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PLIND - «perilunate injury, not dislocated»

Nur ein «verstauchtes Handgelenk»?

Dr. med. Patrick Lotscher?, PD Dr. med. Philipp Honigmann®
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Patrick Lotscher

Hintergrund

Handgelenkdistorsionen/-kontusionen gehdren insge-
samt zu den hdufigsten Verletzungsmustern, mit denen
sich Patientinnen und Patienten sowohl in Hausarzt-
praxen wie auch auf Notfallstationen vorstellen. Stan-
dardmassig wird eine konventionell-radiologische Bild-
gebung zum Ausschluss von Frakturen und Luxationen
durchgefiihrt. Damit werden jedoch nur knocherne
Verletzungen abgebildet und somit nur ein Bruchteil
zugrunde liegender Pathologien erfasst, zumal Band-,
Sehnen- und Gefiss-/Nervenverletzungen nicht — oder
nur indirekt - dargestellt werden kénnen. Der vorlie-
gende Fall soll aufzeigen, dass sich hinter dem haufig
diagnostizierten «verstauchten Handgelenk» auch eine
komplexe Handgelenkverletzung verbergen kann.

Fallbericht

Anamnese

Eine 48-jahrige Patientin stellte sich notfallmissig in
unserer Klinik vor, nachdem sie am Vortag vom Pferd
auf das Gesdss gestiirzt sei und sich dabei beim gleich-
zeitigen Festhalten der Ziigel eine Handgelenkdistor-
sion der rechten (dominanten) Seite zugezogen habe.
Sie sei trotz der Handgelenkschmerzen (visuelle Ana-
logskala [VAS] 4/10) noch weiter geritten. Bei der Erst-
konsultation auf der Notfallstation am Folgetag be-
richtete sie {iber eine Schmerzprogredienz im Bereich
des rechten Handgelenks und des Karpus, eine subjek-
tive Kraftminderung beim Faustschluss und Kribbel-
pardsthesien der gesamten rechten Hand. Nach Frak-
turausschluss im konventionell-radiologischen Bild
(Abb. 1) und in der Planmed-Verity®-CT-Untersuchung
(3D-Extremitdten-Computertomographie) wurden der
Patientin eine Handgelenkmanschette angelegt und
eine Verlaufskontrolle 14 Tage posttraumatisch in der
handchirurgischen Sprechstunde vereinbart.

Befunde

Rund zwei Wochen posttraumatisch zeigte sich in
der klinischen Untersuchung neben der Druckdolenz
tiber dem ulnokarpalen Kompartiment und dem tri-
anguldren fibrokartilagindren Komplex (TFCC) nun
auch eine explizite Druckschmerzhaftigkeit iiber dem
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radiokarpalen Gelenkspalt und dem skapholunéiren
(SL-) Intervall. Eine SL-Instabilitdt (SL-Ballotement-
Test, Watson-Test) oder lunotriquetrale (LT-) Instabili-
tat (LT-Ballotement-Test) konnten klinisch nicht verifi-
ziert werden. Das distale radioulnare Gelenk (DRUG)
zeigte sich klinisch stabil.

In der daraufhin durchgefiithrten Arthro-Magnetreso-
nanztomographie des Handgelenks konnte nur ein
diskreter Kontrastmitteliibertritt vom radiokarpalen
ins mediokarpale Kompartiment nachgewiesen wer-
den. Es wurde eine zentrale LT-Bandldsion postuliert.
Das SL-Ligament stellte sich im Magnetresonanztomo-
gramm (MRT) soweit beurteilbar intakt dar. Auffallig
war hingegen, dass eine Kontrastmittelansammlung
palmarseitig im Karpalkanal und bis proximal in die
Beugesehnenscheiden zu identifizieren war (Abb. 2),
was eine zusdtzliche Verletzung der palmaren V-Bander
(intrinsische und extrinsische Bandstrukturen palmar
am Handgelenk und Karpus) annehmen liess.

Abbildung 1: Praoperatives Rontgenbild: Keine ossaren
Lasionen, harmonische Gilula-Linien (grin) und keine offen-
sichtliche Dislokation. Im lateralen Bild Iasst sich mit 69° ein
leicht vergrosserter Winkel zwischen Skaphoid- und Lunatum-
achse als Hinweis auf eine skapholunére (SL) Bandlasion
nachweisen (rot, Normwert 30-60°).
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Abbildung 2: Arthro-Magnetresonanztomogramm des Hand-
gelenks (Axialschnitt) in der protonengewichteten Sequenz
(PDW): Kontrastmittelanreicherung im Karpalkanal bzw. ent-
lang der Beugesehnenscheiden (rote Pfeile).

Verlauf

Die Patientin berichtete einen Monat posttraumatisch
uber einen stagnierenden Verlauf mit persistierenden
Beschwerden, vor allem palmarseitig tiber dem radio-
karpalen Gelenk. In Zusammenschau des ursachlichen
Hoch-Energie-Traumas, des Beschwerdebildes mit per-
sistierenden Schmerzen und der im MRT vermuteten
Verletzung der palmaren Bander und des LT-Bandes
stellten wir die Indikation zur diagnostischen Arthro-
skopie des Handgelenks, um allfillige diagnostisch bis-
her nicht erfasste Bandverletzungen zu identifizieren
und therapeutisch anzugehen.

Abbildung 3: Arthroskopische Sicht auf das skapholunére
(SL) Intervall von midkarpal. Mit dem Tasthaken kann zwi-
schen Skaphoid und Lunatum eingegangen werden. Es zeigt
sich eine komplette SL-Bandruptur mit entsprechender Insta-
bilitat (EWAS-Stadium lllc).
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Intraoperativ zeigten sich regelrechte ossdre Verhalt-
nisse und ein unauffalliger Knorpeliiberzug der Fossa
lunata und Fossa scaphoidea wie auch der einsehbaren
Handwurzelknochen. Der TFCC war stabil und fest ver-
ankert. Die vermutete komplette LT-Bandlasion (ana-
log EWAS-Stadium IV [1]) zeigte sich bereits bei der Ein-
sicht von dorsal ins radiokarpale Gelenk. Des Weiteren
wurde eine komplette Ruptur des SL-Ligaments nach-
gewiesen (EWAS-Stadium Illc, Abb. 3), obwohl diese
im initialen Arthro-MRT nicht diagnostiziert werden
konnte. Grund dafiir kann ein physikalisch bedingter
Ventileffekt sein: Durch die Kontrastmittelinjektion
steigt der intraartikulire Druck und lappenartige
Bandabrisse konnen somit wieder verschlossen wer-
den. Schliesslich konnte durch die diagnostische Ar-
throskopie die Diagnose einer PLIND («perilunate in-
jury, not dislocated») gestellt werden.

Therapie

Therapeutisch wurden die rupturierten LT- und SL-
Bander arthroskopisch angefrischt und die entspre-
chenden Intervalle mittels SL- und LT-Transfixation
durch zwei kaniilierte Schrauben stabilisiert (Abb. 4).
Zudem erfolgten eine Karpaldachspaltung und Naht
der palmaren Biander iiber einen palmaren Zugang.
Postoperativ wurde die Patientin sechs Wochen in
einer thermoplastischen dorsopalmaren Handgelenk-
schiene in Intrinsic-plus-Stellung fiir sechs Wochen
ruhiggestellt. Danach erfolgte der Wechsel auf eine
Handgelenkmanschette fiir weitere sechs Wochen. Er-
gotherapeutisch begleitet wurden das Handgelenk

Abbildung 4: Postoperatives Rontgenbild nach skapho-
lunérer und lunotriquetraler Transfixation mittels kandlierter
Schrauben.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



DER BESONDERE FALL

Abbildung 5: Perilunére Luxationsfraktur mit dorsaler Dis-
lokation des Karpus (Pfeil) und volarer Verkippung des
Lunatums (Asterisk), einhergehend mit einer Fraktur des
Skaphoids, Kapitatums und Triquetrums (Pfeilspitzen).

Path of Trauma

Associated
Chip Fractures

Abbildung 6: Modifizierte Klassifikation der perilunaren
Verletzungen nach G. Herzberg (Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung aus [5]: Herzberg G. Perilunate Injuries, Not
Dislocated (PLIND). J Wrist Surg 2013;2:337-45. © Georg
Thieme Verlag KG). Im oberen Drittel zeigen die durchgezoge-
nen Linien das jeweils klassische Verletzungsmuster der peri-
lunéren Luxationen (links oben) bzw. Luxationsfrakturen
(rechts oben). Die gestrichelten Linien zeigen die jeweiligen
Varianten auf. Im mittleren Drittel wird auf die dorsale und
volare Dislokation mitsamt ihrer Stadieneinteilung in der seit-
lichen Aufsicht eingegangen und die nicht dislozierte Variante
der PLIND («perilunate injury, not dislocated») als Sonderform
dargestellt. Im unteren Drittel zeigen sich moégliche Lokalisa-
tionen von assoziierten osteochondralen Frakturen.
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und die Finger direkt postoperativ belastungsfrei mo-
bilisiert. Schliesslich erfolgte 12 Wochen postoperativ
die Entfernung der skapholundren und lunotriquetra-
len transfixierenden Schrauben. In der gleichzeitig
durchgefiihrten diagnostischen Handgelenksarthro-
skopie zeigte sich eine regelrechte Heilung des SL- und
LT-Bandes. Es konnte weder mit dem Tasthaken ins In-
tervall eingegangen werden noch zeigten sich ein rele-
vanter Step-off oder eine Instabilitat. Die dynamische
Durchleuchtung unter Bildwandler sowie die intra-
operative klinische Priifung zeigte ein stabiles SL- und
LT-Intervall.

Diskussion

Luxationen und Luxationsfrakturen am Karpus sind
relativ selten und machen etwa 5-7% aller Handge-
lenkverletzungen aus [2, 3]. Die genaue Inzidenz peri-
lunérer Verletzungen ist schwierig zu definieren, zu-
mal eine grosse Dunkelziffer angenommen werden
muss. Die perilundren Verletzungen werden in dislo-
ziert und nichtdisloziert eingeteilt. Bei den dislozier-
ten Verletzungen werden «perilundre Luxationen»
(isoliert ligamentare Verletzungen) und «perilunére
Luxationsfrakturen» (mit zusitzlichen Frakturen der
karpalen Knochen oder des Radiusstyloids) unter-
schieden (Abb. 5). Zu den nichtdislozierten Verletzun-
gen gehort die «perilundre Verletzungen ohne Dislo-
kation» (PLIND) (Abb. 6).

Die «perilundren Luxationen» und «perilunidren Lu-
xationsfrakturen» sind verbreitete Entitaten. Sie kon-
nen sich jedoch in einer Vielzahl von verschiedenen
Varianten, Schweregraden und Begleitverletzungen
prasentieren. Deren gemeinsame Fehlstellung ist eine
Dislokation zwischen Os capitatum und Os lunatum,
die im seitlichen Strahlengang eines konventionel-
len Rontgenbilds gut zu erkennen ist [4, 5]. Trotzdem
werden je nach Literatur 16-25% dieser schwerwie-
genden Verletzungen bei initial noch oft unspezifi-
scher Klinik und allfillig fehlender Deformitit {iber-
sehen [6].

Auch ohne Dislokation des Os capitatum vom Os luna-
tum im initialen Rontgenbild sind perilundre Verlet-
zungen moglich. Man geht bei der Definition einer
PLIND davon aus, dass es durch eine karpale Kraftein-
wirkung mit entsprechender Verletzung der karpalen
Béander zu keiner relevanten Dislokation des Kapita-
tums kommt oder aber eine stattgehabte Dislokation
sich wieder spontan reponiert. Dieses Aquivalent einer
PLIND zeigt sich dementsprechend schwieriger zu dia-
gnostizieren respektive kann auch leicht verpasst wer-
den. Dementsprechend ist bei der Diagnosestellung
ein hoher «index of suspicion» vorauszusetzen. Bei
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/Anamnese/KIinische Untersuchung: h

¢ Entsprechende Traumaanamnese
¢ Ausgepragte Schwellung Handgelenk/Karpus
¢ Diffuse karpale Druckdolenz

&

Roéntgendiagnostik:

¢ (Luxations-)Frakturen am Karpus
¢ Hinweise auf SL- oder LT-Dissoziationen
¢ Midkarpale osteochondrale Flakes/Frakturen

J
&

Erstversorger
(Hausarzt/Notfallstation)

e

[Arthro-MRT/-CT J ************* Handchirurg
[Diagnostische Arthroskopie ]
[Arthroskopische oder offene Transfixation ] JL

Abbildung 7: Diagnostisch-therapeutischer Algorithmus fiir perilunare Verletzungen.
SL: skapholunar, LT: lunotriquetral, MRT: Magnetresonanztomographie, CT: Computer-
tomographie.
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ksbl.ch von perilundren Verletzungen. In der klinischen Un-

vermeintlich unaufilliger initialer Bildgebung mit
persistierenden Beschwerden sollten weitere diagnos-
tische Schritte initiiert werden und/oder die Uberwei-

Typischerweise fiihren Hoch-Energie-Traumata zu kar-
palen Krafteinwirkungen und somit zur Auspragung

Das Wichtigste fir die Praxis

e Die Seltenheit und Variabilitat der klinischen Manifestation stellen Her-

ausforderungen in der Diagnosestellung perilunarer Verletzungen dar.

e Perilunare Verletzungen sind mit 5% aller Handgelenkverletzungen
insgesamt selten. Deshalb ist ein hoher «index of suspicion» angezeigt.
e Die Anfertigung qualitativ guter Rontgenbilder und deren Interpretation
nach einfachen Standards (Alignement, Gilula-Linien, offensichtliche

Frakturen/Luxationen) sind zentral.

e Falls sich nach einer vermeintlich unkomplizierten Handgelenkverletzung
die Beschwerden innert weniger Tage nicht regredient zeigen, sollten
weitere diagnostische Schritte respektive die Uberweisung an einen

Handchirurgen erfolgen.

e Nur durch ein gut funktionierendes Zusammenspiel zwischen Hauséarz-
ten, Notfallstationen und Handchirurgen konnen die Zahl verspateter
Diagnostellungen minimiert, die entsprechende Therapie friihzeitig und

mit kurativer Absicht initiiert und das Outcome verbessert werden.
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tersuchung zeigt sich eine deutliche Schwellung und
eine diffuse Druckdolenz des gesamten Handgelenks/
Karpus, was eine hohergradige Verletzung suggeriert
und zur Veranlassung von weiteren diagnostischen
Schritten fithren sollte. Primér gehort hierzu die An-
fertigung von konventionell-radiologischen Bildern.
Obwohl darauf keine Dislokation/Fehlstellung ersicht-
lich ist (Gilula-Linien harmonisch, Alignement regel-
recht), konnen teilweise osteochondrale Flakes im
midkarpalen Gelenk indirekte Hinweise auf eine ho-
hergradige Verletzung geben (Abb. 6, unteres Drittel)
[5]. Zudem konnen subtilere karpale Fehlstellungen
(DISI/VISI = «dorsal/volar intercalated segment insta-
bility»; vergrosserter SL-Winkel; Abb. 1) eine karpale
Bandverletzung vermuten lassen. Des Weiteren kann
eine Diagnostik mittels Arthro-CT- oder -MRT Auf-
schliisse liber das Ausmass vermuteter karpaler Band-
und/oder weiterer Begleitverletzungen geben.

Zwar zeigt die erwdhnte Arthro-Magnetresonanztomo-
graphie zur Bestdtigung einer SL-Bandruptur in der
Literatur eine Sensitivitit zwischen 68-100%, jedoch
ist schliesslich beim klinischen oder radiologischen
Verdacht auf eine PLIND die Arthroskopie das Mittel
der Wahl, um die Diagnose zu bestitigen und das Aus-
mass der Verletzung und der indizierten Behandlung
zu identifizieren [7, 8]. Zu den Therapiemdglichkeiten
zdhlen einerseits die offene oder arthroskopisch-assi-
sierte Kirschnerdraht- oder Schrauben-Transfixation
der betroffenen Handwurzelknochen mit Anfrischen
der rupturierten Bandanteilen oder direkter Band-
naht.

Verpasste Diagnosestellung und verzogerte Behand-
lung bendtigen oft «salvage procedures» («proximal
row carpectomy» [PRC]: Resektion der proximalen
Handwurzelreihe; Handgelenkteilarthrodesen) und
fiihren langfristig zu funktionell schlechteren Ergeb-
nissen.
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