Scapholunare Bandruptur
an der Hand und ihre Folgen

Suva Medical

Verletzungen des scapholunaren (SL) Bandes nach
Traumatisierung der Hand werden leicht Gbersehen. Die
Folgen sind oft so gravierend wie die einer intraarti-
kuldren distalen Radiusfraktur. Diese Ubersicht berichtet
uber Pathomechanismen, Komplikationen, Diagnostik
und Behandlung von SL-Bandrupturen.
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Ubersicht

Verletzungen des scapholunéren (SL) Bandes werde nach
Traumatisierung der Hand oder des Handgelenks haufig
Ubersehen, obwohl die Folgen oft genauso gravierend sind
wie die einer intraartikuléren distalen Radiusfraktur. Daher
sollte bei der Behandlung von Handgelenksverletzungen
die Mdglichkeit einer interkarpalen Bandruptur unbedingt
beriicksichtigt werden. Die vorliegende Ubersicht berichtet
Uber die Pathomechanismen, Diagnostik und Therapie
von SL-Bandrupturen.

Anatomie und Pathomechanismen

Zum Verstandnis der Folgen einer Ruptur des Ligamen-
tum scapholunatum ist die Kenntnis der anatomischen
Strukturen des Carpus vorauszusetzen. Wahrend die distale
Reihe der Handwurzelknochen durch die Gelenkverbin-
dungen zu den Metacarpalia und die interkarpalen Band-
verbindungen weitgehend fest ist, praktisch der Wider-
part zum Radius, sind die proximalen Carpalia als Binde-
glied dynamisch mit der Radiusgelenkfldche verbunden.
Man unterscheidet generell zwischen einem intrinsischen
Bandapparat, also die interkarpalen Bénder, und einem
extrinsischen Bandapparat, also die V-Bander palmar und
dorsal sowie die Verbindungen zu Radius und Ulna [1].

Um die Klassifikation der karpalen Bandrupturen zu verein-
fachen, schlug Linscheid [2] 1993 eine Unterteilung in
einen CID-Typ (Carpal Instability Dissociative) bei Schaden
am SL- und LT-Band (Ligamentum lunotriquetrum) so-

wie einen CIND-Typ (Carpal Instability Non Dissociative) bei
Schaden des extrinsischen Bandapparates oder Fehl-
stellung der Karpalknochen vor. Lichtman [1] beschrieb
1981 die intrinsisch verbundenen Ossa capitatum, sca-
phoideum, lunatum und triquetrum als einen unter Span-
nung stehenden Ring, was das Verstandnis der Patho-
mechanismen im Vergleich zu anderen Modellen [3] [4]
erleichtert.

Wird der «Karpalring» unterbrochen, kommt es auf Dauer
zum karpalen Kollaps. Eine traumatische Unterbrechung
sind die Scaphoidfraktur, die SL-Bandruptur, die Ruptur des
Ligamentum lunotriquetrum oder die perilunére Luxati-
onsfraktur. Bei der SL-Bandruptur und der Scaphoidfraktur
gleitet das Lunatum nach palmar und kippt nach dorsal.
Das Scaphoid hingegen gerét in Flexionsstellung. Aufgrund
dieses Pathomechanismus resultiert bei der SL-Bandrup-
tur eine DISI-Fehlstellung (Dorsal Intercalated Segment
Instability), eine Vergrésserung des SL-Winkels auf Gber
70°. Zudem bildet sich im Lauf der Zeit eine scapholunare
Dissoziation aus, aufgrund der unterbrochenen Ringspan-
nung tritt das Os capitatum proximal zwischen Os lunatum
und Os scaphoideum. Es entsteht ein SLAC-Wrist (Sca-
pholunate Advanced Collapse) begleitet von einer radiokar-
palen Arthrose [5]. Watson und Ryu [6] teilten das SLAC-
Wrist in 3 Stadien ein. Im Stadium 1 beschrankt sich die
Arthrose auf den Processus styloideus radii (sehr selten),
im Stadium 2 zeigt sich eine Arthrose zwischen dorsaler
Radiusgelenkflache und dem verkanteten proximalen
Scaphoidpol, im Stadium 3 ist die Arthrose auf das Medio-
kapalgelenk mit Tiefertreten des Os capitatum ausgeweitet.
Ein karpaler Kollaps ist die Folge.

Das SL-Band ist der wichtigste Stabilisator des Carpus [7].
Es erstreckt sich U-férmig zwischen Lunatum und Sca-
phoid mit einer L&nge von ca. 20mm. Distal endet es mit
freien Réndern. Da die Rotationsachse im SL-Gelenk im
dorsalen Teil des Gelenkes liegt [8], l&sst sich im Rdntgen-
bild trotz Teildehiszenzen des Bandes keine SL-Spalterwei-
terung erkennen. Anatomisch wird das Band in drei Regi-
onen unterteilt: dorsal, proximal und palmar. Das Bandes
unterscheidet sich in den drei Bereichen in seiner Dicke,
was bei der Rotation und Distraktion zwischen Scaphoid
und Lunatum eine Rolle spielt. Auch die Elastizitat ist ver-
schieden. Der dorsale Teil reisst bei 300N, der palmare
bei 150N und der proximale bereits bei 25 bis 50N [9].
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Der Unfallhergang

Geeignete Mechanismen zur Entstehung einer
SL-Bandruptur

In der Literatur werden vielfaltige Mechanismen zur Scha-
digung des SL-Bandes beschrieben. Letztlich kristallisie-
ren sich zwei Hergange heraus, die flr eine SL-Bandruptur
erforderlich sind: die axiale Stauchung oder die Dorsalex-
tension. Bei axialer Stauchung wird das Os capitatum in
Richtung Lunatum und Scaphoid gedréngt, der karpale
Ring zerreisst an der schwéchsten Stelle. Der Sturz auf die
Hand entspricht diesem Hergang, der auch zur distalen
Radiusfraktur oder zur Scaphoidfraktur fiihren kann. Hier
kommt es nur auf Nuancen in der Stellung der Hand an
(z.B. Radial- und Ulnarduktion). Ahnlich verhalt es sich
bei der Hyperextension. Hier kommt hinzu, dass die
Tuberositas dorsalis des Scaphoids gegen den Radius-
randgedriickt und dadurch gestoppt wird, wahrend das
Lunatum sich weiterdrehen kann.Durch diesen Mechanis-
mus kann das SL-Band reissen. Auch Schadigungen bei
Flexion, Radial- und Ulnarduktion und axiale Stauchung nur
in Pro- oder Supination werden als mdglich angegeben,
wobei es sich um theoretische Uberlegungen handelt.

Ungeeignete Mechanismen

Alle Mechanismen, die aufgrund der Pathomechanik keinen
Riss des SL-Bandes erlauben, erscheinen fir die Ursa-
che einer SL-Bandruptur als ungeeignet. Dazu gehdren
Anpralltraumen ohne Drehmechanismus und ohne
Flexion oder Extension, insbesondere wenn keine Begleit-
verletzungen wie Hamatome, Schiirfungen etc. nach-
weisbar sind, sowie isolierte Pro- und Supinationsbewe-
gungen ohne axiale Krafteinwirkung.

Unfallunabhéngige SL-Schaden

In der Literatur sind auch verschleissbedingte SL-Bandla-
sionen beschrieben. Starke Beanspruchungen der Hande
kénnen sich Uber Dehnung und Partialruptur zur Komplett-
lasion entwickeln. Degenerative SL-Banddefekte gehen
h&ufig mit Schaden an LT-Band und TFCC (Triangular Fi-
brocartilage Complex) einher. Zudem sind Verdnderungen
an beiden Handen zu finden. Wright et al [10] beschreiben
an 62 symptomatischen Handgelenken bei Uber 50-jahrigen
Personen bei 29 % SL-Band- und bei 32 % LT-Bandl&sio-
nen. Bei Uber 50 % davon lagen zuséatzlich TFCC-Veran-
derungen vor.

Diagnostik

Neben einer detaillierten Anamnese — auch beztliglich des
Beschwerdeverlaufes - ist eine diffizile Untersuchung

der Hand und die Dokumentation &usserer Verletzungszei-
chen, Druck- und Bewegungsschmerzen, die Beweglich-
keit des Handgelenks und spezifischer Tests (Watson-Test',
SL-Balottement-Test?) notwendig. Eine Réntgenaunah-
me des Handgelenks in zwei Ebenen sowie die Kontrolle
der unverletzten Gegenseite sind obligat. Insbesondere

die seitliche Aufnahme ist hdufig wegweisend, weil anhand
der Winkel der Karpalknochen zueinander eine mdgliche
Bandl&sion diagnostiziert werden kann. Bei Verdacht auf
eine scapholunére Dissoziation ist es ratsam, eine Clen-
ched-Pencil-Aufnahme? anzufertigen, da sich hierbei eine
Projektionsebene ergibt, die einen orthograden Uberblick
auf das Hand- wurzelgefiige ermdglicht und durch die Kraft-
entfaltung beim Faustschluss etwaige geringfligige SL-
Dissoziationen im Seitenvergleich erkennbar macht [11].
Als weiterfihrende diagnostische Mittel gelten die Mo-
neim-Roéntgenaufnahme (im Handgelenk 20 ° proniert), die
Réntgenaufnahme nach Stecher (in leichter Ulnarduktion
20° supiniert) und die Computertomographie (CT) zur
zuverlassigen Aussage, ob eine knécherne Veranderung
vorliegt [12]. Schliesslich ist das Arthro-MRI der Hand

ein sehr aussagekraftiges Verfahren in der Hand eines
erfahrenen Radiologen. Um die OP-Indikation zu prifen,
dient die Arthroskopie als diagnostisches, bilanziere des
Verfahren, auch im Sinne einer Inaugenscheinnahme

und der Mdglichkeit einer gleichzeitigen minimalinvasiven
Intervention. Geissler [16] entwickelte die heute gangige
arthroskopische Klassifikation der interkarpalen Bandver-
letzungen (Tab. 1).

1 Der Watson-Test dient dem Nachweis einer Instabilitdt zwischen dem Os
scaphoideum und dem Os lunatum. Zun&chst wird die zu untersuchen-
de Hand der Patientin oder des Patienten nach ulnar ausgerichtet. Als
nachstes wird das Os scaphoideum fixiert, in dem die untersuchende
Person mit dem Daumen Druck auf das Tuberculum ossis scaphoidei
ausubt. Als letzter Schritt folgt dann die passive Bewegung der betrof-
fenen Hand nach radial. Bei Verletzungen am SL-Band kommt es zu
einer Subluxation des proximalen Pols nach dorsal, was wiederum ein
tastbares Schnappen auslést und Schmerzen verursacht.

2 Der Ballottement-Test dient dem Nachweis von karpalen Instabilitaten.
Hierbei werden durch die untersuchende Person sowohl das Os sca-
phoideum als auch das Os lunatum mit Zeigefinger und Daumen jeweils
einer Hand gegriffen und gegeneinander bewegt. Schmerzen oder
ein erhohtes Beweglichkeitsausmass weisen auf eine Verletzung des
SL-Bandes hin.

3 Clenched-Pencil-Aufnahme: orthograde Abbildung des Spalts zwischen

Os scaphoideum und Os lunatum, im Seitenvergleich Abschétzung der
Spaltbreite moglich
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Tabelle 1
Klassifikation der interkarpalen Bandverletzungen nach Geissler [16]

Grad Beschreibung

1 Dehnung oder Einblutung interossérer Ligamente, sichtbar
aus dem radiokarpalen Kompartment. Das ladierte Liga-
ment kann sich konvex vorwélben. Keine Inkongruenz im
karpalen Gefiige des Midkarpalraumes.

2 Dehnung oder Einblutung/Blutung interossérer Ligamente,

sichtbar aus dem radiokarpalen Kompartment. Inkongru-
enz oder Stufenbildung zwischen den Gelenkkonturen der
Carpalia gesehen vom Midkarpalraum. Minimale Liicke
zwischen den Carpalia, kleiner als Tasthakchenbreite.

3 Inkongruenz und Auseinanderweichen der Carpalia, aus

beiden Kompartimenten. Liicke zwischen den Carpalia mit
Tasthaken passierbar. Optik kann nicht passieren, auch
nicht unter Stress.

4 Wie Grad 3, jedoch mit erheblicher Instabilitat unter Mani-

pulation. Liicke mit der 2,7-mm-Optik passierbar.

Eine SL-Bandruptur friihzeitig zu erkennen ist schwierig.
Die anfénglichen Beschwerden &hneln haufig einer ein
fachen Handgelenksdistorsion, auch im Schmerzverlauf.
Nach einiger Zeit gehen die Schmerzen zurlick, das Hand-
gelenk bleibt beweglich und belastbar. Erst nach Monaten
oder sogar Jahren treten durch die zunehmende scapho-
lunére Dissoziation und beginnende arthrotische Verédnde-
rungen dauerhafte Beschwerden ein, die oftmals erst

eine weitere Diagnostik veranlassen. Damit ist die SL-Band-
ruptur mit ihren Folgen h&ufig ein Zufallsbefund bei Ront-
genaufnahmen, die aus einem anderen Grund angefertigt
werden und die therapeutischen Optionen sind bei meist
fortgeschrittener SL-Dissoziation eingeschrankt.

Klassifikation und Therapie

Viele Autoren haben fir die SL- und LT-Bandrupturen
Klassifikationen entwickelt (u.a., Linscheid [13], Watson
[14], Adolfsson [15], Geissler [16], Haussmann [17]). Nahe-
liegend waére eine Einteilung, welche die arthroskopi-
schen Kriterien von Geissler auf radiologische Gesichts-
punkte Ubertrégt. Watson leitete 1997 drei Schweregrade
anhand der Instabilitat ab (Tab 2). Gleichzeitig beurteilte
er das Stadium der arthrotischen Veranderungen, wie
oben beschrieben, und leitete daraus die therapeutischen
Mdglichkeiten ab. Genauso wie Krimmer [18] sah er die
Indikation zu rekonstruktiven Massnahmen nur im Sta-
dium | (ausschliesslich arthrotische Veranderungen am
Radiusstyloid) und bei Fehlen eines Instabilitdtsmusters
(Grad I s.0.).

Tabelle 2
Klassifikation fiir SL-Bandrupturen anhand des Instabilitdtsmusters
(Watson et al [14]).

SL-Bandruptur Morphologie Instabilitdtsmuster
Grad | Teilruptur kein

Grad I Komplettruptur dynamisch
Grad Il © Komplettruptur statisch

Eine Verletzung bis zu zwei Wochen nach dem Ereignis
gilt als akute Verletzung [19]. Hier bietet sich bei

akuten Teilrupturen die (Gips-)Ruhigstellung fir vier bis
sechs Wochen an. Komplette Rupturen bedirfen einer
Bandnaht mit temporarer Transfixation und (Gips-) Ru-
higstellung. Altere Rupturen sollten mit einer Bandplas-

tik versorgt werden. Dazu eignen sich die Kapsulodese mit
dem Ligamentum intercarpale dorsale [20], die Bandplas-
tik nach Brunelli und Brunelli [21] oder deren Modifikation
nach Garcia-Elias [22]. Bei diesen Methoden werden in
der Literatur unterschiedliche Erfolgsquoten zugeschrie-
ben. Als nicht erfolgreich gilt die Fusion (Arthrodese)
zwischen Scaphoid und Lunatum, da sie, sofern sie gelingt,
d.h. durchbaut, Funktionseinschrankungen und eine friih-
zeitige radiokarpale Arthrose zur Folge hat. Diese Metho-
de wird daher nicht mehr angewendet.

Bei Komplettrupturen mit dynamischer oder statischer
Instabilitdt und entsprechenden Arthrosezeichen

(Grad Il und lll) kann je nach Beschwerdeintensitat oftmals
nur noch auf interkarpale Fusionen (4-Corner-Arthodese,
RSL-Arthrodese), Proximal Row Carpectomy oder die
Handgelenksarthrodese ausgewichen werden.

Zusammenfassung und Konsequenzen fiir die
versicherungsmedizinische Beurteilung

SL-Bandrupturen sind nicht ausschliesslich traumatischer
Genese. Vielmehr finden sich bei Gber 50-jahrigen Per-
sonen haufig degenerative SL-Bandl&sionen. Vor dem
50. Lebensjahr finden sich verschleissbedingte Rupturen
Grad | und Il an nahezu der Halfte der Handgelenke. In
Uber 50 % der Falle zeigen sich dabei Bandschaden auch
am «gesunden» asymptomatischen Handgelenk. Eine
begleitende TFCC-Lasion ist beschrieben.
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Ein geltend gemachter Unfallhergang ist detailliert abzu-
klaren. Um eine Bandlasion hervorzurufen, braucht es
nicht zwingend eine grosse Krafteinleitung. Da die Sym-
ptomatik haufig dem Verlauf einer banalen Handgelenks-
distorsion entspricht, werden Rupturen im Stadium | oft
Ubersehen. Ergeben sich anamnestisch Uberwiegend
Hinweise auf verschleissbedingte Schéden, sollte man die
Bildgebung der symptomatischen Seite mit einer Bildge-
bung der asymptomatischen vergleichen. Als Standarddi-
agnostik gilt die MR-Arthrographie mit einer Genauigkeit
von 89 %. Rasanztraumen sprechen hingegen fir eine
unfallbedingte Genese. Eine scapholunare Dissoziation

tritt auch bei kompletter Ruptur des SL-Bandes nicht
sofort ein, sondern entwickelt sich Uber einen l&ngeren
Zeitraum (Monate bis Jahre).

Die aussagekréftigste Diagnostik im Anfangsstadium ist
die Arthroskopie. Hierdurch lassen sich Chance und Prog-
nose einer primaren Bandrekonstruktion abkldren und -
wenn minimalinvasiv méglich — auch einseitig durchfiihren
oder mittels Bandplastik versorgen. Spat diagnostizierte
Bandrupturen haben therapeutisch weitreichende Konse-
quenzen (Teilarthrodesen, Proximal Row Carpektomie) bis
hin zur kompletten Arthrodese oder Prothese und damit
erhebliche Folgen fir die Erwerbsfahigkeit der versicher-
ten Person im Sinne einer verminderten Belastbarkeit des
entsprechenden Handgelenks und damit der funktionellen
Leistungsfahigkeit.Die aussagekraftigste Diagnostik im
Anfangsstadium ist die Arthroskopie. Hierdurch lassen sich
Chance und Prognose einer priméren Bandrekonstrukti-
on abkléaren und — wenn minimalinvasiv mdglich — auch
einseitig durchflihren oder mittels Bandplastik versorgen.
Spat diagnostizierte Bandrupturen haben therapeutisch
weitreichende Konsequenzen (Teilarthrodesen, Proximal
Row Carpektomie) bis hin zur kompletten Arthrodese oder
Prothese und damit erhebliche Folgen fiur die Erwerbsfa-
higkeit der versicherten Person im Sinne einer verminder-
ten Belastbarkeit des entsprechenden Handgelenks und
damit der funktionellen Leistungsfahigkeit.
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