Leitthema

Unfallchirurg 2014 - 117:221-226

DOI 10.1007/500113-013-2403-4

Online publiziert: 2. Mérz 2014

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

Redaktion
F. Gebhard, Ulm
M. Kraus, Augsburg

Der Sturz auf das Handgelenk ist
einer der haufigsten Unfallmecha-
nismen liberhaupt. Aufgrund der Re-
levanz der damit verbundenen Ver-
letzungsmuster ist die Erhebung der
richtigen Diagnose und Durchfiih-
rung einer adaquaten Behandlung
umso wichtiger. Die Handgelenkdis-
torsion stellt dabei die vermeintlich
leichteste Diagnose dar, die erst nach
sicherem Ausschluss aller weiteren
Differenzialdiagnosen gestellt wer-
den darf. Ist die Diagnose falsch, kon-
nen die Folgen fiir den Patienten gra-
vierend sein. Ubersehene Frakturen
oder Bandverletzungen konnen letzt-
lich eine chirurgische Versteifung des
Handgelenks nach sich ziehen, um
den Beschwerden einer posttrauma-
tischen Handgelenkarthrose Herr zu
werden [12]. Aus diesem Grund ist
das richtige diagnostische Vorgehen
entscheidend, um durch eine frithzei-
tige addaquate Behandlung Spitfol-
gen zu vermeiden.

Wihrend die hiufigste schwere Verlet-
zung des Handgelenks, die distale Radius-
fraktur, meist ausreichend mittels konven-
tioneller Rontgentechnik und gegebenen-
falls erganzender Computertomographie
(CT) beurteilt werden kann, wird zur Ab-
klarung von Begleitverletzungen oder an-
deren isolierten Verletzungen am Hand-
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Magnetresonanztomographie
bei haufigen Verletzungen
des Handgelenks

gelenk haufig die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) eingesetzt [7]. Im Folgen-
den wird auf Moglichkeiten, Methodik
und Relevanz der MRT-Untersuchung ex-
emplarisch anhand der hiufigsten Hand-
gelenkverletzungen eingegangen.

Skaphoidfrakturen

Radialseitige Handgelenkschmerzen nach
addquatem Unfallereignis lassen an eine
Skaphoidfraktur denken. Erhértet wird
dieser Verdacht durch klinische Zeichen
wie Druckschmerzen iiber dem proxi-
malen Kahnbeinpol im Bereich der Ta-
batiere oder palmarseitig tiber dem dista-
len Kahnbeinpol an der Basis der Thenar-
muskulatur. Als primére Bildgebung wer-
den die seitliche und p.-a.-Rontgenauf-
nahme sowie die zusétzlich empfohlene
Stecher-Projektion (Faustschluss mit Ul-
narduktion) durchgefiihrt. Die Zahl der
sog. okkulten Frakturen, in denen sich
trotz Fraktur ein unauffilliges Rontgen-
bild zeigt, ist hoch. Die Sensitivitit der in-
itialen Rontgenaufnahmen liegt im Be-
reich zwischen 59 und 79% (1, 5].

Wegen der hohen Anzahl primér nicht
erkennbarer Frakturen werden Patienten
mit klinischen Zeichen einer Skaphoid-
fraktur trotz eines unauffalligen Rontgen-
befunds in der Regel bis zu 2 Wochen im-
mobilisiert und anschlieflend erneut kli-
nisch und radiologisch untersucht. Der

Frakturspalt wird dann auf konventionel-
len Aufnahmen meist durch eine Verdich-
tungslinie sichtbar. Dementsprechend
weisen diese Follow-up-Aufnahmen eine
hohere Sensitivitat auf (ca. 91% [18]).
Betrachtet man vor diesem Hinter-
grund die Rolle der MRT, so ist sie zum
Nachweis und Ausschluss von Kahn-
beinfrakturen sehr gut geeignet. Es soll-
ten diinne (=2 mm) Schichten parallel zur
Léngsachse des Skaphoids unter Verwen-
dung von speziellen Handgelenkspulen
akquiriert werden. Eine Gabe von Kont-
rastmittel (KM) ist nicht erforderlich. In

Abb. 1 A 6 Wochen alte Skaphoidfraktur [MRA,
(protonen)gewichtete Sequenzen (PD) TSE fs
(Fettsaturation); Pfeil dunkle (bereits sklerosier-
te) Frakturrander]. Die Knochenstruktur des Ska-
phoids erscheint im Gegensatz zu den {ibrigen
Karpalia hell im Sinne eines Odems
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Abb. 3 A Durchleuchtung nach intraartikula-
rer Injektion von KM: Das KM verteilt sich im dis-
talen Radioulnargelenk sowie im midkarpalen
Kompartiment

Abb. 4 A Radialseitiger Riss des Discus trian-
gularis (MRA, PD TSE fs): Zu sehen ist eine Stufe
im Discus triangularis. Das in das distale Radio-
ulnargelenk injizierte KM tritt durch den Riss in
das radiokarpale Kompartiment tiber (*)

den fliissigkeitssensitiven T2-gewichteten
Sequenzen mit Fettunterdriickung [sog.
»Inversion-recovery-Sequenzen®, z. B.
STIR (,,short-tau inversion recovery®),
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Abb. 2 € Schemati-
sche Darstellung des
TFCCin der Aufsicht

[7 Discus triangularis
(TFC), 2 Meniscus ul-
nocarpalis, 3 Lig. ulno-
lunatum, 4 Lig. ulno-
triquetrum, 5 Lig. col-
laterale carpi ulnare,

6 Lig. radioulnare pal-
mare et dorsale, 7 Seh-
nenscheide des M. ex-
tensor carpi ulnaris]

TIRM (,turbo-inversion recovery-magni-
tude®) oder IR TSE) kommen die Fraktur-
rander als dunkle, signallose Linien inner-
halb eines signalreichen Knochenmark-
6dems zur Darstellung, der Frakturspalt
selbst als helle Linie (8 Abb. 1).

Die Unterscheidung zwischen Odem,
Mikrofrakturen und inkompletten oder
kompletten, aber nicht dislozierten Frak-
turen kann schwierig sein und erfordert
erfahrene Befunder. Wichtig ist die An-
gabe des Traumazeitpunkts, um wahrend
der Frakturheilung auftretende signal-
arme Zonen nicht bereits als Pseudoarth-
rose fehlzudeuten [10].

Skaphoidfrakturen kénnen mit Hilfe
der MRT mit hoher Sensitivitit (95—
100%) und auch Spezifitit (92-100%) dar-
gestellt werden [2, 15, 18]. Der friihzeiti-
ge Einsatz der MRT kann die richtige Be-
handlung einleiten und v. a. eine unnétige
Ruhigstellung verhindern und damit den
Krankheitsausfall reduzieren [4, 8]. Man
bedenke, dass die wenn auch nur kurzzei-
tige Ruhigstellung einer Hand eine erheb-
liche Einschrankung im Alltag und Be-
rufsleben des Patienten bedeutet.

Was den Vergleich von CT und MRT
bei akuten Skaphoidtraumata angeht, ist
die Spezifitit mit nahezu 100% identisch,
wihrend die MRT in einer Metaanalyse
eine deutlich hohere Sensitivitat (98% vs.
85%) erreicht [18]. Dies widerspricht zu-
néchst der eigenen Intuition, und die Au-
toren wenden ein, dass fiir die CT eine ge-
ringere Studienzahl vorliege und aufier-
dem ein einheitlicher Goldstandard feh-
le, sodass diese Werte kritisch zu beurtei-
len sind. Vom ,,American College of Ra-
diology“ (ACR) wird seit einigen Jahren
die MRT anstatt der CT empfohlen, um
eine Skaphoidfraktur auszuschliefien bzw.
nachzuweisen — unter der Voraussetzung,
dass die konventionellen Aufnahmen un-

klar oder aber unauftillig sind und ein kli-
nisch begriindeter Verdacht vorliegt [11].

Im klinischen Alltag hat die CT je-
doch haufig den hoheren Stellenwert, zum
einen wegen der schnellen Verfiigbarkeit
und zum anderen, weil eine hohere Auf-
l6sung der CT nicht auf Kosten der Zeit
geht und auch éltere CT-Geréte Schichtdi-
cken von 1 mm erreichen kénnen. Meier
u. Jansen [10] sehen die CT im Vorteil, was
die Beurteilung des Frakturspalts und die
Klassifikation der Fraktur betrifft. Zur
Beurteilung der zeitlichen Frakturkon-
solidation ist die CT v. a. bei verschraub-
ten Frakturen wegen der geringeren Me-
tallartefakte besser geeignet. Spezielle Fra-
gestellungen wie nach Perfusion bei isch-
amischer Knochennekrose bleiben der
KM-gestiitzten MRT vorbehalten. Zu-
dem konnen mit der MRT begleitende
Verletzungen ligamentirer oder diskoi-
der Strukturen erkannt werden.

)) Skaphoidfrakturen
konnen mittels MRT mit
hoher Sensitivitat und auch
Spezifitat dargestellt werden

Zusammenfassend sollten bei klinischem
Verdacht einer Skaphoidfraktur als ers-
tes konventionelle Aufnahmen (seit-
lich, dorsopalmar und Stecher) angefer-
tigt werden. Bei unklaren oder unauffil-
ligen Aufnahmen und klinischem Ver-
dacht, d. h. vermeintlich okkulten Frak-
turen, sollte frithzeitig eine MRT durch-
gefiihrt werden, was unnétige Ruhigstel-
lungen und damit eine erhebliche Reduk-
tion der Lebensqualitit sowie Krankheits-
ausfille verhindern kann. Bei fehlender
Verfiigbarkeit ist die CT eine vertretbare
Alternative, zu beriicksichtigen ist jedoch
ihre niedrigere Sensitivitt.

TFCC-Verletzungen

Der ulnokarpale Komplex oder ,trian-
gular fibrocartilage complex® (TFCC)
liegt zwischen Ulnakopf und den Karpa-
lia. Er stabilisiert das distale Radioulnar-
gelenk und die ulnare Handwurzel. Ahn-
lich einem Puffer dient er der Ubertra-
gung axialer Krifte von der Hand zum
Unterarm.



Zusammenfassung - Abstract

Anatomisch besteht er aus mehreren
Strukturen (8 Abb.2). Der Discus ul-
nocarpalis oder triangularis (TFC) bildet
das Zentrum und besteht aus avaskuldrem
Faserknorpel. Er geht nach dorsoulnar in
den Meniscus ulnocarpalis tiber, welcher
nach distal ausstrahlend an der Palmar-
seite des Os triquetrums befestigt ist. Er
wird in der Peripherie von verschiedenen
Bandstrukturen umgeben, die ulnarseitig
eine gute Vaskularisierung und damit bes-
sere Heilungstendenzen aufweisen.

Ursache der Diskusruptur ist bei jun-
gen Menschen meist ein akutes Unfalls-
ereignis, wobei Stiirze auf das Handgelenk
oder Verdrehtraumen anamnestisch weg-
weisend sind. Bei dlteren Patienten hin-
gegen stellt sich die Rissbildung héufig in
Folge einer Diskusdegeneration ein. Eine
Sonderrolle nimmt dabei die Diskuslasion
bei Ulnaplusvariante ein, dem sog. Ulna-
impaction-Syndrom. Auch diese Lasio-
nen sind als degenerativ zu werten. Nach
Palmer [13] werden die traumatischen
(Klasse I) von den degenerativen (Klas-
se II) TFCC-Lasionen unterschieden. Je-
weils wird nochmals in 4 bzw. 5 Gruppen
unterteilt, wobei bei Palmer I die Lokali-
sation, bei Palmer II die Morphologie der
Lasion entscheidend ist (B8 Tab. 1).

Traumatische Diskusrupturen (Pal-
mer I) duflern sich meist in einem ulna-
ren Handgelenkschmerz, der im Rahmen
der klinischen Untersuchung durch eine
Ulnarduktion oder Rotationsbewegungen
unter Belastung provoziert werden kann.
Héufig ist hierbei ein Klickphdnomen zu
spiiren. Bei entsprechendem Unfaller-
eignis und klinischem Befund wird nach
konventionellen Rontgenaufnahmen des
Handgelenks in zwei Ebenen in der Re-
gel zur weiteren Abklarung eine MRT ini-
tiiert.

Zur Darstellung des TFCC kommen
in der Praxis unterschiedliche MRT-Ver-
fahren zum Einsatz. Zum einen die na-
tive MRT-Untersuchung ohne Verwen-
dung von KM, die MRT mit i. v.-Applika-
tion von KM und die MR-Arthrographie
(MRA). Hierzu wird vor der MRT-Unter-
suchung unter Durchleuchtung gadoli-
niumbhaltiges KM in das Radiokarpalge-
lenk und ggf. weitere Kompartimente in-
jiziert (B Abb. 3), was die Abgrenzbarkeit
von diskoiden und ligamentéren Struktu-
ren deutlich verbessert.
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Verletzungen des Handgelenks

Zusammenfassung

Der Sturz auf die Hand ist ein haufiger Unfall-
mechanismus. Wahrend distale Radiusfraktu-
ren meist mit konventionellen Rontgenauf-
nahmen diagnostiziert werden kdnnen, be-
darf es zur Abklarung von Verletzungen des
Handgelenks oft weiterfiihrender Diagnostik
wie Magnetresonanz- (MRT) oder Computer-
tomographie (CT). Dieser Artikel gibt einen
Uberblick tiber den Einsatz der MRT bei den
haufigsten traumatischen Verletzungen am
Handgelenk, am Beispiel von Skaphoidfrak-
turen, TFCC-Verletzungen und skapholuné-
ren (SL-)Bandrupturen. Der frithe und selek-
tive Einsatz der MRT als weiterfiihrende Dia-
gnostik bei entsprechenden klinischen Ver-
dachtsmomenten hilft korrekte therapeuti-
sche MaBnahmen einzuleiten und damit ar-
throtische Spétfolgen zu verhindern sowie
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unnétigen Krankheitsausfall zu verringern.
Bei der Diagnostik von Skaphoidfrakturen
zeigt die native MRT eine hohe Zuverlassig-
keit und wird vom ,American College of Ra-
diology” als bildgebendes Verfahren der Wahl
nach konventionellen Rontgenaufnahmen
empfohlen. Bei der Diagnostik von TFCC-La-
sionen (,triangular fibrocartilaginous com-
plex”) und SL-Bandrupturen zeigt die MR-Ar-
thrographie unter Verwendung von intraar-
tikuldrem Kontrastmittel deutlich héhere Ge-
nauigkeiten als i. v.-kontrastgestiitze und v. a.
native MR-Verfahren.

Schliisselworter

Skaphoidfraktur - Trianguldrer
fibrokartilagindrer Komplex - Skapholunéres
Band - Bandverletzung - Handgelenkarthrose

Abstract

Falling on the outstretched hand is a com-
mon trauma mechanism. In contrast to frac-
tures of the distal radius, which usually are di-
agnosed on plain film radiographs, identify-
ing wrist injuries requires further diagnos-
tic methods, e.g., MRI or CT. This article pro-
vides a review of the use of MRl in the most
common traumatic wrist injuries, including
scaphoid fractures, TFCC lesions, and tears of
the scapholunate ligament. Early and selec-
tive use of MRl as a further diagnostic meth-
od in cases of adequate clinical suspicion
helps to initiate the correct treatment and,
thus, prevents long-term arthrotic injuries
and reduces unnecessary absence due toill-

Magnet resonance imaging in common injuries of the wrist

ness. MRI shows a high reliability in the di-
agnosis of scaphoid fractures and the Amer-
ica College of Radiology recommends MRI

as method of choice after X-ray images have
been made. In the diagnosis of ligament and
discoid lesions, MR arthrography (MRA) using
intraarticular contrast agent has considerably
higher accuracy than i.v.-enhanced and espe-
cially unenhanced MRI.

Keywords

Scaphoid bone - Triangular fibrocartilaginous
complex - Scapholunate ligament -
Ligaments - Arthritis

Eine native MRT ist nur dann ausrei-
chend, wenn ein Erguss besteht, der even-
tuelle Risse ausfiillt. Ansonsten ist man
auf die MRA angewiesen, bei der die La-
sion anhand einer kontrastmittelhaltigen
Unterbrechung im Diskus erkannt wer-
den kann. Ein spontaner KM-Ubertritt
zwischen den Kompartimenten ist ein in-
direktes Zeichen einer TFCC-Verletzung
(8 Abb. 4). 1. v.-Gabe von KM erleichtert
das Erkennen von peripheren ulnarseiti-
gen Lisionen, da dadurch hyperdmisches
Reparationsgewebe in den ligamentiren
Strukturen als helles Enhancement sicht-
bar wird (B8 Abb. 5, 6). Diese Reparations-

vorgange sind bereits nach einigen Stun-
den bis zu 6 Monate lang nachweisbar.

Zur Beurteilung des TFCC sind hoch-
aufgeloste Sequenzen (1-2 mm Schichtdi-
cke) in koronarer Schnittfithrung am aus-
sagekriftigsten. Das intraartikuldre Kont-
rastmittel stellt sich in den T1-gewichteten
Sequenzen leuchtend hell dar und fiillt be-
stehende Risse aus. Wichtig sind auch T2-
gewichtete Sequenzen mit Fettunterdrii-
ckung [STIR, TIRM, IR TSE, (,inversi-
on recovery prepared turbo spin echo)]
oder intermedidr (protonen)gewichtete
Sequenzen (PD) mit Fettsaturation (fs)
zur Beurteilung von Begleitddemen.
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Die Arbeitsgemeinschaft Muskuloskelet-
tale Radiologie der Deutschen Rontgen-
gesellschaft empfiehlt zur Abklirung von
TFCC-Lésionen zunéchst eine i. v.-kon-
trastgestiitzte MRT. Erst in einem zwei-
ten Schritt wird bei unklarem oder nega-
tivem Befund die MRA empfohlen. Die-
ses zweistufige Vorgehen ist vermutlich
dem hoheren Aufwand und der Inva-
sivitit der MRA geschuldet. Die i. v.-ver-
starkte MRT alleine hat eine unzureichen-
de Trefferquote.

Tab.1 Palmer-Klassifikation der TFCC-Lasionen
Klasse Atiologie Gruppe Lokalisation
| Traumatisch A Zentraler Riss
B Ulnarseitiger Abriss
C Distaler Abriss (Ligg. ulnolunatum und ulno-
triquetrum)
D Radialseitiger Abriss
Klasse Atiologie Gruppe Morphologie
Il Degenerativ A Degenerative Rissbildung
B Riss mit Chondromalazie des Lunatums/Ul-
nakopfes
C Perforation mit Chondromalazie des Luna-
tums/Ulnakopfes
D Zusatzliche Perforation Lig. lunotriquetrum zu
Gruppe C
E Zusatzliche lunokarpale Arthrose zu Gruppe D

Traumatisch

Tab.2 Anhaltspunkte zur Atiologie von TFCC-Lasionen

Degenerativ

Discus triangularis

Lage Haufig am radialen oder ulnaren Rand des

Meist zentral im Discus triangularis

Begrenzung Scharf Unscharf (ausgefranst)

Verlauf Gerade Eher parallel zu den duBeren Dis-
kuskonturen

MR-Signal Hell in T2 (flissigkeitshaltig) Eher hellinT1

Tab.3 Schweregrade von SL-Bandrupturen

sischer Bander

Schwere- SL-Band Instabilitat Rontgen

grad

| Partialruptur Keine Unauffllig

Il Ruptur Dynamisch Stressaufnahmen:
- SL-Spalt erweitert

I} Ruptur mit Lasion extrin- Statisch Ohne Belastung:

— SL-Spalt erweitert
- SL-Winkel vergroBert

Nach Arbeitsunféllen muss haufig ent-
schieden werden, ob es sich um eine trau-
matische oder aber vorbestehende dege-
nerative Diskusruptur handelt. Hierbei
kann die MRT Anhaltspunkte wie Lokali-
sation, Morphologie und Signalverhalten
liefern, die bei der Unterscheidung helfen
konnen (B8 Tab. 2). Dennoch ist in den
meisten Fillen zur Klirung der Atiolo-
gie der Diskusldsion die Handgelenkspie-
gelung mit histologischer Untersuchung
einer Gewebeprobe der Verletzungszone
notwendig.

Betrachtet man die Literatur weisen
die MRT und die MRA deutliche Unter-
schiede hinsichtlich ihrer diagnostischen
Aussagekraft bei TFCC-Lasionen im Ver-
gleich zur Arthroskopie auf. In einer Li-
teraturauswertung von Smith et al. [17]
wird fiir die MRT eine gemittelte Sensiti-
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vitdt von 75% und eine Spezifitit von 81%
angegeben. Bei der MRA liegen die Wer-
te mit 84 bzw. 95% deutlich hoher. Etwas
hohere Genauigkeiten fiir die MRA ge-
ben Schmitt et al. [16] mit einer Sensiti-
vitdt von 94% und Spezifitit von 89% an.

Hahn et al. [3] verglichen bei 401 Pa-
tienten die auflerhalb von Studien erstell-
ten MRT-Befunde mit dem Arthroskopie-
befund. Dabei zeigen sich eine Sensitivi-
tdt von 69% und eine Spezifitit von ledig-
lich 60% fiir TFCC-Lasionen. Hierzu ist
zu sagen, dass MRA in Praxen und auch
in vielen Kliniken die Ausnahme darstel-
len. Auflerdem erschweren unselektive
Zuweisungen und fehlende Angaben das
Stellen der richtigen radiologischen Diag-
nose. Von hoher Relevanz sind aber auch
die Erfahrung und der Schwerpunkt des
Befunders.

)) BeiTFCC-Lésionen sollte
zundchst eine i. v.-kontrastge-
stiitzte MRT durchgefiihrt werden

Der hochste Standard zum Nachweis
oder Ausschluss einer Lasion des TFCC
ist nach wie vor die Handgelenkarthro-
skopie. Neben ihrer hohen diagnosti-
schen Aussagekraft ist ein weiterer Vor-
teil die Moglichkeit zur Biopsie der La-
sion und Klirung der Atiologie durch his-
tologische Untersuchungen. Zudem kann
im Rahmen der Arthroskopie die gesam-
te Bandbreite ihrer therapeutischen Op-
tionen genutzt werden. Nachteil des Ver-
fahrens ist die hohe Invasivitit mit den da-
mit verbundenen Risiken.

Skapholunére Bandrupturen

Die skapholunéren (SL-)Bandverletzun-
gen sind die héufigsten ligamentaren La-
sionen am Handgelenk. Der SL-Bandap-
parat besteht aus drei Faserziigen, wobei
fiir die Stabilitat insbesondere der dorsa-
le aber auch der palmare Bandanteil ent-
scheidend ist. Je nach Schwere wird die
Lision in drei Grade eingeteilt (8 Tab. 3).
Bei Grad-I-Lisionen handelt es sich um
eine Teilverletzung des SL-Bandes ohne
relevante Instabilitat. Die Diagnose wird
mittels MRT oder Arthroskopie gestellt,
da sie auf konventionellen Rontgenauf-
nahmen nicht erkennbar sind. Um bei ad-
dquatem Trauma und unklaren radialen
Handgelenkschmerzen dem Patienten die
diagnostische Arthroskopie zu ersparen,
ist man auf eine entsprechend hohe Treff-
sicherheit der MRT angewiesen.

Grad II bedeutet eine vollstindige
Ruptur des SL-Bandes mit daraus resul-
tierender dynamischer Instabilitét. Rich-



Abb. 5 A Ulnarseitiger Riss im Discus triangula-
ris (T1 TSE fs KM): 3 Monate alter Riss nach Trau-
ma. Nach i. v.-KM-Gabe Iasst sich der Riss gut
abgrenzen

Abb. 6 A Arthroskopischer Befund des in

BIAbb. 5 gezeigten Risses: scharfe Rissrander
und gerader Verlauf, wie bei einem traumati-
schem Riss typisch

tungsweisend ist eine klinisch provozier-
bare Instabilitit (Watson-Test) mit patho-
logischem Befund im Réntgen. Wahrend
die Handgelenkaufnahmen in Neutral-
position unauffillig sind, weichen unter
Belastung (Ulnarduktion und Kraftgriff)
Skaphoid und Lunatum auseinander.

Bei Grad-III-Lasionen besteht neben
einer Ruptur des SL-Bandes eine Verlet-
zung des extrinsischen Bandapparats. Be-
reits in den Rontgenbildern ohne Belas-
tung ist der SL-Spalt pathologisch erwei-
tert und der SL-Winkel vergrofiert.

Haufig tritt aber eine SL-Bandverlet-
zung in Begleitung mit einer intraartiku-
laren distalen Radiusfraktur auf. Lindau et
al. [6] haben in ihrem Patientenkollektiv
bei 54% der Frakturen eine SL-Bandldsion

nachgewiesen. Bei derartigen Kombina-
tionsverletzungen sind suffiziente Stress-
aufnahmen nicht moglich, weshalb man
zur Diagnostik, insbesondere von Grad-I-
und Grad-II-Lasionen auf die MRT bzw.
die Arthroskopie angewiesen ist. Wegen
der Metallartefakte sollte eine MRT vor
der operativen Versorgung einer Radius-
fraktur erfolgen.

Das SL-Band stellt sich im MRT in
koronarer Schnittfithrung abhingig von
der Hohe der Schnittebene unterschied-
lich dar. In den palmaren Abschnitten ist
es trapezformig konfiguriert, in den mitt-
leren Abschnitten trianguldr und in den
dorsalen linear-bandartig. Normalerweise
ist das SL-Band signallos-schwarz mit
evtl. leichten Signalanhebungen im mitt-
leren Abschnitt, wobei hier vielerlei Va-
riationen bestehen. Rupturen kénnen an-
hand von Kontinuititsunterbrechungen
oder bei inkompletten Verletzungen an-
hand von Signalverdnderungen erkannt
werden. Zur Beurteilung der palmaren
und dorsalen Bandanteile ist die transver-
sale Schnittfiihrung wichtig.

Auch hier erreicht die native MRT
wieder nur unzureichende Aussagekraft,
v. a. dann wenn kein Gelenkerguss vor-
liegt, der die Visualisierung von Rissen
verbessert. Unter Verwendung von i. v.-
KM konnen die Reparationsvorgéinge an
den SL-Bandstiimpfen und somit Lasio-
nen sichtbar gemacht werden. Die MRA
unter Applikation von intraartikuldrem
KM im radiokarpalen und im mediokar-
palen Kompartiment verbessert die Dar-
stellung des SL-Bandes erheblich und lasst
Risse direkt sichtbar werden.

) Komplette SL-Bandrupturen
lassen sich mittels MRA erkennen

Komplette SL-Bandrupturen lassen sich
mittels der MRA mit einer relativ hohen
Trefferquote erkennen (Sensitivitat 92%,
Spezifitit 100% [9]) wiahrend inkomplet-
te Rupturen héufig nicht erkannt werden
(Sensitivitat 63%, Spezifitat 100% [16]).
In radiologischen Praxen durchgefiihrte
MR-Untersuchungen zeigten bei retros-
pektiver Korrelation mit der Arthrosko-
pie eine sehr hohe Anzahl nicht erkannter
SL-Bandrupturen (Sensitivitat 19%, Spezi-
fitdt 95% [14]). Die Ursachen fiir solch dis-

krepante Werte sind wie bereits erwahnt
neben der Wahl der Untersuchungstech-
nik und dem radiologischen Schwerpunkt
der Praxis auch die hohe Zahl an unselek-
tiven Zuweisungen mit z. T. spérlichen
Angaben. ,Handgelenkschmerz® zeigt
dem Radiologen nur die zu untersuchen-
de Region an, rechtfertigt aber keine MRA
und hilft nicht, Nebenbefunde von wirkli-
chen Pathologien zu trennen.

Fazit fiir die Praxis

== Entscheidend fiir die Qualitdt der Aus-
sage eines MRT der Hand ist das ein-
gesetzte Verfahren.

== Die Interpretation ist v. a. bei Band-
strukturen oft diffizil und erfordert
erfahrene Befunder.

== Skaphoidfrakturen sollten erst mit
konventionellen Aufnahmen (inklu-
sive Stecher-Projektion) abgeklart
werden. Bei persistierendem Ver-
dacht trotz unauffalligem Rontgenbe-
fund sollte friihzeitig eine native MRT
durchgefiihrt werden. Unnétige Ru-
higstellungen kdnnen dadurch ver-
hindert werden. Die CT ist eine ver-
tretbare Alternative, zeigt aber in Stu-
dien eine niedrigere Sensitivitat.

== Die MRA kann die Abklarung von Ver-
letzungen des TFCC erganzen, aber
die diagnostische Arthroskopie we-
gen der eingeschrankten Sensitivitat
nicht vollstandig ersetzen.

== Bei SL-Bandverletzungen sollte als
bildgebendes Verfahren eine MRA
durchgefiihrt werden. Bei den kom-
pletten Bandlasionen zeigt die MRA
eine hohe Treffsicherheit.

== Als primdre Screeningmethode bei
traumatischen Handgelenkschmer-
zen ist die MRT nicht zu empfehlen.
Vorher sollten die Patienten durch die
klinische Untersuchung eines erfah-
renen Arztes selektiert und Rontgen-
aufnahmen angefertigt werden.
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Ganzkorper-CT erhoht Uberle-
bensrate bei Schwerstver-
letzten im Kreislaufschock

Schwerstverletzte haben eine signifikant
héhere Uberlebensrate, wenn sie wihrend
der Schockraumversorgung mittels Ganz-
korper-Computertomographie (CT) unter-
sucht werden. Eine Auswertung des Trau-
maRegisters® der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie (DGU) durch die For-
schungsgruppe ,Polytrauma“ am Klinikum
rechts der Isar, Miinchen, belegt erstmals
den positiven Effekt dieser Untersuchungs-
methode auch im Kreislaufschock.

Dazu analysierten die Wissenschaftler
Daten von 16.719 schwerverletzten Pa-
tienten und verglichen die tatsachliche
und die erwartete Sterblichkeitsrate von
schwerstverletzten Patienten mit und ohne
Ganzkorper-CT.

Das Ergebnis: Patienten, die im Schock
mittels Ganzkorper-CT diagnostiziert
wurden, zeigten signifikant niedrigere
Sterblichkeitsraten als zundchst erwartet.
Dariiber hinaus zeigte auch die Mortalitéts-
analyse, dass die tatséchliche Sterblichkeit
bei schwerverletzten Patienten im Kreis-
laufschock mit Ganzkorper-CT signifikant
niedriger war als die erwartete, verglichen
mit den Patienten, die keine Ganzkorper-CT
erhielten.

Trotz der vermeintlichen Zeitverzogerung
durch die Ganzkorper-CT ermdglicht also
die Kenntnis des kompletten Verletzungs-
musters des Patienten eine lebensrettende
zielgerichtete Therapie.
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