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Anatomische Grundlagen

Die karpalen Bandverbindungen werden 
nach Lichtman u. Martin [13] in intrinsi­
sche und extrinsische Ligamente einge­
teilt. Der intrinsische Bandapparat ver­
bindet die Karpalknochen untereinander, 
und die extrinsischen Ligamente verbin­
den diese mit dem Unterarm [3].

Die proximale Handwurzelreihe ist 
über das skapholunäre (SL) und das lu­
notriquetrale (LT) Band rotationsstabil 
verbunden. Am Unterarm wird die Hand 
durch die Ligg. radiolunatum und radio­
capitatum stabilisiert. Des Weiteren bil­
det die Sehne des M. extensor carpi ul­
naris mit den ellenseitigen Karpalbän­
dern Ligg. ulnolunatum und ulnotrique­
trum den triangulären fibrokartilaginä­
ren Komplex (TFCC, auch ulnokarpaler 
Komplex; [14]).

Nach Kuo u. Wolfe [12] wird das ska­
pholunäre Band in einen dorsalen, proxi­
malen und palmarseitigen Anteil einge­
teilt. Der dorsale Anteil enthält quer ver­
laufende Fasern und ist für die Stabilität 
von größter Relevanz. Sowohl das SL­ als 
auch das LT­Band sind dreiteilig aufge­
baut. Während beim SL­Band der dorsale 
Anteil der kräftigere ist, findet sich beim 
LT­Band palmarseitig der stabilitätsrele­
vante Anteil. Dementsprechend entstehen 
entgegengesetzt zuerst die Partialruptur 
(bei SL palmarseitig und bei LT dorsal), 
bevor es zu einer vollständigen Durch­
trennung kommt [12].

Die Prävalenzen einer Teilruptur des 
skapholunären Bandes und von isolier­
ten SL­Rupturen betragen kombiniert 
mit überwiegend intraartikulären körper­
fernen Speichenfrakturen 21–89% [4].

Neben traumatisch bedingten Rup­
turen kann die Genese für die Durchtren­
nung von Bändern der Handwurzel durch 
degenerativen Verschleiß bedingt sein. 
Ältere Menschen, die häufig ihre Hände 

beanspruchen, können mit der Zeit, aus­
gehend von einer Dehnung und Partial­
ruptur, eine Komplettruptur entwickeln. 
Degenerative SL­Band­Defekte bestehen 
bei Menschen höheren Alters zu 43%, LT­
Band­Läsionen zu 18% und Diskusschädi­
gungen zu 45% [7, 22].

Abb. 1 8 Watson-Test (a), Ulnar-Shift-Test (b). (Aus [14])
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Verletzungsmechanismus 
und Diagnostik

Bei direkten Verletzungen wirkt die Kraft 
auf die Knochen­ und Bandstrukturen 
ein, wohingegen sie bei einem indirekten 
Trauma weiter entfernt vom betroffenen 
Handabschnitt zugeführt wird [9]. Dabei 
werden in der Mehrzahl der Fälle Verlet­

zungen der Bänder zwischen Kahnbein 
und Mondbein oder zwischen Mondbein 
und Dreiecksbein verursacht.

Klinik

Die Klinik ist häufig unspezifisch und 
ähnelt der eines Distorsionstraumas am 
Handgelenk mit Symptomen wie Kraft­

minderung, Weichteilschwellung und ru­
he­ und belastungsabhängigen Beschwer­
den.

Zur Verifizierung von ligamentären 
Handwurzelverletzungen ist eine exak­
te Untersuchung der Hand auf Instabili­
täten erforderlich. Dabei können die ge­
naue Analyse der Schmerzpunkte, aber 
auch spezielle Untersuchungstechniken 
wie der Watson­ oder der Ulnar­Shift­Test 
hilfreich sein (. Abb. 1).

Bildgebung/Arthroskopie

Eine Röntgenaufnahme des Handgelenks 
in 2 Ebenen sowie die Kontrolle der un­
verletzten Gegenseite sind obligat. Insbe­
sondere die seitliche Aufnahme ist häufig 
wegweisend, weil anhand der Winkel der 
Karpalknochen zueinander eine mögliche 
Bandläsion diagnostiziert werden kann. 
Bei Verdacht auf eine skapholunäre Disso­
ziation ist es ratsam, eine Clenched­Pen­
cil­Aufnahme (. Abb. 2) anzufertigen, 
da sich hierbei eine Projektionsebene er­
gibt, die einen orthograden Überblick auf 
das Handwurzelgefüge ermöglicht [6].

Als weiterführende diagnostische Mit­
tel gelten die Moneim­Röntgenaufnahme 
(im Handgelenk 20° proniert), die Rönt­
genaufnahme nach Stecher (in leichter Ul­
nadeviation 20° supiniert) und die Com­
putertomographie (CT) zur zuverlässi­
gen Aussage, ob eine knöcherne Affektion 
vorliegt [14].

Die Magnetresonanztomographie 
(MRT) kann bei entsprechender Erfah­
rung des Radiologen zur Beurteilung li­
gamentärer Verletzungen nützlich sein. 
Obligate technische Voraussetzung ist 
eine hochauflösende Handspule, die im­
mer gefordert werden sollte. Die Spezifität 
der MRT ist geringer als ihre Sensitivität.

Als weiteres diagnostisches Mittel gilt 
die Arthrographie­MRT, welche nach vor­
heriger Kontrastmittelinjektion durchge­
führt wird. Es handelt sich um ein sehr 
 exaktes Verfahren, das allerdings nur bei 
bestimmten Fragestellungen eingesetzt 
wird und leider noch nicht sehr häufig 
verfügbar ist.

Die intraartikuläre 3­Kompartment­
Arthrographie (Radiokarpal­, dista­
les Radioulnar­ und Midkarpalgelenk; 
. Abb. 3) verbessert die Aussagekraft 
deutlich, bleibt jedoch aufgrund der In­

Abb. 2 8 Clenched-Pencil-Aufnahme: orthograde Abbildung des Spalts zwischen Kahnbein und 
Mondbein, im Seitenvergleich Abschätzung der Spaltbreite möglich

Abb. 3 8 Intraoperative Arthrographie a des Radiokarpalgelenks, b des Midkarpalgelenks mit intakter 
Bandverbindung zwischen Kahnbein und Mondbein 
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vasivität und des vermehrten Aufwands 
speziellen Fragestellungen vorbehalten 
[18].

Die Kinematographie (dynamische 
Durchleuchtung) kann zum Nachweis 
einer möglichen Instabilität der Hand­
wurzel hilfreich sein.

Als invasive Diagnostik etablierte sich 
mit hoher Sensitivität und Spezifität die 
Arthroskopie des Handgelenks.

Häufige Bandverletzungen

Frische Bandverletzungen der Handwur­
zel können genäht werden, daher ist eine 
rasche Diagnostik entscheidend. Ältere 
Bandverletzungen hingegen (>3 Mona­
te) müssen rekonstruiert werden. Häufig 
resultiert eine dauerhafte Einschränkung 
der Beweglichkeit und auch der Belast­
barkeit. Die Folge von nicht erkannten li­
gamentären Verletzungen ist die Arthro­
se der Handwurzel und/oder des Hand­
gelenks.

Geschlossene isolierte ligamentä­
re Verletzungen, z. B. eine Durchtren­
nung des skapholunären Bandes, stellen 
keine Notfallindikation dar und können 
nach initialer Ruhigstellung zeitnah elek­
tiv operativ versorgt werden. Offene li­
gamentäre Verletzungen sind häufig mit 
knöchernen Verletzungen kombiniert 
und stellen eine Notfallindikation dar [9].

Verletzung des skapholunären 
Bandkomplexes 

Klassifikation
Skapholunäre Bandverletzungen wer­
den anhand ihrer Instabilität in 3 Schwe­
regrade unterteilt, die skapholunäre Dis­
soziation wird dabei in eine dynamische 
und eine statische Instabilität differen­
ziert (. Tab. 1). Je nach Ausprägungs­
grad tritt die dynamische Form nur unter 
Provokation auf. Unter Ulnarabduktion 
zeigt sich die Erweiterung des SL­Spalts 

im Vergleich zur unverletzten Gegensei­
te. Die statische Instabilität ist bereits in 
Ruhe nachweisbar (Terry­Thomas­Zei­
chen, [11]).

Therapie
Bei den Verletzungen des skapholunären 
Bands empfiehlt sich eine stadiengerechte 
operative Behandlung. 

Eine Verletzung bis zu 2 Wochen nach 
dem Trauma gilt als akute Verletzung.
F  Bei frischen Teilrupturen (Grad I) ist 

eine 4­ bis 6­wöchige Immobilisation 
im Kahnbeingips ausreichend. 

F  Bei einer kompletten Ruptur mit dy­
namischer Instabilität empfehlen 
sich das (arthroskopische) Débride­
ment der Bandstümpfe, die primä­
re Naht des Bandes, die Transfixation 
mit 1,6­mm­Kirschner­Drähten so­
wie die Immobilisierung im Kahn­
beingips (dorsale Unterarmgipsschie­
ne mit Einschluss des Daumengrund­
gelenks). 

F  Die akute SL­Band­Ruptur Grad III 
(statisch instabil) bedarf einer offenen  
Reposition, der primären Naht des 
Bandes und der temporären Kir­
schner­Draht­Transfixation von Ska­

Zusammenfassung · Abstract

Trauma Berufskrankh 2014 · 16[Suppl 1]:129–135  DOI 10.1007/s10039-013-2024-8
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

L. Mannil · P.G. Juten · F. Jostkleigrewe · H.H. Homann
Ligamentäre Handwurzelverletzungen. 
Diagnostik, Therapie und Begutachtung

Zusammenfassung
Hintergrund. An der Hand treten, bei pri-
vaten Unfällen und im Rahmen der berufli-
chen Tätigkeit, neben Frakturen, Sehnen- und 
Weichteilverletzungen auch gehäuft liga-
mentäre Läsionen auf.
Diagnostik. Mit Hilfe einer genauen Unter-
suchung und der Einleitung einer raschen, ef-
fizienten und zielgerichteten Diagnostik kann 
das exakte Ausmaß der Bandverletzung fest-
gestellt werden. 
Behandlung. Abhängig vom Verletzungs-
muster ist es sinnvoll, eine bedarfsgerechte 
Therapie einzuleiten. Die operative Therapie 
der Handwurzelbandverletzungen sollte dem 
Geübten vorbehalten bleiben und bedarf 
häufig einer langwierigen Nachbehandlung, 
im Mittel zwischen 10 und 20 Wochen. 

Komplikationen. Die verzögerte oder un-
sachgemäße Therapie kann zu einer Ein-
schränkung der Handfunktion führen. Da-
raus kann deren dauerhafte Einschränkung 
mit entsprechender MdE (Minderung der Er-
werbsfähigkeit) von bis zu 30% resultieren. 
Unbehandelt führt die interkarpale Bandver-
letzung häufig zu Arthrosen der Handwur-
zel, welche wiederum einer stadiengerechten 
Therapie zugeführt werden sollten.

Schlüsselwörter
Karpaler Kollaps · Handwurzel · Bandapparat · 
Skapholunäre Dissoziation · Arthrose

Ligament injuries of the wrist.  
Diagnosis, treatment, and expert opinion

Abstract
Background. Accidents at home and work 
can result in not only fractures and tendon 
ruptures of the wrist but also carpal ligamen-
tous instabilities often occur.
Diagnosis. Very careful examination is nec-
essary to properly evaluate the extent of liga-
mentous pathologies.
Therapy. Depending on the cause of trau-
ma, the appropriate therapy can be started. 
The operative treatment of carpal ligamen-
tous instability should be reserved for well-
trained surgeons and often requires an ex-
tensive postoperative treatment, mean time 
10–20 weeks.

Complications. Delayed or inappropriate 
therapy can lead to a limitation of the hand 
function. Indeed there is the possibility of a 
permanent lack of range of motion which can 
result in a reduction in earning capacity up to 
30%. Untreated ligamentous injuries can lead 
to arthrosis of the wrist, which in turn needs a 
stage-adjusted therapy.

Keywords
Carpal instability · Wrist joint · Ligaments · 
Scapholunate instability · Osteoarthrosis

Tab. 1 Schweregrade der skapholunären 
Bandruptur

Grad  Morphologie Instabilitäts-
muster

I Teilruptur Keines

II Komplettruptur Dynamisch

III Komplettruptur Statisch
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phoid und Lunatum sowie Skaphoid 
und Capitatum.

Die veraltete SL­Ruptur mit dynamischer 
Instabilität kann mittels dorsaler Kapsulo­
dese stabilisiert werden [21]. Ein am dista­
len Skaphoid gestielter Anteil des Lig. in­
tercarpale dorsale wird samt der Kapsel 
gehoben und nach erfolgter Reposition 
dorsal am Lunatum und an der Radius­
hinterkante fixiert [7, 8]. Alternativ kann 
eine Bandplastik nach Brunelli u. Brunelli 
[1] erfolgen. In unserer Klinik führen wir 
diese in der Modifikation nach Garcia­
Elias et al. [5] durch. 

Die Ergebnisse der Bandplastiken bei 
statischen Instabilitäten sind kontrovers. 
In unserer Klinik sind sie negativ, so­
dass wir den betreffenden Patienten nur 
Empfehlungen für Bandrekonstruktionen 
oder Kapsulodesen geben, wenn arthro­
skopisch die Möglichkeit einer zwanglo­
sen Reposition der Handwurzelknochen 
erkennbar ist.

Komplikationen 
Eine unbehandelte skapholunäre Dis­
soziation kann im SLAC­Wrist (SLAC: 
„scapholunate advanced collapse“) re­
sultieren. Die SL­Band­Schädigung führt 
zur Unterbrechung der Carpalia Skapho­
id und Lunatum. Nachfolgend kommt es 
zu Verschiebungen der proximalen Hand­
wurzelreihe: Das Skaphoid nimmt eine 
Flexionsstellung ein, dies wiederum resul­
tiert in einer Verkantung des köperfernen 
Anteils mit dem Speichengriffelfortsatz 
(Processus styloideus radii) und der hin­

Abb. 5 8 Arthrodese des lunatotriquetralen Gelenks mit Herbert-Schrauben (a,b) oder Kirschner-
Drähten (c,d) 

Abb. 4 9 Arthroseentwick-
lung in Handwurzel und 
Handgelenk bei unbehan-
delter SL-Band-Ruptur, SL 
skapholunär. (Aus [2]; mit 
freundl. Genehmigung)
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teren Radiusgelenkfläche. Daraus resultie­
ren arthrotische Veränderungen, die den 
radioskaphoidalen Gelenkanteil erfassen. 
Im weiteren Verlauf nimmt das Lunatum 
aufgrund einer Dorsalkippung sowie pal­
marer Translation eine Extensionsstellung 
ein, daraus resultiert eine DISI­Konfigu­
ration (DISI: „dorsal intercalated segment 
instability“). Unter dieser Verschiebung – 
Flexionsstellung des Skaphoids und Ex­
tensionsstellung des Lunatums – tritt das 
Capitatum nach proximal und verschiebt 
sich speichenwärts. Mit dem nachfolgen­

den Druckanstieg mediokarpal kommt es 
in dieser Lokalisation zum Fortschreiten 
der Arthrose [10].

Man unterteilt die SLAC­Wrist nach 
dem Schweregrad der Arthrose in 3 Sta­
dien (. Tab. 2):
F  Im Stadium I wird die Arthrose iso­

liert um den Speichengriffelfortsatz 
gesehen. 

F  Das Fortschreiten der Arthrose auf 
die dorsale Gelenkfläche und den ver­
kanteten proximalen Skaphoidpol be­
zeichnet man als Stadium II.

F  Korrespondierend zum Fortschrei­
ten der Arthrose in das Mediokarpal­
gelenk wird vom Stadium III gespro­
chen (. Abb. 4).

Die stadiengerechte Therapie des SLAC­
Wrist dient der Wahrung ursprünglicher 
Gelenkfunktionen und hat die Vermei­
dung des karpalen Kollaps zum Ziel.

Abb. 6 8 Subluxation der proximalen Handwurzelreihe gegenüber der distalen Handwurzelreihe bei Verletzung der Band-
verbindung zwischen Capitatum und Hamatum gegenüber den übrigen Knochen, a,b Röntgenaufnahmen p.-a. (a) und seit-
lich (b), c–f CT (Computertomographie) in Ruhestellung (c,e) und in Luxation (d,f), g intraoperativer Befund mit Bandzerrei-
ßung zwischen dem Verbund von Capitatum und Hamatum gegenüber den übrigen Handwurzelknochen; h postoperatives 
Röntgen p.-a. nach mediokarpaler Teilarthrodese
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Verletzungen des 
lunotriquetralen Bandes

Sie werden nicht nach einem einheitli­
chen Behandlungsregime versorgt und er­
fordern je nach Art und Alter eine spezifi­
sche Therapie. Frische Verletzungen soll­
ten mittels direkter Naht oder Knochen­
anker rekonstruiert werden, nachdem sie 
arthroskopisch evaluiert wurden. Im Fall 
einer lunotriquetalen Dissoziation emp­
fiehlt sich die Kombinationstherapie aus 
Kapsulodese und direkter Naht. Häufig ist 
mit der LT­Band­Verletzung eine ulnare 
Impaktion vergesellschaftet, die mittels 
Ellenverkürzung behandelt werden kann 
[9, 19, 20].

Die ältere LT­Instabilität kann zu 
einer sekundären Arthrose im LT­Ge­
lenk führen und mittels eine LT­Arthro­
dese (. Abb. 5) versorgt werden. Bei fort­
geschrittener Arthrose empfiehlt sich die 
Durchführung einer 4­Ecken­Arthrode­
se („four­corner fusion“), z. B. mittels Spi­
der­Platte.

Andere ligamentäre Verletzungen

Die Verletzung des ulnokarpalen Komple­
xes wurde bereits ausführlich in der Lite­
ratur beschrieben, wir verweisen hierzu 
auf die Publikationen von Palmer [16], 
Palmer u. Werner [17], Mikic [15] sowie 
Paris et al. [18].

In der Diagnostik anderer interkarpa­
ler Bandverletzungen spielt die abgestuf­
te, effizient eingesetzte Diagnostik eine 
entscheidende Rolle. So können auch bei 
unauffälligem MRT oder Röntgen bei ent­
sprechender Klinik Röntgen­ oder CT­
Aufnahmen in Subluxation und Neutral­
stellung wertvolle Hinweise auf Bandver­
letzungen geben. In Zusammenschau mit 
der obligaten Arthroskopie der Handge­
lenkabschnitte kann dann eine differen­
zierte Therapie angeboten werden: Bei der 
in . Abb. 6 gezeigten Luxation von Capi­

tatum und Hamatum gegenüber der pro­
ximalen Handwurzelreihe und dem Tra­
pezium konnte durch eine mediokarpa­
le Teilarthrodese Schmerzfreiheit erreicht 
werden.

Folgen und Begutachtung

Die Behandlung von ligamentären Ver­
letzungen der Hand ist diffizil und ge­
hört in geübte Hände. Eine rasche Diag­
nostik und entsprechende Therapieeinlei­
tung sind dringend erforderlich. Nach der 
operativen oder konservativen Therapie 
kann eine langwierige Nachbehandlung, 
mit einer Dauer von im Mittel zwischen 10 
und 20 Wochen, erforderlich sein.

Die Unfallfolgen werden in der ge­
setzlichen Unfallversicherung als Minde­
rung der Erwerbsfähigkeit (MdE) und in 
der privaten Unfallversicherung als Inva­
liditätsleistung festgestellt. Sie werden an­
hand der Erhebung der Vorgeschichte, der 
standardisierten klinischen Untersuchung 
mit Erhebung von Bewegungs­ und Um­
fangsmaßen sowie der Einbeziehung der 
radiologischen Diagnostik ermittelt.

In der Regel wird die MdE der isolier­
ten Schädigung eines karpalen Bandes mit 
unter 10% eingeschätzt [7, 8]. Bei dauer­
hafter Einschränkung der Handfunk­
tion mit resultierendem karpalem Kol­
laps (SLAC­Wrist) ist eine MdE von bis 
zu 30% möglich. 

Bei Unklarheiten bezüglich des Unfall­
zusammenhangs ist eine genaue Anam­
nese hilfreich. Ebenso müssen unfallun­
abhängige degenerative Schäden ausge­
schlossen werden. Hierzu etablierte sich 
die Arthroskopie des Handgelenks als in­
vasives Diagnostikum mit einer hohen 
Sensitivität und Spezifität.

Eine häufige Ursache der dauerhaften 
Minderung der Erwerbsfähigkeit nach 
vermeintlichen SL­Band­Verletzungen 
sind die Folgen einer ineffektiven Thera­
pie aufgrund falscher Indikationsstellung, 
z. B. bei der statischen Dissoziation, oder 
aber fehlerhaft durchgeführter Operatio­
nen.
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