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Ist dieser erst einmal eingetreten, blei-
ben lediglich Rettungsoperationen, wie
etwa eine Entfernung der proximalen
Handwurzelreihe oder Teilversteifun-
gen.

Biomechanik des Handgelenks

Anatomie

Die eigentliche Handwurzel wird distal
von Radius und Ulna aus 8 Handwurzel-
knochen gebildet, die anatomisch in
2 funktionell sehr unterschiedliche Rei-
hen eingeteilt werden können. Die Kno-
chen der körpernahen Handwurzelreihe,
das Kahnbein, das Mondbein und das
Dreiecksbein (Os triquetrum) sind dabei
sehr beweglich zueinander, während die
körperferne Handwurzelreihe funktio-
nell als ein unbeweglicher Block betrach-
tet werden kann.

Ringmodell nach Lichtman

Die differenzierte Therapie karpaler Bandverletzungen
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Zusammenfassung

Karpale Bandverletzungen sind kom-
plexe Krankheitsbilder, die zu einer In-
stabilität der Handwurzel mit frühzei-
tiger Arthroseentwicklung führen. Am
häufigsten ist dabei das skapholunäre
Band zwischen Kahnbein und Mond-
bein betroffen. Diese Verletzungen
werden nach wie vor häufig überse-
hen, müssen aber stadiengerecht diag-
nostisch aufgearbeitet und therapiert
werden, um Spätfolgen zu vermeiden.
Vor allem für die chronische skapholu-
näre Instabilität nach länger zurück-
liegendenBandverletzungensind zahl-
reiche konkurrierende Therapieoptio-
nen beschrieben, die jedoch alle die
ursprüngliche Biomechanik nicht wie-
derherstellen können. Der Artikel gibt
einen Überblick über die differenzierte
Diagnostik und Therapie der skapho-
lunären Bandverletzung.
nleitung

ie Bedeutung der stabilen Handwurzel

ie Behandlung von Bandverletzungen
r Handwurzel (Karpus) ist aus ver-
hiedenen Gründen komplex. Einer-
its ist bereits die Diagnose schwierig,
dass diese verspätet, manchmal erst
ch Jahren bzw. Jahrzehnten, gestellt
erden kann. Andererseits sind selbst
i frühzeitiger Diagnostik die Behand-
ngsoptionen mit unbefriedigenden kli-
schen Ergebnissen verbunden. Der fol-
nde Artikel soll einen Überblick über

Die meisten derzeit üblichen therapeu-
tischen Ansätze beruhen auf dem Ring-
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Stage-specific treatment of carpal
ligament injuries

Injuries of the carpal ligaments are
complex entities leading to carpal in-
stability and, subsequently, premature
degenerative arthritis of the radiocar-
pal joint. In most cases, the scapholu-
nate ligament between the scaphoid
and lunate bones is affected. Even to-
day, injuries of these ligaments are
oftenmissed and treatment is delayed.
However, scapholunate ligament inju-
ries require meticulous diagnostic
workup and treatment depending on
injury stages to avoid late complica-
tions. In particular, there are a large
number of treatment options for es-
tablished, chronic scapholunate insta-
bility secondary to past ligament inju-
ries. However, none of them has been
proven to properly restore carpal kine-
matics. This article provides a brief
overview of the diagnostic workup
and treatment of scapholunate liga-
ment injuries.
die differenzierte Therapie der häufigs-
ten Verletzungen geben.

Verletzungen des skapholunären Bandes
sind von besonderer Bedeutung, weil sie
zu einer „Instabilität“ der Handwurzel
führen. Die Handwurzel kann dabei die
auf sie einwirkenden Kräfte nicht mehr
adäquat verarbeiten [1]. Typischerweise
ist dies mit einer Fehlstellung der Kno-
chen untereinander verbunden, die zu
unphysiologischen Belastungen der Ge-
lenkflächen und damit langfristig zu
einem vorzeitigen arthrotischen Ver-
schleiß führt.

n Das Auftreten von arthrotischen Ver-
änderungen an der Speiche ist das End-
stadium der karpalen Instabilität und
wird als „scapholunate advanced col-
lapse“ (SLAC) bezeichnet.

modell nach David Lichtman.

n Hierbei wird die gesamte Handwurzel als
ein unter Spannung stehender Ring be-
trachtet. Diese Spannung entsteht da-
durch, dass die einzelnen Handwurzel-
knochen bei Belastung eine natürliche
Tendenz zur Rotation aufweisen, die bei
intaktem Bandapparat jedoch unter-
drückt wird.

Aufgrund seiner natürlichen Form hat
das Kahnbein dabei die Tendenz, unter
Last eine Flexionsbewegung zur Palmar-
seite hin durchzuführen, im Gegensatz
hierzu rotiert das Os triquetrum unter
Last in Richtung der Streckseite. Die
Knochen der proximalen Handwurzel-
reihe sind somit 2 gegensätzlichen Kräf-
ten ausgesetzt, die durch die interkar-
palen Bandverbindungen zwischen den
Knochen, also das skapholunäre und lu-
notriquetrale Band, aufgefangen werden
(Abb. 1).
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Erst wenn diese Spannung an einer Stelle
unterbrochenwird, etwa durch eine Ver-
letzung des skapholunären Bandes, kön-
nen die Knochen ihrer natürlichen Ten-
denz folgen: das Skaphoid in die Flexion
und das Os triquetrum in die Extension.
Da das Mondbein über das intakte luno-
triquetrale Band mit dem Os triquetrum
verbunden ist, folgt es diesem in die Ex-
tension. Im Falle einer skapholunären
Bandverletzung ergibt sich somit eine
gegenläufige Rotation von Kahnbein
und Mondbein, die im seitlichen Rönt-
genbild auffällig ist (Abb. 2) und als auch
als DISI (dorsal intercalated segment in-
stability) bezeichnet wird (Abb. 4).

Noch auffälliger ist das gleichzeitige Aus-
einanderweichen der Knochen in der
posterioanterioren Röntgenprojektion.
Dieses charakteristische Erscheinungs-
bildwird nach der berühmten Zahnlücke
eines englischen Komikers auch als „Ter-
ry-Thomas-Zeichen“ bezeichnet (Abb. 3).

Diagnostik und Klassifikation

Die Diagnose einer skapholunären Band-
verletzung ist schwierig. Die Beschwer-
den sind bei akuten Verletzungen oft
gering undwerden bei ungenauer Unter-
suchung häufig als einfache „Handge-
lenksdistorsion“ fehldiagnostiziert. Tat-
sächlich bessern sich die Symptome häu-
fig bereits nach kurzer Zeit, sodass eine
weitere diagnostische Abklärung unter-
bleibt. Die Diagnose der Bandruptur wird

daher oft verzögert gestellt, sodass eine
direkte Bandnaht dann nicht mehr mög-
lich ist. Besonders schwierig ist die Diag-
nose, wenn die Bandruptur in Kombina-
tion mit anderen Verletzungen, z.B. dis-
talen Radiusfrakturen, auftritt. Die Häu-
figkeit dieser Kombinationsverletzungen
wird mit bis zu 30% angegeben [2].

Klinische Untersuchung

Nach der akuten Bandverletzung ent-
steht oft ein unspezifischer radiokarpa-
ler Schmerz. Mit etwas Übung kann der
skapholunäre Spalt jedoch gezielt pal-
piert werden.

n Diagnostisch hilfreich kann zudem der
Kahnbein-Verschiebetest nach Watson
sein.

Hierbei wird bei Radialduktion der Hand
das Skaphoid nach dorsal über die dorsa-
le Radiuskante hinaus luxiert. Als patho-
logisch ist der Test jedoch nur bei einer
deutlichen Seitendifferenz zu bewerten,
falsch positiv kann er v.a. bei einer all-
gemeinen Bandlaxizität ausfallen.

Bildgebende Untersuchung

Grundlage der Diagnostik ist zunächst
ein Röntgenbild des Handgelenks in
2 Ebenen. Zur Beurteilung der karpalen
Winkel ist dabei die exakte Ausführung
von großer Bedeutung. Für die Diagnose
einer skapholunären Bandverletzung
sind v.a. der Abstand zwischen Kahn-
und Mondbein sowie der Winkel zwi-

schen den beiden Knochen im seitlichen
Röntgenbild entscheidend [3]. In der
Praxis sind diese Parameter variabel, so-
dass bei auffälligen Konfigurationen eine
Vergleichsaufnahme der Gegenseite un-
bedingt zu empfehlen ist. Entscheidend
für die Diagnose einer Instabilität sind
der skapholunäre sowie der radiolunäre
Winkel (Abb. 4). In einer eigenen Ana-
lyse von über 800 Röntgenbildern deute-
te ein skapholunärer Winkel von 65° mit
95%iger Wahrscheinlichkeit auf eine
Verletzung des SL-Bandes hin [4]. Wei-
terhin können insbesondere bei dyna-
mischen Instabilitäten Belastungsauf-
nahmen oder Kinematografien hilfreich
sein [5].

Umstritten ist die Genauigkeit der kern-
spintomografischen Diagnostik außer-
halb klinischer Studien. Falsch positive
Befunde sind häufig, sodass diese Moda-
lität, obwohl sehr häufig durchgeführt,
für den weiteren Therapieverlauf nicht
zwangsläufig erforderlich scheint [6].
Goldstandard der Diagnostik ist jedoch
nach wie vor die Durchführung einer
Handgelenksarthroskopie (Abb. 5).

Einordnung der Instabilität

n Die skapholunäre Bandverletzung ist
kein binäres Ja-/Nein-Phänomen, son-
dern kann eine Vielzahl verschiedener
Ausprägungen aufweisen.

Entsprechend unterschiedlich ist auch
der natürliche Verlauf. Einzelne Unter-
formen zeigen über viele Jahre z.B. kein

���������	
�������	�


��
����

����	�

������	�����
��

Abb. 1 Ringkonzept nach Lichtman. Die normale Handwurzel wird als
unter Spannung stehender Ring betrachtet, in dem die Handwurzel-
knochen aufgrund der intakten Bandverbindungen nicht ihren natürli-
chen Tendenzen folgen können. Das Lunatum steht in Neutralstellung,
da sich die flektierenden Kräfte des Skaphoids und die extendierenden
Kräfte des Triquetrums ausgleichen.
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Abb. 2 Karpale Instabilität: Wird die Verbindung zwischen Skaphoid
und Lunatum, z.B. durch eine skapholunäre Bandruptur, unterbrochen,
folgen die karpalen Knochen ihren natürlichenTendenzen. Bei intaktem
lunotriquetralem Band folgt das Lunatum dem Triquetrum in die Exten-
sion, während das Skaphoid gegenläufig eine Pronationsbewegung
durchmacht.
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Voranschreiten der arthrotischen Dege-
neration [7]. Bei der Bestimmung der op-
timalen Therapie muss daher zunächst
das Stadium der Instabilität festgelegt
werden. In Anlehnung an M. Garcia-Elias
et al. haben sich dabei folgende Fragen
bewährt [8]:
1. Welche Symptome hat der Patient?

Die individuelle Beeinträchtigung in
Beruf und Freizeit spielt eine entschei-
dende Rolle bei der Wahl des Thera-
pieverfahrens.

2. Liegt ein partieller oder kompletter
Bandschaden vor?
Im Gegensatz zu kompletten Durch-
trennungen haben partielle Bandschä-
den biomechanisch häufig keine oder
nur geringe Auswirkungen.

3. Wie alt ist die Verletzung?
Primär nahtfähige Bandstümpfe, die
eine direkte Naht ermöglichen, dege-
nerieren rasch, sodass eine direkte
Bandnaht nur bei frischen Verletzun-
gen möglich ist.

4. Besteht eine Fehlrotation der Hand-
wurzel nur unter Belastung?
Diese Frage unterscheidet die dyna-
mische (nur unter Belastung auftre-
tende) von der statischen (auch in Ru-
he nachweisbaren) Instabilität.

5. Ist eine Reposition der Handwurzel
möglich?
Ist eine Reposition nicht leicht zu er-
zielen, scheiden rekonstruktive Ver-
fahren zur Wiederherstellung der ur-
sprünglichen Anatomie aus und es
sollte stattdessen eine Rettungsopera-
tion angestrebt werden.

6. Ist der Gelenkknorpel bereits degene-
rativ verändert?
Auch bei bereits eingetretenen dege-
nerativen Veränderungen des Gelenk-
knorpels sind rekonstruktive Verfah-
ren nicht mehr indiziert.

Durch diese Fragen zum Therapiesta-
dium lassen sich verschiedene klinische
Situationen oder auch Krankheitsstadien
unterscheiden. Im besten Fall liegt eine
zufällig entdeckte partielle Ruptur des
skapholunären Bandes vor, die nicht zu
einer rotatorischen Instabilität der
Handwurzel geführt hat (Stadium 1). Ein
weiteres Szenario ist die frisch diagnosti-
zierte, akute Bandruptur (Stadium 2), bei
der eine direkte Bandnaht angestrebt
werden sollte. Einen Streitfall stellen dy-
namische Instabilitäten (Stadium 3) dar.
In dieser Patientengruppe kann eine
vollständige Ruptur des skapholunären
Bandes arthroskopisch gesichert wer-
den. Wegen der intakten sekundären
Stabilisatoren zeigen die Handwurzel-
knochen aber erst unter Belastung eine
Fehlrotation. Am schwierigsten ist die
Therapie von Patienten mit chronischer
skapholunärer Instabilität (Stadium 4).

n Nach wie vor existiert kein verlässliches
Verfahren zur anatomiegerechten Re-
konstruktion des skapholunären Bandes.

Daher sind alle derzeit üblichen Thera-
pieoptionen eher als symptomatische
Maßnahme zu betrachten, ohne dass ein
Langzeiterfolg als gesichert gelten kann.

n Ist eine Reposition des Karpus in die ur-
sprüngliche Konfiguration nicht möglich
bzw. zeigen sich bereits degenerativ ver-
änderte Knorpeloberflächen im Bereich
des Radiokarpalgelenks, so sind rekon-
struktive Therapieansätze an der Hand-
wurzel nicht mehr sinnvoll.

Diesen Patienten wird i.d.R. eine Ret-
tungsoperation empfohlen. Im Wesent-
lichen bestehen hierbei 2 Optionen,
nämlich die Entfernung der proximalen
Handwurzelreihe oder die mediokarpale
Teilarthrodese. Alternativ kann zur rein

Abb. 3 Terry-Thomas-Zeichen. Links: Normalbefund, rechts: Durch
Verletzung des skapholunären Bandes kommt es zu dem typischen
Auseinanderweichen von Kahn- und Mondbein. Abb. 4 DISI-Konfiguration im seitlichen Röntgenbild. Die Verletzung

des skapholunären Bandes führt zu einer charakteristischen gegenläufi-
gen Rotation von Kahnbein und Mondbein und damit zu einer Vergrö-
ßerung des skapholunären Winkels (links Normalbefund, rechts DISI-
Stellung).

Abb. 5 Arthroskopische Darstellung des skapholunären Bandes. Oben: Normalbefund, der
Tasthaken demonstriert das intakte Band. Unten: Komplette SL-Bandruptur, es finden sich ledig-
lich rudimentäre Bandreste, der Blick auf das Os capitatum ist frei.
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symptomatischen Verbesserung auch
die Durchtrennung der Schmerznerven
erfolgen. In vielen Fällen lässt sich da-
durch eine gewisse Beschwerdereduk-
tion für einen begrenzten Zeitraum er-
zielen.

Therapieoptionen

Für jedes Stadium der skapholunären In-
stabilität existiert eine Vielzahl unter-
schiedlichster Therapieoptionen. Diese
reichen von einer konservativen physio-
therapeutischen Behandlung über rein
symptomatische Operationen wie
Schmerznervendurchtrennungen bis zu
Versteifungen bzw. Teilversteifungen
des Handgelenks.

n Die Wahl des Therapieverfahrens ist da-
bei häufig durch persönliche Erfahrung
des Operateurs, weniger durch evidenz-
basierte wissenschaftliche Daten be-
stimmt.

Die Optionen zur Behandlung der chro-
nischen skapholunären Instabilität las-
sen sich erst nach einem Verlauf von
mindestens 5 Jahren postoperativ über-
haupt seriös einschätzen. Zudem sind
viele der Operationen technisch an-
spruchsvoll und erfordern neben opera-
tivem Geschick auch ein gutes Verständ-
nis der karpalen Biomechanik.

Konservative Therapie

Neuere biomechanische Studien haben
gezeigt, dass die Stabilität des Carpus
durch die über die Handwurzel hinweg-
ziehenden Sehnen günstig beeinflusst
werden kann. Diese Erkenntnisse sind
Grundlagen eines neuen konservativen
Therapiekonzepts, das derzeit an unse-
rer Klinik in Erprobung ist. Andere Auto-
ren empfehlen dagegen bereits frühzei-
tig operative Interventionen.

Direkte Bandnaht

Weitgehend unumstritten ist die An-
sicht, dass bei nahtfähigen Bandstümp-
fen eine direkte Naht des skapholunären
Bandes in Kombination mit einer Trans-
fixation der Handwurzel angestrebt wer-
den sollte [9]. Ungeklärt aber ist die Fra-
ge, wie lange diese Maßnahme sinnvoll
ist. In unserer Praxis hat sich eine Band-
naht, die länger als 6 Wochen nach dem
Unfallereignis erfolgt, als kaum praktika-
bel erwiesen.

Die Therapieoptionen zur Rekonstruk-
tion eines nicht mehr direkt nahtfähigen

skapholunärenBandes lassen sichgrund-
sätzlich inWeichteiloperationen (Kapsu-
lodesen, Tenodesen), knöcherne Opera-
tionen (Bone-Ligament-Bone-Transplan-
tationen, Teilarthrodesen) sowie Ret-
tungsoperationen unterteilen. Wie die
Vielzahl möglicher Therapieoptionen
nahelegt, ist eine anatomiegerechte Re-
konstruktion des skapholunären Bandes
nicht möglich. Im Folgenden sollen nun
die möglichen Therapieoptionen kurz in
einem Überblick dargestellt werden.

Arthrodesen

Die skapholunäre Fusion wurde auf-
grund der sehr unbefriedigenden klini-
schen Ergebnisse bereits frühzeitig ver-
lassen [10]. Meist konnte angesichts der
hohen mechanischen Belastungen im
skapholunären Übergang keine stabile
knöcherne Fusion erzielt werden und
selbst Patienten mit erfolgreich fusio-
nierten Handwurzelknochen wiesen
eine sehr schlechte Beweglichkeit und
hohe Schmerzhaftigkeit auf, sodass die-
ses Verfahren heutzutage als obsolet gilt.
Eine nach wie vor gelegentlich prakti-
zierte Variante stellt die temporäre
Transfixation der beiden Knochen, etwa
durch eine Herbert-Schraube dar (RASL
procedure) [11]. Da die Gelenkachse
zwischen diesen beiden Knochen durch
die eingebrachte Schraube nicht exakt
ist, kommt es auch in diesen Fällen häu-
fig zu einer Lockerung des Implantats

ohne ausreichenden biomechanischen
Effekt.

Kapsulodesen

Die ursprüngliche Idee der Kapsulodese
war eine Augmentation des dorsalen
Bandapparats, wie etwa in der Operation
nach Blatt [12]. Die wahrscheinlich nach
wie vor am häufigsten praktizierte Vari-
ante der Kapsulodese verwendet einen
am Os scaphoideum gestielten Band-
streifen des Lig. intercarpale dorsale
[13]. Dieser wird bei der Operation ent-
lang des Faserverlaufs des skapholu-
nären Bandes umgeschlagen und am Os
lunatum mittels eines Knochenankers
fixiert. Während in den ersten 2 Jahren
nach der Operation viele Patienten eine
deutliche Verbesserung der Beschwer-
den erfahren, kommt es jedoch im wei-
teren Verlauf zu einer zunehmenden De-
generation der Handwurzel sowie einer
erneuten Fehlrotation der Knochen. In
einer großen Studie konnten wir jedoch
zeigen, dass nach 5 Jahren die karpalen
Winkel erneut dem präoperativen pa-
thologischen Ausmaß entsprechen [14].
Die Durchführung einer Kapsulodese ist
aufgrund der symptomatischen Verbes-
serung der Patienten eine durchaus
mögliche Therapieoption, der Patient
muss jedoch über die fortschreitende
Degeneration ehrlich aufgeklärt werden.

Tenodesen

Hier finden i.d.R. Varianten der von Bru-
nelli und Brunelli ursprünglich beschrie-
benen Tenodese unter Verwendung
eines Streifens der Flexor-carpi-radialis-
Sehne Anwendung [15]. Dabei wird ein
Bandstreifen von der Palmarseite des
Skaphoids durch einen Bohrkanal nach
dorsal umgeleitet und hier in Richtung
des dorsalen Anteils des skapholunären
Bandes am Mondbein fixiert. Moderne
Varianten wie etwa die Drei-Ligament-
Tenodese von Garcia-Elias et al. führen
hier zusätzlich eine weitere Verstärkung
des dorsalen Bandanteils durch [8]. Ob-
wohl zu diesem Operationsverfahren Er-
gebnisse nur zu einem etwas kürzeren
Nachbeobachtungszeitraum vorliegen,
unterscheiden sich in einer Studie die
Resultate nach 37 Monaten kaum [16].
Vorteil der Methode ist insbesondere
eine deutliche Aufrichtung des Ska-
phoids durch die bessere Kontrolle des
distalen Skaphoidpols. Wahrscheinlich
kann jedoch auch diese Therapieoption
die fortschreitende Degeneration der
Handwurzel nicht dauerhaft verhindern.

Abb. 6 Intraoperativer Situs der mediokar-
palen Teilarthrodese. Das Skaphoid wurde
entfernt und gibt den Blick auf die palmaren
Handgelenksbänder frei. Capitatum, Luna-
tum, Hamatum und Triquetrum sind entknro-
pelt und mittels 4 Kirschnerdrähten miteinan-
der verblockt.
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Bone-Ligament-Bone-Transplantate

Ein anderer Therapieansatz ist die Trans-
plantation von 2 Knochenfragmenten,
die durch einen straffen Bandanteil zu-
sammengehaltenwerden [17]. In diesem
Fall werden die knöchernen Anteile in
das Os scaphoideum sowie Os lunatum
eingebracht und fixiert. Selbst bei einer
Subselektion von Patienten mit aus-
schließlich dynamischer Instabilität –
also einer Patientengruppe mit wahr-
scheinlichvonHaus aus deutlich besserer
Prognose – zeigen sich hier im Langzeit-
verlauf keine befriedigenden Ergebnisse
[18]. Vermutlich liegt dies an der fehlen-
den Kontrolle der Fehlrotation, die durch
den relativ schmalen Bandstreifen des
Transplantats nicht erzielt werden kann.

Rettungsoperationen

Die klassischen Rettungsoperationen am
Handgelenk sind die Entfernung der pro-
ximalen Handwurzelreihe (Proximal
Row Carpectomy, PRC) sowie die medio-
karpale Teilarthrodese. Aufgrund zuneh-
mender Veränderungen im kapitolunä-
ren Gelenkraum ist die Entfernung der
proximalen Handwurzelreihe nur in frü-
hen Stadien der Degeneration (SLAC
wrist Grad 1 und 2) sinnvoll. Durch beide
Operationen können verlässliche und
auch langfristig stabile Ergebnisse erzielt
werden, die klinisch einer Bandrekon-
struktion sehr ähnlich sind [19,20]. Da
die mediokarpale Teilarthrodese formell
einer Teilversteifung der Handwurzel
entspricht, wird das Verfahren von vie-
len Patienten zunächst zurückhaltend
beurteilt, ist aber eine verlässliche Op-
tion mit gesichertem Langzeitergebnis.

Zusammenfassung

Skapholunäre Bandverletzungen sind
komplexe Krankheitsbilder, die einer dif-
ferenzierten Diagnostik und Therapie

bedürfen. Ziel der Therapie ist neben
einer Verbesserung der Symptome vor
allem die Vermeidung von frühzeitig
drohenden arthrotischen Veränderun-
gen. Die stadiengerechte Therapie reicht
von konservativen Maßnahmen bis zu
Versteifungen des Handgelenks und er-
fordert fundierte Kenntnisse der Bio-
mechanik sowie operative Erfahrung.
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