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Zusammenfassung

Die Verletzung des skapholuniren Bandes wird haufig tibersehen
und fithrt unbehandelt nach Jahren zum karpalen Kollaps, dem
SLAC-(scapholunate advanced collapse) wrist. Die vorliegende
Arbeit beschreibt die mittelfristigen Ergebnisse (drei bis finf
Jahre nach Operation) der operativen Versorgung des SL-Bandes
mit Bandplastiken und Bandnéhten bei 20 Patienten. Die Ver-
sorgung erfolgte 0,5 bis 120 Monate nach dem Trauma (Band-
nahte 2,6 Monate, Bandplastiken 28 Monate). Zusammenfas-
send zeigten die Ergebnisse der Bandnéihte subjektiv (Schmerz,
Gebrauchsfahigkeit) wie objektiv (Kraft, Beweglichkeit) bessere
Ergebnisse. Als wesentlichster Faktor fiir das Ergebnis zeigte
sich die Zeit zwischen Unfall und Operation. Bandnahte lieBen
sich nur bei vorhandenen Bandresten bis etwa vier bis sechs
Monate nach dem Unfall durchfiihren. Die Prognose der ska-
pholuniren Dissoziation wird hauptsichlich durch die frithzei-
tige Diagnose und die achsengerechte Reposition und Retention
bestimmt.

Schliisselworter: Handgelenk - Instabilitit — skapholunire
Dissoziation — Bandnaht — Bandplastik

Summary

Scapholunate Dissociation. Results after Liga-
ment Repair and Reconstruction

The diagnosis of scapholunate ligament rupture is frequently
missed. Untreated, it will lead to carpal collapse and arthrosis of
the wrist, and ultimately to scapholunate advanced collapse
(SLAC-wrist).

We report the results of 20 patients treated either by direct
suture or reconstruction of the ligament with a follow-up of three
to five years after surgery. The operation was performed between
0.5 and 120 months (suture 2.6 months, reconstruction
28 months) after the original trauma. The results of direct repair
were superior to ligament reconstruction. In our experience,
direct ligament repair was only possible up to four to six months
after trauma, this study emphasizes the importance of early
diagnosis and treatment by anatomical reposition of scapholu-
nate ligament rupture.

Key words: Wrist joint — carpal instability — scapholunate
dissociation — ligament repair and reconstruction

Einleitung

Haufigste Ursachen fiir Instabilititen der proximalen karpalen
Retihe sind neben den Skaphoidfrakturen die Verletzungen des
skapholundren Bandes (SL.-Band) (Linscheid und Mitarb. 1983,
Buck-Gramcko 1983 a und b). Diese lassen sich in drei Schwere-
grade unterteilen: Die erstgradige Bandverletzung stellt einen
inkompletten Einri im SL-Band ohne karpale Achsenfehlstel-
lung dar. Bei der zweitgradigen Verletzung besteht nach kom-
pletter Zerreiung des Bandes eine dynamische Instabilitat. Auf
den Nativ-Rontgenaufnahmen stellt sich die karpale Architektur
regelrecht dar. Unter Last, entweder durch Kraftanstrengung in
der Hand oder aber durch forcierte Radialduktion, kommt es
zur pathologischen Palmarkippung des Kahnbeins, Erweiterung
des SL-Spaltes in Ulnarduktion und Drehung des Mondbeins in
Extension. Das Vollbild der SI.-Dissoziation stellt die drittgra-
dige Verletzung dar. Hier besteht eine statische Fehlstellung
mit DISI-(dorsal intercalated segment instability)Stellung des
Mondbeines und palmarer Rotation des Skaphoids. Diese Ver-
anderungen sind bereits im Nativ-Rontgenbild nachweisbar
(Abb. 1 a). Eine erweiterte Liicke zwischen Skaphoid und Luna-
tum ist nicht in allen Fillen sichtbar.
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Besondere Beachtung verdient die SL.-Dissoziation wegen ihrer
Spéitschiaden (Watson und Ballet 1984). Ein fortgeschrittener
karpaler Kollaps mit Arthrose im Radioskaphoidalgelenk, aber
auch im Mediokarpalgelenk, und Verminderung der karpalen
Hohe stellt das Endstadium dar, das nach ein bis zwei Jahrzehn-
ten erreicht wird. Verhindert werden kann diese fiir das Hand-
gelenk deletire Sequenz nur durch konsequente Behandlung der
frischen Verletzung.

Die Verfahrenswahl bei frischen oder veralteten Bandverletzun-
gen ist immer noch nicht klar definiert. Frische Verletzungen
werden vereinzelt im Gipsverband fiir sechs bis acht Wochen
immobilisiert, teilweise durch transkutane Kirschner-Draht-Fixa-
tion unterstitzt. Die offene Naht und Fixation mit anschlielen-
der Ruhigstellung scheint derzeit die vorherrschende Methode zu
sein (Nigst und Buck-Gramcko 1975, Minami und Kaneda 1993).

Viele Bandverletzungen entziehen sich jedoch der priméiren
Diagnose, so daB die Versorgung erst sekundar nach einem mehr
oder minder langen Zeitraum erfolgt. Uber die Therapie dieser
veralteten Verletzungen herrscht aber weiterhin Uneinigkeit. Das
Spektrum umfaBt Kapsulodesen in origindrer oder modifizierter
Form (Blatt 1987), Bandnihte, verschiedene Formen der Band-
plastik (Conyers 1990, Almquist und Mitarb. 1991, Minami und
Kaneda 1993), Transplantation von Knochen-Band-Komplexen
(Weiss 1998) bis zu Teilarthrodesen der Handwurzel (Watson
und Hempton 1980).
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Abb.1a Abb.1b

Abb. 1 a bis ¢ Drittgradige skapholunare Dissoziation. Deutlich sichtbar
ist die Liicke zwischen Kahnbein und Mondbein. Das Kahnbein ist palmar
rotiert (a). Ergebnis 3,5 Jahre nach Bandnaht und Reposition. Achsenge-

Die vorliegende Arbeit beschreibt die mittelfristigen Ergebnisse
(drei bis fiinf Jahre nach Operation) der operativen Versorgung
von zweit- und drittgradigen Zerreifungen des SL-Bandes mit
Bandplastiken und Bandnéhten.

Krankengut

Von 1992 bis 1994 wurden an der Klinik fir Handchirurgie I,
Bad Neustadt/Saale, 25 Patienten (finf weiblich, 20 mannlich)
mit einer zweit- oder drittgradigen SL.-Band-Verletzung behan-
delt. Diese lag im Durchschnitt 2,6 (0,5 bis 120) Monate zuriick.
Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 40 (23 bis 64)
Jahre. 12 Patienten erhielten eine Bandnaht, 13 Patienten eine
Bandplastik.

Operative Technik

Rekonstruierende Verfahren wie Bandnaht oder -plastik sind nur
moglich, solange noch keine sekundiare Arthrose vorhanden ist
oder diese sich isoliert auf den Proc. styloideus radii beschrankt.
Dies entspricht dem Stadium I des SLAC-wrist (scapholunate
advanced collapse). Da das Ziel der Operation eine Wiederher-
stellung der anatomischen Verhiltnisse ist, muB} das Lunatum
reponierbar sein. Vor der eigentlichen Rekonstruktion kann in
einzelnen Fillen eine Arthroskopie zur Diagnosesicherung not-
wendig sein. Die Operation erfolgt in der Regel tiber eine dorsale
S-férmige Inzision mit Exdffnung des 3. Strecksehnenfachs und
Abschieben des 2. und 4. Faches. Der N. interosseus posterior
wird am Boden des 4. Strecksehnenfaches durchtrennt. Die
Kapsel des Handgelenkes wird in Hohe des Radiokarpalgelen-
kes quer erdffnet. Nach Inspektion der Gelenkflidchen werden je
ein Kirschner-Draht als ,joy-stick® in das Skaphoid und das
Lunatum eingebracht, mit deren Hilfe die Rotationsfehlstellung
von Skaphoid (palmar) und Lunatum (dorsal) korrigiert wird
(Abb. 2 a). Die Plazierung der Drahte erfolgt so, dal3 diese nach

Abb. 1 ¢

rechte Stellung in p. a. (b) und seitlicher (¢) Aufnahme. Leichte Zunahme
der radiokarpalen Arthrose. Subjektiv gutes Ergebnis.

Abb.2 a

Abb.2b

Abb. 2 a und b Plazierung der Kirschner-Dréhte (1,6 mm) vor Reposition
(a). Nach Reposition der Rotationsfehlstellung Fixierung der Kirschner-
Dréhte mit einer speziellen Repositionszange, die ein Auseinanderweichen
beim Bohren verhindert (b).

der Reposition parallel zueinander liegen und mit einer speziel-
len Zange aneinandergepreB3t werden kénnen (Abb. 2 b).

Sofern ausreichende Reste des SL-Bandes vorhanden sind, wer-
den diese entweder genaht oder mit Nihten durch das Skaphoid,
nach Anfrischen des Knochens im Ansatzbereich, transossar
fixiert. Kleine osteochondrale Fragmente koénnen in gleicher
Weise refixiert werden (Abb. 3 a und b).

Fehlen suffiziente Bandanteile oder erscheinen diese narbig
verindert, so erfolgt die Rekonstruktion mit autologemn Mate-
rial. Hierzu finden in der Regel die Sehne des M. palmaris longus
oder Teile der ECRB-Sehne Verwendung. Durch Bohrkanile in
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den beiden Knochen wird die Sehne als Bandersatz eingefloch-
ten und mit sich selbst verniht. Die Stabilisierung der Reposi-
tion und Fixation erfolgt durch zwel Kirschner-Drahte, die vom
Skaphoid aus das Lunatum fassen und fixieren (Abb. 4).

Haufig besteht das Problem, daB beim Einbringen dieser Drahte
das Os lunatum in ulnarer Richtung den Drihten ausweicht
(Abb. 5 a). Dieses 4Rt sich durch eine speziell fiir die Reposition
der skapholuniren Dissoziation entwickelte Zange vermeiden
(Abb. 6). Diese Zange faBt die nach der Reposition parallel
liegenden Kirschner-Drihte (Abb. 2b). Durch Druck und Arre-
tierung der Zange wird ein Auseinanderweichen der Knochen bei
Finbringen der transversalen Drihte vermieden. Postoperativ
erfolgt die Ruhigstellung im Unterarmgips mit Daumengrund-
gliedeinschluB fiir sechs Wochen. Die Drzhte werden nach
weiteren zwei bis vier Wochen entfernt.

Abb. 3 a Abb.3b

Abb.3a und b Osteochondraler Abri des skapholundren Bandes am
Skaphoid (a). Refixation mit Naht (b).

Ergebnisse

Die Nachuntersuchung erfolgte im Mittel 4,5 (3 bis 5,25) Jahre
nach der Operation. Bei vier Patienten beider Gruppen war
zwischenzeitlich eine Folgeoperation wegen erneuter Beschwer-
den notwendig geworden. Es handelte sich um zwei mediokar-
pale Teilarthrodesen, je eine bei den Bandnihten und den
Bandplastiken. Zwei der Patienten mit einer Bandplastik be-
notigten im Nachuntersuchungszeitraum eine Handgelenk-
arthrodese.

Fs konnten neun Patienten mit Bandnaht und sieben Patienten
mit Bandplastik nachuntersucht werden. Werden die Therapie-
versager mit den erwihnten Folgeoperationen mitgerechnet, so
liegen von 20 Patienten Ergebnisse vor.

Die durchschnittliche Zeit zwischen Unfall und Operation zeigte
eine wesentliche Differenz zwischen beiden Verfahren. Sie betrug
bei den Bandndhten 2,56 (0 bis 6) Monate und bei den Band-
plastiken 27,71 (4 bis 120) Monate.

Der postoperative skapholunire Winkel betrug bei den Band-
néhten 78 (65 bis 110) Grad, bei den Bandplastiken 67 (60 bis
90) Grad (Normalwert zwischen 30 und 70 Grad). Es fand sich
keine Korrelation zwischen SL-Winkel und postoperativer sub-
jektiver Finschitzung oder Schmerzen. Insgesamt zeigten sich
jedoch fiir alle bestimmten Parameter (postoperativer Schmerz,
subjektive Beurteilung, Kraft und Beweglichkeit) auBer dem SL.-
Winkel im Mittel fiir die Bandnihte bessere Werte (Tab. 1).

Diskussion

Das von uns untersuchte Patientengut 146t keine vergleichende
statistische Aufarbeitung zu. Grund hierfiir sind die sehr unter-
schiedlichen Ausgangsbedingungen vor der Operation. Einer-
seits handelt es sich sowohl um zweit- als auch drittgradige
Verletzungen. Eine Beurteilung der pri- und postoperativen
Winkel sowie der Abstinde im SL-Bereich ist nicht sinnvoll,

Abb. 4 a

Abb.4b

Abb. 4 abis ¢ Fixation des Repositionsergebnisses nach einer Bandplastik
mit Kirschner-Drihten. Achsengerechte Stelfung sowohl p. a. (a) als auch
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Abb. 4 c

seitlich (b). Ergebnis 2,5 Jahre postoperativ: Nahezu unveranderte Stellung
bei klinisch gutem Ergebnis (c).
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Abb.5 a

Abb.5b

Abb.5a und b Schlechtes Repositionsergebnis durch Ausweichen des
Lunatums bei Einbringen der Kirschner-Dréhte. Deutlich verbliebene Licke
zwischen Skaphoid und Lunatum (a). Bei persistierender skapholunarer
Dissoziation friihzeitige Ausbildung eines SLAC-wrist Grad 3 bereits drei
Jahre postoperativ (b).

Tab. 1

Abb. 6

Abb. 6 Prinzip der Repositionszange (Prototyp) am anatomischen Mo-
dell.

Patientendaten. Schmerz: 1: schmerzfrei, 2: ausschlieRlich Belastungsschmerz, 3: noch ertrdglich, 4: stark, unertriglich. Gebrauch: 1: normal,

keine Einschrankung, 2: eingeschrankt nur bei speziellen Tatigkeiten, 3: erhebliche Einschrankungen, 4: starke Einschrankungen bereits im Alftag. Kraft

und Beweglichkeit: Postoperativ in Prozent zur Gegenseite.

| Anamnese | Skapholunarer Abstand (mm)
postop. :

Bandnaht

1 44 2 8 2 70
2 52 0 4

3 50 0,5 3 3 90
4 64 4 2 90
5 39 4,5 1 1 80
6 58 2 4 2

7 52 1 1

8 44 3 1 1 65
9 35 6 3 2 85
Bandplastik

1 51 6 1 1 78
2 26 120 2 2 110
3 26 4 4 1 75
4 25 10 1 1 75
5 53 20 1 1 72
6 30 24 1 1 90
7 42 10 3 2 70

SLWinkel ()
postop.

Schimerz
postop.

Gebrauich

Kraft und Beweglichkeit
postop. .

JAMAR

70 4 1 1 100 70 80
90 2 1 1 90 65 83
90 4 3 2 100 50 92
68 4 1 2 84 57 80
65 3 1 1 100 96 83
110 3 3 4 10 30 22
65 4 1 1 71 68 80
65 4 1 1 100 85 82
80 4 2 2 94 82 60
72 2 2 61 42 50
90 3 3 10 58 37
50 2 1 2 84 73 84
65 2 2 2 77 100 90
60 4 4 30 30 42
72 2 2 1 94 83 80
65 2 1 2 87 70 91

da die zweitgradigen Verletzungen in den Nativ-Rontgenbildern
keine Veranderungen zeigen. Auf der anderen Seite fehlt ein
Kriterium, um das Ausmal3 der prioperativen Arthrose genau
einzuschatzen, da nicht bei allen Patienten eine prioperative
Arthroskopie erfolgte.

Dennoch zeigt die Untersuchung einige wesentliche Tendenzen
auf. Es stellte sich heraus, dab eine Naht des SL-Bandes nur bis
maximal zum sechsten Monat nach dem Trauma mdglich war.
Danach waren keine Bandreste mehr vorhanden, die eine Naht
méglich gemacht hitten. Offensichtlich befindet sich der Uber-
gangsbereich fur die Durchfihrbarkeit einer Naht und der Not-

wendigkeit einer Plastik zwischen dem vierten und sechsten
Monat. In diesem Zeitraum wurden sowohl Bandnahte als auch
Bandplastiken vorgenommen. Danach sind die gerissenen Band-
reste so weit degeneriert, daB sie fiir eine Naht nicht mehr
verwendet werden konnen.

Die offensichtliche Abhéngigkeit der Operationstechnik von der
Zeit nach dem Trauma mul} natiirlich auch bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse berucksichtigt werden. So lassen sich aus
unserer Untersuchung keine Riickschlisse auf die angewandte
Methode ziehen. Die besseren Ergebnisse der Bandnaht sind
Folge der anatomiegerechten Wiederherstellung. Die zu diesem
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fridhen Zeitpunkt noch nicht vorhandenen sekundiren Verande-
rungen an Bandern und Knorpel wirken sich ebenfalls positiv
aus. Entscheidend fiir gute Ergebnisse ist in unserem Patienten-
gut somit die frithzeitige Versorgung, die spatestens bis zum
vierten bis sechsten Monat nach dem Trauma durchgefiihrt
werden sollte. Die Analyse der einzelnen Fille zeigt aber auch,
daB schlechte Ergebnisse bei den Bandnéhten dort auftreten, wo
die Reposition und Retention nicht genau achsengerecht erfolg-
ten (Abb. 5).

Somit unterstiitzt unsere Arbeit die bereits von anderen Autoren
(Nigst und Buck-Gramcko 1975, Palmer und Mitarb. 1978)
gemachten Erfahrungen. Die anatomiegerechte Reposition stellt
die Therapie mit den besten Ergebnissen dar. Diese ist jedoch
nur moglich, wenn die Verletzung frithzeitig erkannt wird.

Die Behandlung der veralteten Verletzung bleibt aber auch nach
unseren Erfahrungen weiterhin ein Problem. Obwohl eine Viel-
zahl an Verfahren zur Therapie der verschiedenen Stadien der
SL-Dissoziation beschrieben ist, stellt derzeit kein Verfahren eine
Ideallésung dar, insbesondere auch, weil zu einer Beurteilung die
Fallzahlen zu klein und die Félle zu inhomogen sind (Linscheid
und Dobyns 1992).

Die von uns mit der Bandplastik erzielten Ergebnisse sind bis auf
einige Ausnahmen unbefriedigend. Die Rate sekundirer Opera-
tionen ist deutlich hoher als bei den Bandnihten.

Als Konsequenz der schlechten Frgebnisse der Bandplastik wird
dieses Verfahren bei uns nicht mehr durchgefahrt. Unser derzei-
tiges Therapiekonzept fiir die SL.-Dissoziation stellt sich folgen-
dermabBen dar: Frische Verletzungen des SL-Bandes werden
durch offene Reposition mit oder ohne Bandnaht versorgt, mit
dem Ziel, eine anatomiegerechte Stellung der Handwurzelkno-
chen zu erzielen. Die Fixation erfolgt mit Kirschner-Drahten fir
acht bis 12 Wochen. Gleichzeitig erfolgt eine sechswdchige
Ruhigstellung im Gipsverband, bei begleitender Radiusfraktur
mittels Fixateur externe. Altere Verletzungen mit noch vorhan-
denen Bandresten werden, wie oben beschrieben, mit Bandnaht
versorgt. Die zeitliche Grenze liegt zwischen dem vierten und
sechsten Monat nach dem Trauma. Die Indikation zur Naht wird
aber allein aus dem Vorhandensein von ausreichenden Bandre-
sten gestellt. Komplette zweit- oder drittgradige Bandzerreiun-
gen, bei denen eine Bandnaht wegen fehlender Bandanteile nicht
mehr moglich ist, erhalten eine modifizierte Kapsulodese (Blatt
1987). LapBt sich das Mondbein nicht mehr reponieren, wird eine
STT-Arthrodese (Watson und Hempton 1980) vorgenommen.
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Wenn bereits arthrotische Veranderungen vorliegen, erfolgt die
mediokarpale Teilarthrodese (Krimmer und Mitarb. 1997) oder
eine ,,Proximal Row Carpectomy*.
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