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1 Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland wird die Zahl der Sport- und Freizeitverletzungen, wel-
che eine &rztliche Versorgung erfordern, auf etwa 1,5 bis 2 Millionen pro Jahr geschétzt [1].
Darunter entféllt ein betréchtlicher Teil auf Hand- und Handgelenksverletzungen [2]. Ein
Grund fiir diese Entwicklung ist das wachsende Interesse an Risikosportarten, wie beispiels-
weise Inlineskaten, Squash, Mountainbiken oder Snowboarden [3,4]. Mangelndes Training,
ungeniigende Schutzbekleidung und eine erhochte Risikobereitschaft sind weitere Fakto-
ren, die Sport- oder Arbeitsunfille mit schweren traumatischen Verletzungen des Handge-
lenks und der Handwurzel begiinstigen. In der Folge entstehen hohe Kosten durch Arbeits-
ausfille, Berufsunfihigkeit und Langzeittherapien. Oft fithren nicht diagnostizierte Trau-
mata zu chronischen Handgelenksschmerzen mit Folgeschdden. Die klinische Inspektion
und Untersuchung sowie eine sorgfiltige Erhebung der Anamnese hinsichtlich Unfallme-
chanismus und Beschwerdebild liefern wichtige Hinweise auf die vorliegende Verletzung.
Um das Risiko von Komplikationen und Folgeschdden zu minimieren, ist bei Traumata
des Handgelenks die zeitnahe Durchfithrung dezidierter bildgebender Verfahren zur Dia-
gnosesicherung von grofler Bedeutung. Initiales bildgebendes Untersuchungsverfahren bei
traumatischen und chronischen Hand- und Handgelenksverletzungen ist nach wie vor die
Projektionsradiographie. Diese ist fiir die Sicherung der Diagnose allerdings oft unzurei-
chend, da Weichteilstrukturen sowie Verletzungen der Ligamente und des trianguldren
fibrokartilagindren Komplexes (TFCC) nicht beurteilt werden kénnen. In solchen Féllen
macht nach einer Nutzen-Risiko-Abwéagung oft der Einsatz weiterfithrender bildgebender
Verfahren wie der Magnetresonanztomographie (MRT)- und Computertomographie (CT)
oder der Magnetresonanz-Arthrographie (MR-Arthrographie) Sinn, bevor invasive Ma§-
nahmen wie die Arthroskopie durchgefithrt werden.Die MRT zeichnet sich im Gegensatz
zur CT und Projektionsradiographie durch ihren hohen Weichteilkontrast aus. Sie ist da-
her zur Detektion von entziindlichen Prozessen, wie z.B. bei der Rheumatoiden Arthri-
tis, sowie Verletzungen ligamentérer Strukturen besonders gut geeignet. Hinsichtlich der
Stérke des Magnetfeldes wird zwischen Hochfeld-Magnetresonanztomographen (Hochfeld-
MRT) mit Magnetfeldstiarken von 1-3 Tesla, und Niederfeld-Magnetresonanztomographen
(Niederfeld-MRT') mit einer Magnetfeldstérke von 0,1 bis 0,5 Tesla unterschieden. Limi-



tierende Faktoren fiir den Einsatz des herkommlichen Hochfeld-MRTs sind neben dem
groflen Platzbedarf hohe Anschaffungs-, Wartungs- und Untersuchungskosten. Zudem han-
delt es sich um ein geschlossenes System mit geringem Lagerungskomfort, was die Unter-
suchung klaustrophobisch vorbelasteter Patienten nochmals erschwert. Mittlerweile exis-
tieren aber auch dedizierte Niederfeld-MRTs, die ein offenes Design mit deutlich besseren
Lagerungsmoglichkeiten aufweisen. Signifikant geringere Anschaffungs- und Betriebskosten
machen die Niederfeld-MRT zu einem Diagnostikum, welches bei reduzierter Bildqualitét
die ausschlieiliche Untersuchung von Extremitédten und Gelenken erlaubt. Mehrere Studi-
en belegen eine hohe diagnostische Treffsicherheit sowie eine hohe Sensitivitédt, Spezifitét
dieser Systeme in der muskulo-skelettalen Bildgebung [5-7]. Der routineméflige Einsatz ei-
nes solchen dedizierten Niederfeldkernspintomographen bei einem chirurgischen Patienten-
gut mit akuten oder chronischen Handgelenksschmerzen bedeutet méglicherweise aufgrund
der genannten Vorziige in der Darstellung der weichteiligen Strukturen eine wertvolle und
wichtige Ergénzung zur Basisdiagnostik. Dadurch kénnte die Zahl ergénzender invasiver
Untersuchungsmethoden, wie etwa der Arthroskopie, ggf. vermieden werden und dabei die
iiblicherweise sehr knappen Untersuchungs-Ressourcen wie der Hochfeld-MRT geschont
werden.In der vorliegenden Arbeit wird der Stellenwert einer 0,2 Tesla MRT-Untersuchung
in der Diagnosesicherung von Handgelenks- und Handverletzungen untersucht. Mit der
Differenzierung des Patientenkollektivs nach der klinischen Diagnose des chronischen und
akuten Handgelenkschmerzes sollen zudem Empfehlungen fiir den Zeitpunkt der Untersu-

chung herausgearbeitet werden.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Definition des akuten und chronischen Hand- und

Handgelenksschmerzes

2.1.1 Der akute Hand-und Handgelenksschmerz

Bei dem akuten Handgelenkstrauma handelt es sich um eine Verletzung, bei der Schmer-
zen bis zur 2. Woche nach dem Trauma auftreten [8]. Die Vielzahl der dafiir in Betracht
kommenden Krankheitsbilder erschwert die addquate Diagnostik und deren friithzeitige Be-
handlung, welche fiir die Vermeidung von Folgeerkrankungen von essentieller Bedeutung
ist [9].

2.1.2 Der chronische Hand- und Handgelenksschmerz

Der chronische Handgelenksschmerz ist definiert als eine Beschwerdepersistenz iiber einen
Zeitraum von sechs Wochen hinaus [8].

Krankheitsbilder, welche einen akuten und/oder chronischen Hand- bzw. Handgelenks-
schmerz verusachen konnen, werden im folgenden Abschnitt hinsichtlich Epidemiologie,

Atiologie und Klinik genauer dargestellt.

2.2 Epidemiologie, Atiologie und Klinik des akuten und

chronischen Hand- und Handgelenksschmerzes

Frakturen des Handgelenks betreffen in erster Linie den distalen Radius und das Os na-
viculare, die iibrigen Handwurzelknochen sind nur in 20-30 Prozent aller Karpalfrakturen
betroffen [9,10].

2.2.1 Distale Radiusfraktur

Bei der distalen Radiusfraktur handelt es sich um die hdufigste Fraktur des Menschen.

Sie macht 10-25 Prozent aller Knochenbriiche aus und betréigt in Deutschland mehr als



2.2 Epidemiologie, Atiologie und Klinik der Krankheitsbilder

200.000 Falle pro Jahr [11]. Die Héufigkeit der distalen Radiusfraktur ldsst sich in zwei
Altersgipfel unterteilen, ndmlich nach einem Sturz von alteren Menschen ( 50. Lebensjahr;
80 Prozent) mit Osteoporose, oder von jungen aktiven Patienten im Alter zwischen 9 und
18 Jahren.

Vom Unfallmechanismus her lésst sich eine Fraktur durch einen Sturz auf den flektierten
Handriicken (Smith-Fraktur) von einer Colles- Fraktur durch einen Sturz auf die dorsal
extendierte Hand unterscheiden, wobei letztere wesentlich haufiger auftritt. Dabei ist die
Stellung des Handgelenks im Moment der Gewalteinwirkung entscheidend fiir den Fraktur-
verlauf und die Lokalisation des distalen Fragmentes. Die Patienten klagen {iber Schmerzen
im Bereich des distalen Radius, Schwellung und Bewegungseinschrénkung im Handgelenk.
Bei der distalen Radiusfraktur kommt es nicht selten zu Begleitverletzungen mit Fol-
geschéden, siehe Tabelle 2.1 [12-20]. Doczi und Renner fanden in einer Studie heraus, dass
bei der Erstansicht projektionsradiographischer Aufnahmen etwa 6 % der distalen Radi-
usfrakturen iibersehen werden [21]. Daher ist eine friithzeitge Diagnostik mittels anderer
bildgebender Verfahren, wie beispielsweise der MRT oder CT, sowie eine baldige Einlei-
tung einer addquaten Therapie von grofier Bedeutung. Gerade in diesem Zusammenhang
riickt die Kernspintomographie aufgrund ihrer ausgezeichneten Darstellung von Weich-
teilgewebe und muskuloskelettalen Strukturen in den Vordergrund und kann unter diesen

Voraussetzungen zum sicheren Frakturausschluss verwendet werden [22,23].

Tabelle 2.1: Haufigkeiten der Begleitverletzungen bei der distalen Radiusfraktur mit den
entsprechenden Literaturangaben

Hiufigkeiten der Begleitverletzungen mit Literaturangaben
Karpale Instabilitét 30% aller DRFs [12]
SL-Bandverletzungen 32 bis 85% aller DRFs [13-15, 19]
LT-Bandverletzungen 12 bis 15% aller DRFs [16, 17]
TFCC-Léasionen 41 bis 58% aller DRFs [18-20]

2.2.2 Skaphoidfraktur (=Kahnbeinfraktur, Fraktur des Os scaphoideum)

Die Skaphoidfraktur ist die hdufigste Handwurzelfraktur, wobei vor allem Ménner von 20-
40 Jahren betroffen sind [24-27].
Das typische Verletzungsmuster ist ein Sturz auf die dorsal extendierte Hand, in selte-

nen Féllen auch bei palmar flektierter Hand [28], wobei es bei einer Radialduktion zu ei-
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2.2 Epidemiologie, Atiologie und Klinik der Krankheitsbilder

nem Bruch im distalen Drittel, und bei einer Ulnarduktion im proximalen Drittel kommt.
Die Klinik umfasst eine lokale Schwellung, einen Druckschmerz im Bereich der Tabatiere,
einen Stauchungsschmerz iiber dem Daumenstrahl, sowie eine schmerzhafte Bewegungsein-
schridnkung bei Extension und Radialduktion des Handgelenks [24,28]. Selbst bei komplet-
ten Frakturen des Skaphoids findet hédufig keine Dislokation der Fragmente statt, da die
Fragmente durch den extrinischen Kapsel-Band-Apparat zusammengehalten werden [29].
Dadurch wird die Diagnostik einer frischen Skaphoidfraktur im konventionellen Roéntgen
betréichtlich erschwert [30-34], wobei Angaben zu der Anzahl der okkulten Skaphoidfrak-
turen bei unauffélligen Rontgenbildern sehr differieren [27,31, 35, 36].

Breitenseher et al. gibt die Zahl der okkulten Skaphoidfrakturen im konventionellen Ront-
gen sogar mit bis zu 65 Prozent an. Per konventionellem Rontgen kann eine Skaphoidfraktur
oft erst 6 Wochen nach dem Trauma ausgeschlossen werden, weshalb sich die Durchfiihrung
anderer bildgebender Verfahren bewidhrt hat [37-39]. Die Kernspintomographie ist durch
die Darstellung von Frakturzeichen, wie beispielsweise eines Knochenmarkédems sowie die
Unterbrechung kortikaler und spongioser Strukturen, in der Diagnostik okkulter Frakturen
besonders in den Vordergrund geriickt [40-42]. Mehrere Studien belegen bereits die hohe
Sensitivitdat (95-100%) und Spezifitét (100%) der Kernspintomographie in der Diagnostik
okkulter Handwurzelfrakturen [23,43].

Aufgrund der folgenschweren Komplikationen und einer SNAC-wrist (Scaphoid-nonunion-
advanced collapse), einer schweren radiokarpalen Arthrose, sowie der Moglichkeit weiterer
okkulter Begleitfrakturen, ist es essentiell, das ungefihre Frakturalter sowie die Lage inner-
halb des Skaphoids zur Abschéitzung des Osteonekroserisikos genau zu eruieren. Dadurch
ist es moglich, eine addquate Therapie einleiten zu koénnen bzw. bei Frakturausschluss
eine langwierige und fiir den Patienten stark belastende Immobilisation in der Oberarm-
Gipsschiene zu vermeiden [24,44-46]. Auch bei primér negativen radiologischen Befunden,
aber klinischem Verdacht einer Skaphoidfraktur, erfolgt eine Ruhigstellung im Gipsverband
bis zu sechs Wochen [37].

Je nach Frakturtyp erfolgt bei akut-stabilen Frakturen eine konservative Behandlung und
bei akut-instabilen Frakturen eine operative Therapie [28]. Skaphoidfrakturen im mitt-
leren Drittel (ca. 70 %) sind am héaufigsten anzutreffen, gefolgt vom proximalen (20 %)
und distalen Drittel (10 %) [47]. Besondere Aufmerksamkeit sollte den Skaphoidfrakturen
im proximalen Bereich geschenkt werden, da sie aufgrund der schlechten Durchblutungs-

verhéltnisse haufig in einer Pseudarthrose enden.

11



2.2 Epidemiologie, Atiologie und Klinik der Krankheitsbilder

2.2.3 Sonstige Handwurzelfrakturen (Frakturen der Carpalia)

Andere hiufige Handwurzelfrakturen sind die des Os triquetums und des Os trapeziums.
Frakturen der restlichen Handwurzelknochen sind relativ selten [45,48]. In Tabelle 2.2 wird

die Haufigkeit der Handwurzelfrakturen in absteigender Reihenfolge dargestellt.

Tabelle 2.2: Tabellarische Ubersicht der Haufigkeiten der einzelnen Frakturen der Hand-
wurzelfrakturen [49].

Betroffene Struktur Haufigkeiten
Os scaphoideum 85%

Os triquetum 14,5%

Os trapezium 2,5%

Os hamatum 1,7%

Os pisiforme 1,2%

Os lunatum 1,1%

Os capitatum 0,7%

Os trapezoideum 0,4%

Trotz korrekter projektionsradiographischer Aufnahmen sind frische Handwurzelfrakturen
im Nativbild mitunter nicht sicher zu diagnostizieren. Daher sollte bei Beschwerdepersis-
tenz eine CT- oder MRT-Untersuchung in Erwigung gezogen werden [49]. Kernspinto-
mographische Aufnahmen mit fettunterdriickenden Sequenzen, wie beispielsweise Short-
time-inversion-recovery-Sequenzen (STIR-Sequenzen), leisten durch eine hohe Sensitititét
in der Detektion akuter Frakturen und Knochenkontusionen einen wesentlichen Beitrag in
der Frakturdiagnostik [40, 50].

2.2.4 Rupturen und Bandlisionen

Nach Lichtman et al und Fisk ist der Handwurzelkomplex ein unter Spannung stehender
dynamischer Ring der Handwurzelknochen, wobei die Bander fiir einen liickenlosen Zusam-
menhalt dienen [51-53]. Im folgenden Abschnitt wird aufgrund der H&ufigkeit ndher auf
das skapholunére Band (SL-Band) eingegangen. Lésionen des skapholuniren Bandes treten
mit 86 % hiufiger auf als Schiden des lunotriquetalen Bandes (14 %) [54]. Etwa 5% aller
karpalen Bandschéden sind traumatisch bedingt, der Rest ist auf Verschleifiverdnderungen

oder alte Verletzungen zuriickzufiihren [55].

12



2.2 Epidemiologie, Atiologie und Klinik der Krankheitsbilder

Skapholunires Band (=Ligamentum scapholunatum, SL-Band)

Das SL-Band verlauft zwischen Os scaphoideum und Os lunatum und setzt sich aus einer
proximalen, dorsalen und palmaren Komponente zusammen. Der dorsale Anteil ist darunter
der kréftigste [56-58]. Das SL-Band ist der wichtigste Stabilisator des Karpus [59, 60].
Mayfield et al. zufolge muss eine Kraft von etwa 4 kN auf das SL-Band einwirken, um
es zum Zerreiflen zu bringen. Mit seiner Dehnbarkeit von bis zu 200 Prozent ist es hoch
elastisch [61,62]. Vom Pathomechanismus her lassen sich traumatisch bedingte von nicht-
traumatischen bzw. degenerativen Mechansimen unterscheiden (Tabelle 2.3 und 2.4) [12,
13,61-86].

Degenerative Verdnderungen im SL-Band, im Sinne von Uberbeanspruchung oder rezidivie-
renden Mikrotraumen, werden haufiger bei der dlteren Generation iiber dem 60. Lebensjahr
beobachtet [87-90]. Dieser mechanische Verschleif§ stellt sich {iberwiegend als Perforation
des membranosen Drittels des SL-Bandes, auch Pin-Hole-Defekt genannt, dar [66,86]. Zu-
dem konnen bei asymptomatischen Patienten auch Lésionen des SL.-Bandes ohne bekanntes
Trauma in der Vergangenheit vorliegen [91-98]. Auch diese asymptomatischen SL-Band-
Verletzungen sind wiederum bei der Hilfte aller Patienten {iber dem 80. Lebensjahr und
eher selten unter dem 20. Lebenjahr vorzufinden [87-90].

Am héaufigsten jedoch findet man einen Sturz auf das ausgestreckte Handgelenk oder einen
Verschleifl der Bander als Ursache fiir eine SL-Ruptur. Diese fithrt zu einer Entkopplung
zwischen Skaphoid und Lunatum, auch skapholunire Dissoziation (SLD) genannt, wodurch

eine dissoziative karpale Instabilitéit entstehen kann (CID, carpal instability dissociative).

13



2.2 Epidemiologie, Atiologie und Klinik der Krankheitsbilder

Tabelle 2.3: Héufige Pathomechanismen der SL-Bandverletzungen mit entsprechenden
Literaturangaben

Traumatisch bedingte Mechanismen Literatur

Gewalteinwirkung oder Sturz auf:

dorsalextendierte oder hyperflektierte Hand in Pronation oder Supination |[61, 63]

dorsalextendierten Arm, Handgelenk in Supination und Ulnarduktion [64, 65]
karpale Supination, Hyperextension und Ulnardeviation [62, 63]
Axiale Kompression, Palmarflexion, Ulnarabduktion:

Folge: Rotationssubluxation des Skaphoids | [66]
Axiale Kompression:

Folge: Verlagerung Os capitatum zwischen Skaphoid und Lunatum | [67]
Hochenergetisches Rotationstrauma als Begleitverletzung bei DRF:
Hebelwirkung auf Skaphoid, Einstauchung Os lunatum [68, 69]
Im Rahmen einer Skaphoidfraktur [70, 71]

Tabelle 2.4: Nicht-traumatisch bedingte, seltene Pathomechanismen der SL-Band-
Verletzung mit Literaturangaben

Nicht-traumatisch bedingte, seltene Ursachen Literatur

Arthrotische Verdnderungen des Handgelenks [72, 73]
Entziindungen im Handgelenk oder Handwurzelbereich [74]

Folge einer in Fehlstellung verheilten DRF [12, 13]
Ulnaplus-/ Ulnaminus-Variante [75-77]
Laxitdt der Béander (angeboren, erworben) [78]

Im Rahmen eines gleichzeitigen Handgelenksganglions [79, 80]
Gicht, Pseudogicht, Kalziumpyrophosphatablagerungen [81, 82]
Rheumatoide Arthritis [83, 84]
Lunatummalazie (Kienbdck-Krankheit) [78, 85]
Neurogene Erkrankungen [83, 84]
2-Mikroglobulindmie [84]

Rezidivierende Mikrotraumen bzw. degenerative Verdnderungen [66, 86]

14



2.2 Epidemiologie, Atiologie und Klinik der Krankheitsbilder

In Tabelle 2.5 ist die Klassifikation der SLD nach Watson et al. [99] veranschaulicht.
Folgende Vorgiénge spielen sich dabei ab: Die skapholunére Dissoziation begiinstigt eine
Kippung des Lunatums nach dorsal sowie eine Rotationssubluxation des Kahnbeins nach
palmar [100]. Dadurch kommt es zur Ausbildung einer Arthrose zwischen Skaphoid und
Processus styloideus radii und im spéteren Verlauf zur Mediokarpalarthrose mit karpalem

Kollaps. Dabei kommt es zur Anndherung des Os capitatum an den Radius, auch Scapho-
lunate advanced collapse (SLAC) bezeichnet [101].

Tabelle 2.5: Klassifikation der skapholunéren Dissoziation nach Watson et al

qrad. d?r Klassifikation Rontgenverinderungen
Dissoziation
I keine keine Rént snd Watson-Test positi
Instabilitit eine Rontgenverdnderungen, Watson-Test positiv
. Rotationsfehlstellung des Kahnbeins in der

II dynamisch N . :
Rontgenkinematographie

I statisch Rolntgenubersmh?: SL-Dissoziation (>3mm) sichtbar,
keine Arthrosezeichen

v degenerativ Rontgeniibersicht: SL- Dissoziation mit Arthrosezeichen

& sichtbar (SLAC/SNAC)

Klinisch kann sich eine SL-Bandverletzung asymptomatisch oder symptomatisch darstellen.
Hierbei kann ein dorsaler Druckschmerz {iber der proximalen Handwurzel, evtl. auch iiber
der Tabatiere, oder eine Bewegungseinschrinkung in der Handwurzel verzeichnet werden.
Zusétzlich konnen der Watson-Test oder der Skapholunire Ballottement-Test, Stabilitéits-
tests der Handwurzel positiv sein [102]. Die Darstellung einer SL-Bandruptur in gehaltenen
projektionsradiographischen Aufnahmen unter Zug und Ulnarduktion im Seitenvergleich
gelingt jedoch nicht immer und birgt die Gefahr einer zuséitzlichen Traumatisierung. Mittels
kontrastmittelgestiitzen kernspintomographischen Aufnahmen in koronarer Schnittfithrung
gelingt der Nachweis einer SL-Bandverletzung.

Die herausragenden Eigenschaften sowie die hohe Sensitivitét (zwischen 86 % und 92 %),
Spezifitdt (100 %) und Genauigkeit (zwischen 96 % und 99 %) kernspintomographischer
Untersuchungen in der Diagnostik von SL-Bandverletzungen belegen diverse Studien [103—

105).
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2.2.5 Diskusverletzungen

Der Trianguldre fibrokartilagindre Komplex (= TFCC, ulnokarpaler Komplex) wurde
erstmals 1981 durch Palmer beschrieben und setzt sich aus verschiedenen anatomischen
Strukturen zusammen (Discus triangularis, Meniscus ulnocarpalis, Lig. ulnolunatum, Lig.
ulnotriquetum, Ligg. radioulnare palmare et dorsale, Lig. collaterale carpi ulnare, Sehnen-
scheide des M. extensor carpi ulnaris). Der Discus triangularis (TFC), welcher zwischen
dem Processus styloideus ulnae bzw. dem Ligamentum collaterale carpi ulnare und der
Incisura ulnaris des Radius lokalisiert ist, stellt zusammen mit seinen Ligamenten und an-
deren genannten Strukturen einen Teil des triangulidren Faserknorpelkomplexes dar [10].
Der TFCC dient einerseits als Puffer zwischen distaler Ulna und den ulnaren proximalen
Handwurzelknochen, und andererseits stabilisiert er das distale Radioulnargelenk [106—
109]. Eine Verletzung des ulnokarpalen Komplexes ist hdufig Ursache eine chronischen
Handgelenkschmerzes, der Verletzungsmechanismus kann sowohl traumatisch als auch de-
generativ bedingt sein [110]. Wihrend traumatische TFCC-Verletzungen eher bei jungen
Menschen auftreten, sind degenerative Prozesse eher bei dlteren Patienten zu beoabachten.
Mikic [111] fithrte Studien an 180 Leichenpraparaten durch und stellte fest, dass etwa 50
Prozent aller Patienten iiber dem 60. Lebensjahr TFC-Perforationen aufweisen, wohinge-
gen Patienten unter dem 30. Lebensjahr und Neugeborene keinerlei Perforation des ulno-
karpalen Komplexes aufwiesen. Haufige Ursachen fiir degenerative TFCC-Lésionen sind
chronische Uberlastung, angeborene Verdnderungen, wie beispielsweise eine Ulnaplusva-
riante, oder posttraumatische Verdnderungen der angrenzenden Knochenstrukturen, zum
Beispiel eine Radiusminusvariante (Ulnar- Impaction-Syndrom) [107,109,112-116]. TFCC-
Perforationen degenerativer Genese sind aufgrund der avaskuldren Areale im Zentrum des
Discus triangularis zentral lokalisiert, wohingegen traumatisch bedingte TFCC-Lé&sionen
cher im gut durchbluteten peripheren Bereich des Discus triangularis vorzufinden sind [111].
Traumatische TFCC-Lésionen entstehen durch einen Fall auf die pronierte extendierte
Hand, ein Rotationstrauma des Unterarmes oder als Begleitverletzung bei einer distalen
Radiusfraktur [15,18,106,117,118]. Begleitend kann zudem eine Ruptur des lunotriquetalen
Bandes auftreten mit der Folge einer lunotriquetalen Instabilitéit, wodurch es zu vermehr-
ter Belastung des Ulnabereiches mit einer degenerativen Arthritis des ulnokarpalen und
distalen Radioulnargelenkes kommt.

Die Klinik #ussert sich in ulnokarpalen Schmerzen, einer Kraftminderung sowie einer Be-
wegungseinschrankung im Handgelenk aufgrund einer Gelenkblockade [106].

Nach Atiologie und Lokalisation der TFCC-Lision entwickelte Palmer 1989 erstmals eine
Klassifikation ( Tabelle 2.6 ).
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Tabelle 2.6: Palmer-Klassifkation der TFCC-Lésionen [110]

Klasse: Definition:

1.) traumatisch

A: Zentraler Einriss mit kleinem Lappen

B: Abriss an der Ulna mit/ohne Fraktur des Processus styloideus ulnae
C: Abriss am Os lunatum / Os triquetum

D: Abriss des Diskus vom Radius mit/ohne Fraktur

2.) degenerativ

A: Zentrale Hohenminderung des Diskus ohne Perforation

Zusétzlich Chondromalazie am Os lunatum / Ulnakopf

Perforation des Diskus im zentralen Abschnitt, zusétzlich
Chondromalazie am Os lunatum / Ulnakopf

Zusétzlich Ruptur des LT-Bandes
Zusitzlich ulnokarpale Arthritis

@9 2 |"

Haims et al. [119] sowie Frahm et al. [120] belegten in ihren Studien, dass die Durchfithrung
einer Kernspintomographie zur differentialdiagnostischen Abklédrung bei Verdacht auf eine
TFCC-Lésion gut geeignet ist und die Kernspintomographie daher zu einem etablierten
Untersuchungsverfahren macht. Zentrale und radialseitige Lésionen sind im MRT vor allem
unter intravendser Kontrastmittelgabe mit grosserer Treffsicherheit zu detektieren [119].
Die hohe Sensitivitit (zwischen 88 % und 100 %), Spezifitdt (zwischen 86 % und 97 %)
und Genauigkeit (zwischen 90 % und 97 %) kernspintomographischer Untersuchungen in
der Diagnostik von TFCC-Lésionen belegen die gute Einsetzbarkeit dieses Untersuchungs-
verfahrens [103-105, 121, 122]. Desweiteren spielt die Erfahrung des Befunders sowie die
Kooperationsbereitschaft des Patienten eine wichtige Rolle [123].

2.2.6 Raumforderungen

Raumforderungen im Bereich der Hand kénnen in Weichteiltumoren oder Knochentumoren
unterteilt werden. In folgender Abbildung 2.1 sind die unterschiedlichen Arten der Raum-
forderungen dargestellt.

Nur circa 2 Prozent davon sind maligne, der Rest ist im Wesentlichen benigne [124]. Unter
den gutartigen Weichteiltumoren nehmen Ganglien mit etwa 60 Prozent den gréfiten Anteil
ein, gefolgt von Lipomen und Riesenzelltumoren [125-127]. Aufgrund der hohen Préisenz

von Ganglien wird im folgenden Abschnitt etwas genauer darauf eingegangen.
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GefiBmalformationen Riosonpoliamoren S Aneurysmatische Knochenzysten
Ganglien \ Granulome Fibrome \ Metastasen Intraossére Ganglien
Weichteiltumoren ~_ Knochen- und Knorpeltumoren
Neurinome / Lipome e Osteoidosteome Enchondrome
Metastasen Glomustumoren Solitire Knochenzysten

Abbildung 2.1: Unterteilung der Weichteil-, Knochen- und Knorpeltumoren.

Ganglien

Ganglien sind eine der héufigsten benignen Raumforderungen und treten vorwiegend bei
dem weiblichen Geschlecht auf. In etwa 30-40 Prozent sind Ganglien im Bereich der Hand
bzw. des Handgelenks lokalisiert, davon sind wiederum 60-70 Prozent dorsalseitig vorzu-
finden [128]. Sie stellen sich als zihe, fliissigkeitsgefiillte Knoten in der Néhe von Gelenken,
Sehnen, aber auch intratendinos oder intraossdr dar [126]. Die Atiologie ist noch nicht
vollstandig geklért und wird kontrovers diskutiert [79,129]. Als eine der am haufigsten dis-
kutierten Entstehungsansétze gilt eine mukoide Degeneration und Muzinproduktion durch
modifizierte Synovialzellen oder Fibroblasten in der synovialen Kapsel nach einem Weich-
teiltrauma [130]. Vor allem aber gehen Ganglien des Hangelenks von der Dorsalseite des
skapholuniren Bandes aus [79,80]. Hinsichtlich der Klinik kénnen Ganglien entweder asym-
ptomatisch verlaufen oder symptomatisch als palpable oder sichtbare Resistenz, Schmer-
zen im lokalisierten Bereich, Spannungsgefiihl beispielsweise iiber dem SL-Gelenk, oder als
schmerzhafte Hyperextension im Handgelenk in Erscheinung treten [127,131]. Eine Dia-
gnosestellung ist bei einer sichtbaren oder palpablen raumfordernden Masse relativ einfach.
Bei Patienten, bei denen kein Trauma in der Vorgeschichte bekannt ist, oder bei okkul-
ten Ganglien, welche weder sichtbar oder palpabel, noch im Rontgenbild zu sehen sind,
wird die Diagnose deutlich erschwert [127]. Selbstverstindlich kann ein asymptomatisch
verlaufendes okkultes Ganglion auch symptomatisch werden und die oben aufgefiihrten
Symtome aufweisen. Steinberg et al. machte die Feststellung, dass etwa 85 Prozent der
arthroskopisch und intraoperativ gesicherten okkulten Handgelenksganglien, welche durch

einen radialseitig chronischen Schmerz in Erscheinung traten, im Bereich des SL-Bandes
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liegen. Zwar kann die MRT in der Differentialdiagnose von Knochentumoren konventio-
nelle Rontgenaufnahmen nicht ersetzen, jedoch lassen sich zusétzliche Aussagen beziiglich
Tumorausdehnung, Lagebezichung zu normalen Strukturen sowie Infiltrationen gut nach-
weisen. Nach Hosten et al. ist insbesondere eine Beteiligung des Knochens bzw. der Weich-
teile (Knochentumoren) mittels Kernspintomographie sensitiv nachweisbar [10]. Vor allem
aufgrund der hohen Sensitivitat (83 %) und Genauigkeit (80 %) des MRTs in der Detek-
tion von Ganglien, ist besonders bei okkulten Ganglien im Bereich des Handgelenks eine

Indikation zur Durchfiihrung einer kernspintomographischen Untersuchung gegeben [132].

2.2.7 Entziindliche und degenerative Prozesse

Andere Ursachen fiir Schmerzen im Bereich der Hand und des Handgelenks sind mitun-
ter entziindliche, degenerative und nervale Prozesse. Hierunter zéhlen entziindliche Reiz-
zustinde des Sehnengleitgewebes, wie beispielsweise Tendovaginitiden, welche durch Uber-
lastungsschiden oder entziindliche Systemerkrankungen, wie der chronischen Polyarthritis,
bedingt werden. Klinisch stellen sich Tendovaginitiden als Rétung, Schwellung und Druck-
schmerzhaftigkeit {iber dem betroffenenen Sehnenfach dar. Die chronische Polyarthritis
(Rheumatoide Arthritis) als eigensténdiges Krankheitsbild kann zudem auch ursédchlich
fiir einen chronischen Handgelenkschmerz sein und lésst sich klinisch anhand der Krite-
rien der “American Rheumatism Association® (ARA) diagnostizieren. Die Kernspintomo-
graphie hat sich sowohl in der Frithdiagnostik der chronischen Polyarthritis (Senstivitét:
100 %, Spezifitdt: 89 %) als auch in der Beurteilung anderer entziindlicher oder degene-
rativer und neuropathischer Verdnderungen als wertvolles Untersuchungsverfahren erwie-
sen [10,133-135].

2.3 Radiologische Diagnostik

2.3.1 Projektionsradiographie
Allgemeines zur Projektionsradiographie

Rontgenstrahlen sind elektromagnetische Wellenstrahlen bzw. ionisierende Strahlen, wel-
che die Fahigkeit besitzen, Materie je nach Dichte zu durchdringen, Filme zu schwirzen
und fluoreszierende Stoffe zum Leuchten zu bringen. Die Projektionsradiographie beruht
auf der Darstellung von Schwéichungsunterschieden der Rontgenstrahlen bei der Durch-

dringung eines Korpers. Die Durchdringungsfihigkeit der Rontgenstrahlen ist von der an-
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gelegten Spannung in der Rontgenrohre abhéingig und wird je nach zu untersuchendem
Gewebe verdndert. Die Projektionsradiographie erméglicht die Beurteilung von Kompakta,
Kortikalis, Gelenkflichen und Weichteilstrukturen (z.B. Schwellungen, Fettpolster) und ist
daher als initiales Untersuchungsverfahren sehr wichtig. Projektionsradiographische Uber-
sichtsaufnahmen werden unabhéingig von der weiteren Diagnostik zur Dokumentation des
Ausgangsbefundes und als Referenz im Rahmen der Verlaufsbeurteilung angefertigt. In der
Frakturdiagnostik, Orthopadie und Rheumatologie wird die sogenannte Hartstrahltechnik
(100-150 kV) zur Differenzierung von Weichteil-und Knochengewebe sowie zur Beurteilung

entziindlicher und degenerativer Verdnderungen angewendet [136].

Vor- und Nachteile der Projektionsradiographie

Ein Vorteil dieser Untersuchungsmethode ist die generelle Verfiigbarkeit des Verfahrens so-
wie die standardisierte Aufnahmetechnik. Dies macht die Projektionsradiographie zu einem
attraktiven Untersuchungsverfahren. Desweiteren ermoglicht die Projektionsradiographie
nach Verletzungen eine iibersichtliche und schnelle Darstellung von Frakturen und wird fiir
die Dokumentation des Heilungsverlaufes von Frakturen angewandt. Dariiberhinaus sind
projektionsradiographische Aufnahmen ein niitzliches Verfahren zur Kontrolle von Loka-
listion und Verankerung von Osteosynthesematerial. Degenerative Verédnderungen, z.B. im
Rahmen einer Arthrose, sowie entziindliche Prozesse, wie beispielsweise arthritische Di-
rektzeichen oder indirekte Zeichen einer Arthritis konnen sich veranschaulichen lassen [22].
Nachteile dieser Methode sind die nétige Bleiabschirmung nicht untersuchter Areale geméf
der Strahlenschutzverordnung sowie die Strahlenbelastung, welche bei der Untersuchung
von Gelenken in zwei Ebenen ungefahr 0,06mSv betriagt, im Vergleich zu einer Rontgen-

Thoraxuntersuchung (in zwei Ebenen) mit 0,30mSv Strahlenbelastung.

Kostenfaktor

Die Projektionsradiographie stellt im Gegensatz zu anderen bildgebenden Verfahren, wie
z.B. der MRT oder CT, ein kostengiinstiges Untersuchungsverfahren dar. Geméfl der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) wurde am Institut fiir Klinische Radiologie der einfache Satz
berechnet. 1 Punkt in der GOA entspricht akutell 5,82873 Cent. Fiir Standardaufnahmen
der Hand oder des Handgelenks in 2 Ebenen sind 220 Punkte (12,82 Euro), fiir ergéinzende
Ebenen sind 80 Punkte (4,66 Euro) veranschlagbar [137].
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2.3.2 Magnetresonanztomographie (MRT)
Allgemeines zur Magnetresonanztomographie

Die theoretischen Grundlagen fiir die Kernspintomographie wurden 1946 von F. Bloch und
E. M. Purcell geschaffen. Sie postulierten unabhéngig voneinander das Vorhandensein einer
Eigenrotation eines Atoms, das sogenannte Spin, und ein daraus entstehendes Magnetfeld.
Fiir diese Erkenntnisse wurden die beiden Forscher 1952 mit dem Nobelpreis fiir Physik
ausgezeichnet. Im Jahre 1973 wurden die ersten MRT-Bilder durch C. Lauterbur erzeugt
und durch Sir Peter Mansfield weiterentwickelt, wofiir die beiden 2003 mit dem Nobelpreis
fiir Physiologie und Medizin ausgezeichnet wurden. Heute ist die Kernspintomographie
das wichtigste bildgebende Verfahren in der Diagnostik muskuloskelettaler Strukturen und
findet heutzutage routineméfiigen Einsatz im klinischen Alltag [138].

Physikalische Grundlagen der Magnetresonanztomographie

Physikalische Grundlage der Kernspintomoraphie ist das aus dem Eigendrehimpuls (Spin)
von Atomen mit ungerader Nukleonenzahl ( z.B. Stickstoff, Wasserstoff, Natrium und Phos-
phor) entstehende magnetische Moment [139] ( Abbildung 2.2 ).

‘Eigendrehimpuls (Spin) eines Atoms‘

Bewegte elektrische Ladungen -

Magnetfeldlinien

S

Atomkern

Abbildung 2.2: Die Abbildung stellt die Erzeugung eines Magnetfeldes durch die Eigenro-
tation eines Atoms dar.

Die Magnetfeldstarke dieses Dipols hangt vom Zustand des Spins und der Art des Atom-

kerns ab, und bestimmt in der Vektordarstellung dessen Lénge, wiahrend seine Richtung die
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Orientierung des magnetischen Moments darstellt. Im Normalzustand sind diese Vektoren

in einem Gewebe, wie in Abbildung 2.3 verdeutlicht, ungeordnet [140].

’ Ungeordneter Zustand der magnetischen Momente von Atomen‘

i
@
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Abbildung 2.3: Die Abbildung zeigt den ungeordneten Zustand der magnetischen Momente
von Atomen.

Bei Anlegen eines externen statischen Magnetfeldes erfolgt die Ausrichtung der magneti-
schen Momente in paralleler oder antiparalleler Richung [140]. Zudem kommt es zu einer
sogenannten Prézessionsbewegung, deren Frequenz proportional mit der Stédrke des Ma-
gnetfeldes korreliert (Abbildung 2.4) [141] .

In einem ein Tesla starken Magnetfeld betragt die Préazessionsfrequenz 42,53 MHz, und
es entseht eine ldngs zum externen Magnetfeld ausgerichtete Longitudinalmagnetisierung.
Dieses zusétzlich entstandene Magnetfeld wird im kartesischen Koordinatensystem als Vek-
tor in der z-Ebene dargestellt und in Abbildung 2.5 veranschaulicht [142,143].

Setzt man zusétzlich senkrecht zu dem bestehenden Hauptmagnetfeld BO einen Hochfre-
quenzimpuls (Radiowelle) mit der gleichen Larmorfrequenz ein, so &ndern die {iberzéhligen
parallelen Kernspins ihre Lage in eine energiereichere Form, d.h. die Protonen werden
angeregt [138,143]. Dieser Vorgang wird auch als Anregung bzw. als Resonanzphénomen
bezeichnet, denn aufgrund der senkrechten Einwirkung des Hochfrequenzimpulses verlagert
sich der makroskopische Magnetisierungvektor MO in die x-y-Ebene des Koordinatensys-

tems, alle Spins rotieren also um 90°. Die makroskopische Longitudinalmagnetisierung
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‘ Prézessionsbewegungen von Atomen in einem externen Magnetfeld

: )3 A
RIB ") 4

Abbildung 2.4: Ein Atom fiihrt eine Préazessionsbewegung durch, die mit einer Kreiselbe-
wegung vergleichbar ist. In einem externen Magnetfeld verlduft die Krei-
selbewegung um die Hauptachse des externen Magnetfeldes.

Die makroskopische Gesamtmagnetisierung M

z

v
<

Abbildung 2.5: Der makroskopische Gesamtmagnetisierungsvektor, blau, befindet sich auf
der z-Achse und wird auch als Longitudinalmagnetisierung bezeichnet.
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nimmt ab, der Vektor bewegt sich nach transversal auf die x-y-Ebene und es entsteht die
Transversalmagnetisierung. Zudem bewirkt der Hochfrequenzimpuls eine Synchronisierung
der Protonen, d.h. die Protonen bewegen sich alle auf der gleichen Kreisbahn, sie laufen in
Phase, wodurch die Transversalmagnetisierung zunimmt (siehe Abbildung 2.6 A-E) [142].
Lediglich die Richtungsénderung des sich bewegenden Magnetfeldes induziert ein elektro-
magnetisches Signal (MR-Signal), welches mittels einer Antennenspule gemessen werden
kann [138].

Einwirkung eines
Hochfrequenzimpulses

Abbildung 2.6: Veranschaulichung der Wirkung eines Hochfrequenzimpulses auf die
Longitudinal- und Transversalmagnetisierung. A) Zustand vor Einwir-
ken eines Hochfrequenzimpulses. B) Zustand nach Einwirken eines
90°-Hochfrequenzimpulses: Zunahme der Transversalmagnetisierung und
Prézession der Protonen in Phase, Abnahme der Longitudinalmagnetisie-
rung; C)-E): Nach dem Abschalten des Hochfrequenzimpulses geraten die
Protonen ausser Phase, folglicherweise nimmt die Transversalmagnetisie-
rung ab; Erholung der Longitudinalmagnetisierung;

Nach Unterbrechung des Hochfrequenzimpulses geben die antiparallelen Spins ihre Ener-
gie ab und kehren in ihren urspriinglichen Zustand zuriick. Die als elektromagnetisches
Signal abgegebene Energie kann mit Hilfe einer Antennenspule gemessen werden [142].
Diesen Vorgang der sogenannten Relaxation kann man in eine longitudinale und transver-

sale Komponente unterteilen.
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Die Longiudinal- oder T1-Relaxation wird stark durch die Wechselwirkungen der Spins
mit dem untersuchten G