
eine Ulna-Plus-Situation (ungleiches Léingenverhiltnis
Ulna/Radius).
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Patho-Biomechanik

Die Bandverbindung zwischen Lunatum und Triquetrum ist
straffer als zwischen Skaphoid und Lunatum. Im Vergleich
zum SL-Band ist der palmare Anteil des lunotriquetralen
Bandes am kriftigsten aufgebaut (RrrT 1998a). Auch die
traumatische Ruptur des I'T-Bandes destabilisiert das kar-
pale Ringsystem. Wie bei der skapholuniren Instabilitat be-
steht bei traumatischer LT-Bandlidsion prinzipiell immer
eine Verletzung des extrinsischen Bandapparates, deren
Ausmaf$ das Muster der karpalen Instabilitit reguliert. Bio-
mechanisch fithrt auch die Durchtrennung des LT-Bandes
alleine nicht zwangsldufig zur Instabilitit (ViEGas et al.
1990). Neben dem LT-Band sind die wichtigsten ulnokarpa-
len Stabilisatoren das Ligamentum radiocarpale dorsale
(proximaler Schenkel des dorsalen V-Bandes), das Ligamen-
tum intercarpale dorsale (distaler Schenkel des dorsalen V-
Bandes) und die palmaren Ligamente (HoRrir et al. 1991,
VIEGAS et al. 1999). Weisen neben der LT-Bandruptur zu-
satzlich die palmaren und dorsalen extrinsischen Bander
eine Verletzung auf, zeigt sich eine statische Instabilitits-
form mit Extension, Supination und proximaler Translation
des Triquetrum (RITT et al. 1998a und b). Ohne straffe
Kopplung an das Triquetrum folgt das Lunatum der natiirli-
chen Bewegungsrichtung des Skaphoid nach palmar. Diese
Rotationssubluxation des Lunatum in die Flexion wird in
der seitlichen Rontgenaufnahme als PISI-Position sichtbar.
Mit dem Verschieben des Kapitatum in proximaler Rich-
tung reduziert sich die karpale Hohe.

Klinik

Klinisch stehen bei nicht mehr akuten LT-Bandverletzungen
ulnokarpale, vorwiegend bewegungsabhingige Schmerzen
mit begleitender Weichteilschwellung und Kraftverlust im
Vordergrund. Dariiber hinaus beklagen die Patienten nicht
selten ein ,,Verrenkungsempfinden® mit demonstrierbarem
Schnapp- oder Klickphinomen. Differenzialdiagnostisch
muss die seltenere nicht-dissoziative, mediokarpale Instabi-
litat (CIND) in Erwigung gezogen werden.

Tabelle 5: Klassifikation der LT-Bandruptur

Diagnostik

Der Verdacht auf eine LT-Bandruptur kann klinisch und ra-
diologisch mittels Kinematographie und MRT bzw. MRT-
Arthrographie nur durch einen erfahrenen Untersucher er-
hoben werden. Die Wertigkeit der Arthrographie allein wird
kontrovers diskutiert, da eine Unterscheidung zwischen Per-
foration des LT-Bandes, Teilldsion oder kompletter Band-
ruptur nicht sicher getroffen werden kann. Die Diagnose
LT-Bandruptur, auch als Differenzialdiagnose zu Lisionen
des ulnokarpalen Bandkomplexes, kann letztendlich mit Si-
cherheit nur durch die Arthroskopie oder die Arthrotomie
des Handgelenks gestellt werden (RITTER et al. 1999). Eine
pathologische lunotriquetrale Stufenbildung kann mit dem
Arthroskop tiber den mediokarpalen Zugang gut inspiziert
und die Aufklappbarkeit des Gelenkspaltes mit dem Tast-
haken iiberpriift werden. Mediokarpal zeigt sich bei chro-
nischem Verlauf nicht selten ein beginnender Knorpelscha-
den am korrespondierenden Hamatumpol (OSTERMAN und
SEIDMAN 1995).

Klassifikation der LT-Bandverletzung

Nach Viecas (1990) wird die L'T-Bandverletzung anhand
ihrer Auspragung und dem resultierenden karpalen Instabi-
litaitsmuster in drei Schweregrade (Grad I-III) eingeteilt
(Tab. 5). Aus therapeutischer Sicht ist analog zur SL-Band-
verletzung die Differenzierung zwischen den Stadien
»akute“ und ,,chronische“ Verletzung wichtig.

LT-Bandruptur ohne Instabilitat (Grad I)

Im Schweregrad I liegt eine Teil- oder komplette Bandruptur
vor — jedoch ohne Mitbeteiligung der palmaren bzw. dorsa-
len extrinsischen Bandstrukturen. Demzufolge tritt kein
karpales Instabilititsmuster auf. Die konventionelle Ront-
genaufnahme des Handgelenks ergibt im Regelfall einen
Normalbefund.

LT-Bandruptur Morphologie zusatzliche Lasion Instabilitdtsmuster
Grad I Teil-/Komplettruptur keine kein
Grad II Komplettruptur palmare Biander dynamisch
Grad III Komplettruptur palmare Biander und statisch
Lig. radio-/intercarpale
dorsale
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LT-Bandruptur mit dynamischer Instabilitit (Grad II)

Vom Grad 1II spricht man bei kompletter Ruptur des LT-
Bandes und dynamischer Instabilitit. Die zusitzliche Ver-
letzung der palmaren Ligamente fithrt kinematografisch bei
der Radial- und Ulnarduktion zu einer im seitlichen Strah-
lengang nachweisbaren Verkippung des Lunatum mit dem
Skaphoid nach palmar (dynamische PISI-Position). Nur sel-
ten ist der lunotriquetrale Gelenkspalt in der dorsopal-
maren Belastungsaufnahme verbreitert (Abb.30). Durch
das Proximaltreten des Triquetrums kann eine Unterbre-
chung der harmonischen Gilula-Bégen beobachtet werden
(Abb. 29). Die dynamische Instabilitit kann durch den er-
fahrenen Untersucher durch einen schmerzhaften Ballotte-
ment-Versuch (REAGAN et al. 1984) oder anhand der Sub-
luxationstendenz des Triquetrums im Shear-Test nachge-
wiesen werden. Beim Shear-Test wird von dorsal Druck auf
das Lunatumhinterhorn ausgetibt und von palmar tiber das
Pisiforme manuell eine Kraft entgegengerichtet. Der posi-
tive Test kann bei LT-Bandruptur ein schmerzhaftes Kre-
pitieren oder Schnappen ergeben (KLEINMAN und GRA-
HAM 1996). Schnapp-Phinomene, durch Subluxation des
Triquetrums oder Einschlagen von Kapselbandresten, las-
sen sich meist durch forcierte Radial- und Ulnarduktion bei
simultaner Handgelenkextension provozieren (AMBROSE
und POSNER 1992).

Ilh' : ¥ Wl

Abb. 29: Unharmonische Anordnung der proximalen karpalen Gi-
lula-Bégen unter Belastung bei LT-Bandruptur Grad II
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Abb. 30: Dorsopalmare kinematografische Rontgenaufnahme des
Handgelenks mit Aufweitung des LT-Spaltes unter Belastung in-
folge LT-Bandruptur Grad II

LT-Bandruptur mit statischer Instabilitit (Grad III)

Eine zusitzliche Verletzung der dorsalen Ligamente, insbe-
sondere des Lig. radiocarpale dorsale und Lig. intercarpale
dorsale, fiihrt zur bewegungsunabhingigen, statischen
Form der Instabilitit. Zusitzlich zum pathologischen Be-
fund im Schweregrad II zeigt sich bereits in Ruhe eine Ver-
kippung des Lunatum nach palmar im Sinne einer PISI-Posi-
tion. Es kommt zum pathologischen Aufweiten des radio-
luniren Winkels (Normalwert: +15° bis —15°) auf <-15°
(Abb. 31 und Tab. 6). Der lunotriquetrale Winkel (Normal-
wert: 10°-20°), als weiterer diagnostischer Parameter, kann
meistens nur schwer und unzuverlissig bestimmt werden
(ScumitT et al. 2004).

Langfristige Folgeschiaden

Langfristig kann die dauerhafte Flexion der proximalen
Handwurzelreihe zur mediokarpalen Arthrose fithren mit
Einschrankung der Gebrauchsfihigkeit aufgrund von
Ruhe-, Bewegungschmerzen, Verminderung der Beweglich-
keit und Kraftverlust.

Therapiekonzept der LT-Bandverletzung

Fiir den Chirurgen bietet sich bei der Therapie der LT-Band-
verletzung ein breites Indikationsspektrum, welches von der
klinisch symptomatischen Partialruptur bis zur schweren
statischen, dissoziativen karpalen Instabilitit reicht. Die Be-
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Tabelle 6: Mogliche konventionelle Rontgenzeichen in der dorsopalmaren, seitlichen, Belastungs- und kinematografischen Aufnahme bei

LT-Bandruptur (Grad I-1II)

Dorsopalmar Seitlich Unter Belastung Radial/Ulnarduktion
Grad I unauffillig unauffillig unauffallig unauffillig
Grad I unauffillig unauffillig LT-Spalt selten erweitert,| abrupte Palmarflexion
gef. Unterbrechung von Lunatum und
Gilula-Bogen Skaphoid
Grad IIT ggf. LT-Spalt erweitert | PISI-Position radio- ggf. LT-Spalt erweitert, |abrupte Palmarflexion
ggf. Unterbrechung lunarer Winkel ggf. Unterbrechung von Lunatum und
Gilula-Bogen <-15° Gilula-Bogen Skaphoid

PISI-Position:
RL-Winkel

<-15°

Abb. 31: Seitliche Rontgenaufnahme des Handgelenks bei LT-Band-
ruptur Grad III mit statischer Instabilitdt und PISI-Fehlstellung des
Lunatum

handlung muss sowohl vom Stadium ,,akute* und ,,chroni-
sche® Verletzung als auch dem Schweregrad ,,ohne Instabi-
litat“, ,,dynamische* und ,,statische* Instabilitit abhingig
gemacht werden, wobei derzeit noch keine einheitlichen
Therapiekonzepte existieren. Als angestrebtes Behand-
lungsziel gelten achsengerechte Reposition des Karpus zur

Vorbeugung von Langzeitschaden, Schmerzreduktion und
Sicherung eines giinstigen Bewegungsumfangs. Bei der The-
rapieplanung miissen dariiber hinaus die individuellen Be-
diirfnisse und Anforderungen des Patienten bedacht wer-
den.

Akute LT-Bandverletzungen

Bei akuten Teilrupturen ohne Instabilitdt herrscht Einigkeit,
dass ein arthroskopisches Anfrischen der Bandreste mit
dem Shaver von radio-/ulnokarpal und eine anschliefSende
vierwochige Immobilisation in einer Unterarm-Handge-
lenk-Gipsschiene ohne Daumeneinschluss ausreicht (RucH
und POEHLING 1996).

Liegt eine frische Komplettruptur ohne Instabilititsmu-
ster (Grad I) vor, kann bei dlteren, gering aktiven Patienten
konservativ mittels sechs- bis achtwochiger Immobilisation
therapiert werden (AMBROSE und POSNER 1992). Beim jiin-
geren aktiven Patienten konnten nach arthroskopischem
Anfrischen der Bandstiimpfe gute klinische Resultate erzielt
werden (WEiss et al. 2000, OSTERMAN und SEIDMAN 1995).
Alternativ kann auch eine — nach Moglichkeit perkutane —
Kirschnerdraht-Transfixation unter Bildwandlerkontrolle
durchgefithrt werden. Wir empfehlen anschlieffend eine
sechs- bis achtwochige Immobilisation in einer Unterarm-
Handgelenks-Gipsschiene ohne Daumeneinschluss. Die
Transfixationsdrihte konnen nach acht bis zwolf Wochen
entfernt werden. AnschliefSend ist eine konsequente Hand-
therapie zur Verbesserung der Beweglichkeit empfehlens-
wert.

Die frische, komplette IT-Bandruptur mit dynamischer
oder statischer Instabilitdt (Grad I/III) zwingt zur offenen,
moglichst anatomischen Reposition und Transfixation so-
wie —sofern durchfithrbar — zur priméaren Naht des I'T-Ban-
des bzw. seiner transossiren Refixation. Die sekundire
Bandnaht ist analog dem SL-Band meistens noch bis zum
subakuten Stadium (bis zwolf Wochen nach dem Unfaller-
eignis) moglich, da in diesem Zeitraum noch nahtfihiges
Bandmaterial zur Verfiigung steht. Chirurgische Zugangs-
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wege werden sowohl von palmar, dorsal als auch kombi-
niert beschrieben (BERGER 2004, WEiss et al. 2000). Beim
dorsalen Zugang erfolgt die Reposition der proximalen
Handwurzelreihe mit Hilfe zweier 1,6 mm Kirschnerdrihte,
sog. Joysticks, die temporir in das Lunatum und Trique-
trum eingebracht werden. Nach Kirschnerdraht-Transfixa-
tion und Bandnaht erfolgt die sorgfiltige Readaption des
Lig. radiocarpale dorsale durch Verschluss der Handge-
lenks-Kapsel. Der alternative palmare Zugang verliuft ra-
dial der Sehne des M. flexor carpi ulnaris bis zur distalen
Handgelenks-Beugefurche. Giinstig wirkt sich bei der Ex-
position des LT-Bandes von palmar die Tatsache aus, dass in
seinem palmaren Anteil in der Regel kriftiges, nahtfihiges
Material vorhanden ist. In beiden Fillen sollte die Immobi-
lisation sechs bis acht Wochen betragen und die Material-
entfernung nach acht bis zw6lf Wochen erfolgen (BERGER
2004).

Chronische LT-Bandverletzung

Bei klinisch symptomatischer chronischer LT-Bandruptur
ohne Instabilitit kann nach unserer Ansicht in der Mehrheit
der Fille durch ein arthroskopisches Débridement der
Bandreste und der entziindlich verdnderten Synovialis eine
Besserung der Schmerzsituation erzielt werden.

Chronische LT-Bandverletzung mit dynamischer
Instabilitdt

Bei veralteter chronischer LT-Bandruptur ist aufgrund der
Degeneration der Bandstiimpfe normalerweise eine sekun-
ddre Bandnaht unméglich. Bei chronischer dynamischer
Instabilitdt werden deshalb rekonstruktive Verfahren zum
LT-Bandersatz, alternative Operationen zur Stabilisierung
des Karpus oder auch arthrodetische Verfahren benoétigt.
Voraussetzung ist stets das Fehlen arthrotischer Verande-
rungen.

Eine Moglichkeit ist die Rekonstruktion des IT-Bandes
z.B. mittels eines Sehnenstreifens des M. extensor carpi ul-
naris (Abb. 32) (REAGAN et al. 1984). Dieser wird distal ge-
stielt, transossar durch Lunatum und Triquetrum gezogen
und anschlieffend nach lunotriquetraler Transfixation mit
sich selbst verndht. Die Nachbehandlung sollte aus einer
Immobilisation von sechs bis acht Wochen und einer Mate-
rialentfernung mit Beginn der Handtherapie nach acht bis
zwOlf Wochen bestehen. Hierbei konnten bisher zufrieden
stellende kurzfristige und mittelfristige Ergebnisse erzielt
werden (SHAHANE et al. 2005, SHIN et al. 2001).

Knochen-Ligament-Knochen-Transplantate zur Rekon-
struktion des I'T-Bandes (BERGER 2004) haben sich bisher
noch nicht durchsetzen kénnen und miissen in grofleren Pa-
tientenkollektiven weiter verfolgt werden. Eine weitere The-
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Iﬁhnenstrelfen de r

extensor carpi ulnarls

Abb. 32: Darstellung der Rekonstruktion des LT-Bandes mittels
eines distal gestielten Sehnenstreifens des M. extensor carpi ulnaris

Abb. 33: Dorsopalmare Rontgenaufnahme des Handgelenks nach
lunotriquetraler Arthrodese mittels Herbert-Schraube
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rapiemoglichkeit bereits im Stadium der dynamischen In-
stabilitat ist auch die Arthrodese von Lunatum und Trique-
trum (Abb. 33).

Eine Alternative zur dorsalen Stabilisierung des Lunatum
bietet analog zur skapholunaren Instabilitat auch eine dor-
sale Kapsulodese. Hierzu kann nach lunotriquetraler Trans-
fixation ein zentraler Anteil des Lig. radiocarpale dorsale
(Lig. radiolunotriquetrum dorsale) prapariert werden, der
distal gestielt am Triquetrum verbleibt. Der Kapselstreifen
wird nach Anfrischen des Lunatum z.B. mittels eines Anker-
systems unter Zug inseriert (BERGER 2004). Im Stadium der
priadynamischen Instabilitdt ist die dorsale Kapsulodese
eine denkbare Therapiemoglichkeit. Auch hier liegen bisher
noch keine aussagekriftigen klinischen Ergebnisse vor.

Chronische LT-Bandruptur mit statischer
Instabilitit (Grad III)

Studien haben nachgewiesen, dass die statische PISI-Fehl-
stellung durch Weichteileingriffe nicht immer dauerhaft
korrigiert werden kann (R1TT et al. 1998b). In diesen Fillen
konnte der lunotriquetralen Arthrodese der Vorzug gegeben
werden. Voraussetzung ist die Reponierbarkeit von Luna-
tum und Triquetrum. Die gleiche Indikation stellen wir
auch bei Patienten mit chronischer dynamischer Instabilitdt
fest, bei denen durch rekonstruktive Operationen keine aus-
reichende Reduktion der Beschwerden erreicht werden
konnte. Die Beweglichkeit im lunotriquetralen Gelenk ist
sehr gering. Zufallsbefunde, wie eine angeborene L'T-Fusion
machen sich im Alltag klinisch in der Regel nicht bemerk-
bar. Die Wertigkeit der konsequent erscheinenden LT-Ar-
throdese wird in der Literatur jedoch widerspriichlich dis-
kutiert, nicht zuletzt wegen der hohen Pseudarthroserate
von durchschnittlich rund 30 %. Die klinischen Ergebnisse
nach LT-Arthrodese sind in der Literatur uneinheitlich
(LARSEN at al. 1997, SieGeL und RuBy 1996). Technisch
fithren wir die lunotriquetrale Arthrodese tiber einen dorsa-
len Zugang mittels Interposition von Spongiosa durch. Auf-
grund der kleinen Kontaktfliche und der erheblichen Rota-
tionskrifte empfehlen wir die Verwendung zweier Mini-
Herbert-Schrauben. Alternativ koénnen Kirschnerdrihte
eingesetzt werden. Die Immobilisation sollte nach unseren
Erfahrungen mindestens acht Wochen betragen.

Rettungsoperationen

Besteht eine fixierte Fehlstellung, die eine anatomische Re-
position unmoglich macht, haben Rettungsoperationen zur
Prophylaxe bzw. Verzogerung von Langzeitschiden ihre Be-
rechtigung, da die stindige Flexion der proximalen Hand-
wurzelreihe frither oder spéter zur mediokarpalen Arthrose
fithrt. Meist kann auch bei beginnender posttraumatischer
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Abb. 34: Dorsopalmare Rontgenaufnahme nach Entfernung der
proximalen Handwurzelreihe (Proximal Row Carpectomy)

Arthrose eine Totalarthrodese des Handgelenks durch eine
radioskapholunire oder mediokarpale Teilarthrodese ver-
mieden werden. Eine weitere Option ist bei erhaltener Ge-
lenkflache des Kapitatumkopfs und fehlender Arthrose in
der Fossa lunata die Entfernung der proximalen Handwur-
zelreihe (Abb. 34).

Bei LT-Bandruptur durch einen chronischen Ulna-Vor-
schub ist das arthroskopische Débridement des ulnokarpalen
Bandkomplex oder in ausgeprigten Fillen eine Ulna-Ver-
kiirzungsosteotomie eine adidquate Therapiemoglichkeit.
Bei diesen Verfahren wurden gute klinische Erfolge erzielt,
selbst wenn das I'T-Band unbehandelt blieb (AMBROSE
und PosNER 1992). Die Resektion des Nervus interosseus
posterior oder auch die therapeutische Denervation des
Handgelenks nach WiLHELM (1966) kann palliativ oder be-
gleitend in allen Stadien durchgefiihrt werden.

Zusammenfassung

Grundsitzlich ist beim Verdacht auf posttraumatische, dis-
soziative karpale Instabilitdten die frithzeitige diagnostische
Abklirung wichtig. Eine entscheidende Rolle kommt hier-
bei neben Standard-Rontgenaufnahmen der diagnostischen
Arthroskopie des Handgelenkes zu. Bei der Behandlung der
frischen Verletzung ist die moglichst anatomische Reposi-
tion des Karpus, wenn moglich mit Naht der gerissenen
Bandstrukturen, die Voraussetzung fiir eine Ausheilung.
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Fur akute SL-Band- und LT-Bandverletzungen besteht hin-
sichtlich der Therapie weitgehender Konsensus. Bei veralte-
ten Verletzungen sind rekonstruktive Therapieverfahren
oder letztendlich Rettungsoperationen gefordert. Hierbei
muss berticksichtigt werden, dass die traumatischen, disso-
ziativen karpalen Instabilititen stets durch eine Kombina-
tion eines intrinsischen mit einem extrinsischem Bandscha-
den verursacht werden. Die Verletzung der extrinsischen
Bandstrukturen darf keinesfalls nur als Begleitverletzung
betrachtet werden. Da ihr Ausmaf3 ein wesentlicher progno-
stischer Faktor ist, muss das Behandlungskonzept besonders
bei den dissoziativen, statischen karpalen Instabilitaten
auch die Reparatur des extrinsischen Schadens berticksich-
tigen. Bei der Behandlung der chronischen SL- und LT-
Bandverletzung mit chronischer Instabilitit werden derzeit
unterschiedliche Methoden angewandt und diskutiert. Das
Patientengut veroffentlichter Arbeiten zur Therapie der
chronischen SL-Bandverletzung ist bisher uneinheitlich ge-
wesen und niedrige Fallzahlen erschweren zurzeit noch den
Vergleich einzelner Behandlungsmethoden. Abgesehen von
der signifikanten Schmerzreduktion ist derzeit noch nicht
gesichert, ob statische chronische Instabilititen des Karpus
durch rekonstruktive Weichteileingriffe langfristig korri-
giert und Spatschidden dadurch vermieden werden konnen.
Endgiiltige Empfehlungen zur standardisierten Behandlung
der chronischen SL- und LT-Bandverletzung missen noch
anhand prospektiver Studien sowohl bei unterschiedlichen
Stadien, Schweregraden, homogenem Patientengut als auch
bei grofleren Patientenkollektiven abgewartet werden. Hier-
bei werden wir den zukiinftigen Arbeiten zur Brunelli-Ope-
ration und ihrer Modifikationen bei der SL-Bandverlet-
zung mit statischer Instabilitit besondere Aufmerksambkeit
schenken. Viele Fragen zur Genese karpaler Instabiltiten
und zur Optimierung der gestorten Biomechanik des in
»seiner Konstruktion einzigartigen Handgelenkes* bediir-
fen zur Klarung noch weiterer interessanter, wissenschaft-
licher Bemuihungen.
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