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1. Einleitung 

1.1 Definitionen 

1.1.1 Die perilunäre Luxation (PL) 

Die perilunäre Luxation (PL) wird als eine Verrenkung der Handwurzelknochen um das 

Os lunatum herum definiert. Am häufigsten kommt es dabei zu einer Dislokation des Os 

capitatum. Bei einer perilunären Luxation bleibt das Os lunatum in der Fossa lunata, wo-

bei aber häufig eine Subluxation des Os lunatum auftritt (Gilula et al. 2002). Bei der pe-

rilunären Luxation handelt es sich um eine ligamentäre Verletzung (Herzberg et al. 1993). 

 

1.1.2 Die Lunatumluxation (LL) 

Eine Lunatumluxation (LL) wird als vollständige Dislokation des Os lunatum definiert. 

In den meisten Fällen tritt zuerst eine perilunäre Luxation auf, weshalb die Lunatumluxa-

tion als Endstadium der perilunären Luxation verstanden wird. Obwohl es in der Regel 

palmar zu einer Lunatumluxation kommt, tritt sie in seltenen Fällen auch dorsal auf. Pe-

rilunäre Luxationen und Lunatumluxationen gehören zu derselben Kategorie und basie-

ren auf demselben Mechanismus (Gilula et al. 2002). 

 

1.1.3 Die perilunäre Luxationsfraktur (PLF) 

Die perilunäre Luxationsfraktur (PLF) wird als eine Luxation der Handwurzelknochen 

neben dem Os lunatum mit einzelnen oder mehreren Frakturen der Handwurzelknochen 

definiert, wobei häufig das Os scaphoideum, das Os capitatum und das Os triquetrum 

betroffen sind (Herzberg et al. 1993). Frakturen des Processus styloideus radii (PSR) und 

des Processus styloideus ulnae (PSU) treten sehr oft auf, gehören aber nicht zur eigentli-

chen Klassifikation der PLF (Gilula et al. 2002). 

 

1.1.4 Die perilunäre Verletzungen 

Der Begriff perilunäre Verletzungen umfasst sowohl perilunäre Luxationen als auch pe-

rilunäre Luxationsfrakturen (Najarian et al. 2010). 
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1.2 Epidemiologie 

Es wird geschätzt, dass perilunäre Luxationen weniger als 10 % aller Handgelenksverlet-

zungen ausmachen (Minami und Kaneda 1993). Bisher gibt es nur 4 Follow-up-Studien 

mit mehr als 50 Patienten (Adkison und Chapman 1982, Garcia-Elias et al. 1986, Herz-

berg et al. 1993, Israel et al. 2016). Perilunäre Verletzungen treten am häufigsten (in 90 

% der Fälle) bei jungen Männern im Alter von 25-40 Jahren auf (Kremer et al. 2010). 

Perilunäre Luxationen werden selten bei Menschen über 65 Jahren diagnostiziert (Rubin 

et al. 2021). Viele Autoren weisen darauf hin, dass ca. 25 % der perilunären Luxationen 

primär fehldiagnostiziert werden (Garcia-Elias et al. 1986; Herzberg et al. 1993; Dunn et 

al. 2017; Çolak et al. 2018). Tanure et al. 2021 geben jedoch in ihrer Studie einen gerin-

geren Prozentsatz an Fehldiagnosen unter den Assistenzärzten und Fachärzten für Ortho-

pädie an, nämlich 8,81 % für perilunäre Luxationen und 1,76 % für transscaphoidale pe-

rilunäre Luxationsfrakturen. Fehldiagnosen innerhalb oder außerhalb eines Polytraumas 

sind mit schlechteren Therapieergebnissen verbunden, da sie zu einer Verzögerung der 

definitiven Behandlung oder zu chronischen Fällen führen können, was häufiger zu Kom-

plikationen wie Fehlstellungen der Handwurzelknochen und dem Auftreten einer post-

traumatischen Arthrose des Handgelenks führt (Herzberg 2000). 

 

1.3 Die Anatomie des Handgelenks 

1.3.1 Knochen 

Es gibt insgesamt acht Handwurzelknochen, die in proximale und distale Reihe unterteilt 

werden. Die proximale Reihe besteht aus vier Knochen (von radial nach ulnar): Os 

scaphoideum (das Kahnbein), Os lunatum (das Mondbein), Os triquetrum (das Dreieck-

bein) und Os pisiforme (das Erbsenbein). Die distale Reihe umfasst das Os trapezium (das 

große Vieleckbein), Os trapezoideum (das kleine Vieleckbein), Os capitatum (das Kopf-

bein) und das Os hamatum (das Hakenbein). Das Os scaphoideum verfügt über eine pro-

ximale radiale Gelenkfläche, eine distale Gelenkfläche, eine Gelenkfläche am ulnaren 

Teil des proximalen Pols zur Artikulation mit dem Os lunatum und eine mediale Gelenk-

fläche mit dem Os capitatum. Das mondförmige Os lunatum wird in einen dorsalen und 

einen palmaren Pol unterteilt. Die lateralen und medialen Flächen bilden Gelenke mit 

dem Os scaphoideum und Os triquetrum. Die distale Oberfläche bildet ein Gelenk mit 

dem Os capitatum und gelegentlich auch mit dem Os hamatum: Das Os lunatum Typ I, 
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ohne Gelenkfläche mit dem Os hamatum, und das Os lunatum Typ II, mit einer Gelenk-

fläche mit dem Os hamatum (Viegas et al. 1990). Proximal bildet das Os lunatum ein 

Gelenk mit dem distalen Radius (Berger 1996; Abb. 1 und Abb. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.2 Der Bandapparat 

Die Bänder des Handgelenks werden in zwei Gruppen eingeteilt, den intrinsischen und 

extrinsischen Bändern (Taleisnik 1976). 

 

1.3.2.1 Die extrinsischen Bänder 

• Palmar gibt es vier radiokarpale Bänder, die eine wichtige Rolle bei der Stabi-

lisierung der distalen Reihe des Handgelenks spielen (Mayfield 1980; Abb. 4). 

1) Das Lig. radioscaphocapitatum entspringt proximal dem radialen Processus sty-

loideus radii und setzt distal an der radialen Oberfläche des Kahnbeins und proximal 

am distalen Pol des Kahnbeins an. Etwa 10 % der Fasern befinden sich dabei in der 

Mitte des palmaren Os capitatum (Berger 1997). Bei einer Fraktur der proximalen 

 

Abb. 1: Anatomie des Handgelenks, die 
Handwurzelknochen von palmar:  
MHK I bis V: Mittelhandknochen I bis V 
Sca:  Os scaphoideum  
Lun:  Os lunatum  
Trq:  Os triquetrum  
Psf:  Os pisiforme  
Tpz;  Os trapezium 
Tzd:  Os trapezoideum  
Cap:  Os capitatum  
Ham:  Os hamatum  
Rad:  Radius  
Uln:  Ulna  
 

Abb. 2: Anatomie des Handgelenks, die 
Handwurzelknochen von dorsal: 
MHK I bis V: Mittelhandknochen I bis V  
Sca:  Os scaphoideum 
Lun:  Os lunatum  
Trq:  Os triquetrum  
Tpz:  Os trapezium 
Tzd:  Os trapezoideum 
Cap:  Os capitatum  
Ham:  Os hamatum  
Rad:  Radius  
Uln:  Ulna  
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Hälfte des Kahnbeins kann das Lig. radioscaphocapitatum in den Frakturspalt inter-

ponieren und dann zu einer Kahnbein-Pseudarthrose führen (Hirt et al. 2016). 

2) Das lange Lig. radiolunatum, das in der Literatur oft als Lig. radiolunotriquetrum 

bezeichnet wird, entspringt proximal dem palmaren Rand der Fossa scaphoidea des 

distalen Radius, endet distal am radialen und distalen Rand des Os lunatum und in 

der palmaren Oberfläche des Os triquetrum. Es schützt vor der Translokation des ge-

samten Handgelenks und vor der ulnaren Translokation des Os lunatum (Berger 

1997; Mayfield 1980). Durch die Trennung zwischen dem Lig. radioscaphocapitatum 

und dem langen Lig. radiolunatum bei der Hyperextension des Handgelenks entsteht 

eine ligamentäre Lücke, der sogenannte Poirier-Raum, in den das Os lunatum dislo-

zieren kann (Mayfield 1980). 

3) Das Lig. radioscapholunatum, welches auch als Testut-Band bezeichnet wird, ist pro-

ximal am volaren Rand des distalen Radius und distal am Kahnbein und am Os luna-

tum an der Stelle zwischen dem palmaren und proximalen Teil des Lig. scapholuna-

tum befestigt (Kijima und Viegas 2009). Berger (1997) hat das Lig. radioscapholu-

natum als neurovaskuläres Bündel beschrieben. Histologisch unterscheidet es sich 

von den anderen Bändern, da es größtenteils aus Arteriolen, Venolen und kleinen 

Nerven besteht, die in einer schlecht organisierten Kollagenhülle eingebettet sind und 

von einer dicken Synovialschicht umgeben werden. Die Nervenfasern sind Endäste 

des Nervus interosseus anterior (Berger 1997). 

4) Das kurze Lig. radiolunatum setzt proximal am Radiusrand und distal am Os lunatum 

an und bleibt bei einer perilunären Luxation in der Regel intakt (Berger 1997). 

• Es gibt drei palmare ulnokarpale Bänder:  

1) Das Lig. ulnolunatum geht vom proximalen Lig. radioscapholunatum aus und sitzt 

an der ulnaren Seite des Os lunatum.  

2) Das Lig. ulnotriquetrum wird in ein mediales und ein laterales Band unterteilt. Beide 

stammen vom palmaren Rand des triangulären fibrokartilaginären Komplexes 

(TFCC) und sind mit dem Pisotriquetralgelenk verbunden (Berger 1997). 

3) Das Lig. ulnocapitatum entspringt aus der Fovea der distalen Ulna und dem Processus 

styloideus ulnae. Distal knüpft es an der proximalen und palmaren Seite des Os capi-

tatum an (Kijima und Viegas 2009). 
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• Dorsal: Das Lig. radiokarpale dorsale entspringt proximal vom ulnaren und dor-

salen Teil des distalen Radius (Lister Tuberkel) und knüpft distal am dorsalen 

und proximalen Os triquetrum und Os lunatum an (Berger 1997; Abb. 3). 

1.3.2.2 Die intrinsischen Bänder 

Die wichtigsten intrinsischen Bänder sind das Lig. scapholunatum (SL-Band) und das 

Lig. lunotriquetrum (LT-Band). Beide weisen einen dorsalen, palmaren und proximalen 

Teil auf. Der proximale Teil des Lig. scapholunatum sorgt für die Rotationsstabilität des 

skapholunären Gelenks (Kijima und Viegas 2009). Die maximale Belastbarkeit des pro-

ximalen Teils des Lig. scapholunatum liegt bei 63 N, während beim palmaren Teil 118 N 

nötig sind (Berger et al. 1999). Der dorsale Teil spielt eine entscheidende Rolle bei der 

Stabilisierung des scapholunären Gelenks (Kijima und Viegas 2009). Die maximale Be-

lastbarkeit des dorsalen Teils liegt bei 260 N (Berger et al. 1999). Der stärkste Teil des 

Lig. lunotriquetrum befindet sich palmar und sorgt für die Stabilität zwischen Os 

scaphoideum und Os triquetrum. Der dorsale Teil schränkt die Rotation zwischen dem 

Os lunatum und dem Os triquetrum ein (Berger 1997). Die maximale Belastbarkeit des 

Lig. lunotriquetrum liegt bei 301 N im palmaren Teil, 121 N im dorsalen Teil und 64 N 

im proximalen Teil (Ritt et al. 1998; Abb. 5, Abb. 6). 

Abb. 4: Anatomie des Handgelenks 
von dorsal, das dorsale extrinsische 
Band: 1: Lig. radiokarpale dorsale  
 

Abb. 3: Die Anatomie des Handgelenks 
von palmar, die palmaren extrinsischen 
Bänder:  
1: Lig. radioscaphocapitatum  
2: Langes Lig. radiolunatum  
3: Lig. radioscapholunatum  
4: kurzes Lig. radiolunatum  
5: Lig. ulnolunatum  
6: Lig. ulnotriquetrum  
7. Lig. ulnocapitatum  
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1.3.3 Innervation 

Das Handgelenk wird von drei Nerven innerviert, nämlich dem N. medianus, N. radialis 

und N. ulnaris. Jeder Nerv besteht aus sensorischen und motorischen Komponenten. Der 

N. medianus und den Beugesehnen des Handgelenks verlaufen durch den Karpaltunnel. 

Die Kompression des N. medianus führt zum Karpaltunnelsyndrom. Die Loge-de-Guyon 

enthält den N. ulnaris und die Arteria ulnaris. Die Kompression des Loge-de-Guyon löst 

das Loge-de-Guyon-Syndrom aus. 

 

1.4 Der Pathomechanismus 

Bei perilunären Luxationen handelt es sich um komplexe Verletzungen der Handwurzel, 

die bei einem Hochenergietrauma auftreten. Der Verletzungsmechanismus besteht dabei 

aus drei Elementen: Hyperextension des Handgelenks, Ulnardeviation und interkarpale 

Abb. 5: Anatomie des Handgelenks von 
palmar, die palmaren intrinsischen Bän-
der:  
1: Lig. scapholunatum 
2: Lig. lunotriquetrum  
3: Lig. trapeziotrapezoidum  
4: Lig. scaphotrapezium 
5: Lig. scaphotrapezoidum 
6: Lig. scaphocapitatum  
7: Lig. capitotrapezoidum  
8: Lig. capitohamatum 
9. Lig. Triquetrohamatum 
10: Lig. Triquetrocapitatum 
 

Abb. 6: Anatomie des Handgelenks von 
dorsal, die dorsalen intrinsischen Bän-
der:  
1: Lig. scapholunatum 
2: Lig. lunotriquetrum  
3: Lig. trapeziotrapezoidum  
4: Lig. capitotrapezoidum  
5: Lig. capitohamatum  
6: Lig. triquetrohamatum  
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Supination (Mayfield 1980). Die schwächste Verbindung zwischen distaler Handwurzel-

reihe und distalem Unterarm ist das Lig. radioscaphocapitatum. Das Lig. radioscaphoca-

pitatum ist bei voller Extension und Ulnardeviation der Hand maximal gespannt (Ma-

yfield 1980). Eine perilunäre Luxation tritt auf, wenn das Os capitatum dorsal disloziert 

und das Os lunatum, das durch das kurze Lig. radiolunatum gehalten wird, in der Fossa 

lunata bleibt. Außerdem prallt der distale Carpus zurück und verrenkt das Os lunatum aus 

seiner Fossa in den Poirier-Raum, was zu einer volaren Dislokation und Rotation auf dem 

kurzen Lig. radiolunatum führt (Herzberg et al. 1993). 

 

1.5 Klassifizierung 

Es gibt drei Klassifikationen des Verlaufs von perilunären Verletzungen: die Mayfield-, 

Johnson- und Herzberg-Klassifikation. Am häufigsten wird die Mayfield-Klassifikation 

verwendet. 

 

1.5.1 Mayfield-Klassifikation 

Die Klassifikation der progressiven perilunären Instabilität nach Mayfield et al. (1980) 

verwendet vier Stadien (Abb. 7 und Abb. 8). 

I. Eine ligamentäre Verletzung des skapholunären Gelenks: Radiologisch kann sie in 

der anteroposterioren Projektion als Rotation des Os scaphoideum und als skapho-

lunäre Dissoziation erkannt werden. Sie wird durch einen Defekt im Bereich des Lig. 

scapholunatum und Lig. radioscaphocapitatum verursacht. 

II. Eine zusätzliche Verletzung des capitolunären Gelenks: Sie kann röntgenographisch 

in seitlicher Projektion als dorsale Dislokation des Os capitatum erkannt werden und 

wird durch einen Defekt des Lig. radioscaphocapitatum, des dorsalen Interkarpalban-

des und des radialen Kollateralbandes verursacht. 

III. Eine zusätzliche Verletzung des triquetrolunären Gelenks: Radiologisch zeigt sie sich 

in der Lateralebene als mediokarpale Subluxation mit einer Fehlstellung des Os ca-

pitatum und des Os lunatum. Sie wird durch einen Defekt im Bereich des Lig. lunot-

riquetrum verursacht. 

IV. Eine zusätzliche Verletzung des radiolunären Gelenks: Röntgenographisch zeigt sie 

sich in der seitlichen Projektion als palmare Verrenkung des Os lunatum. Das Os 

capitatum liegt dabei wiederum kollinear mit dem Radius. 
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Abb. 7: Schematische Darstellung der Stadien der peri-
lunären Instabilität von I bis IV nach Mayfield 
 et al. (1980) in anteroposteriorer Projektion  
I Verletzung des skapholunären Gelenks: 

II Verletzung des capitolunären Gelenks: 

III Verletzung des triquetrolunären Gelenks: 

IV Verletzung des radiolunären Gelenks 
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1.5.2 Johnson-Klassifikation 

Johnson (1980) unterscheidet zwei Formen der perilunären Luxation, nämlich die Lesser-

Arc-Verletzung und die Greater-Arc-Verletzung (Abb. 9). Eine Luxation des Mondbeins 

ohne Frakturen der Handwurzelknochen wird als Lesser-Arc-Verletzung oder vollstän-

dige perilunäre Luxation bezeichnet. Dabei sind die das Handgelenk stabilisierenden 

Bänder beschädigt. Bei Greater-Arc-Verletzungen tritt die Luxation zusammen mit Frak-

turen der Handwurzelknochen auf. Das Traumamuster weist dabei die Form eines größe-

ren Bogens auf, der das Kahnbein, das Os capitatum, Os hamatum und Os triquetrum 

umfasst. Bei einer reinen Greater-Arc-Verletzung sind alle oben genannten Knochen ge-

brochen. Viele Fälle liegen allerdings in einem Spektrum zwischen den oben genannten 

Abb. 8: Schematische Darstellung der Stadien der 
perilunären Instabilität nach Mayfieldet al. (1980) 
in anteroposteriorer Projektion (I) und in lateraler 
Projektion (von II bis IV):  
I: skapholunäre Dissoziation 
II: dorsale Dislokation des Os capitatum;  
III: mediokarpale Subluxation;  
IV: Palmare Lunatumluxation  
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Extrema (Johnson 1980). Am häufigsten kommt es zu einer transskaphoidalen perilunä-

ren Luxationsfraktur (Herzberg et al. 1993). Bei der Ulnardeviation führen auf das Hand-

gelenk einwirkende Kräfte häufig zu einer Avulsion des PSR. Die Johnson-Klassifikation 

umfasst allerdings keine Frakturen des PSR und des PSU (Johnson 1980; Gilula et al. 

2002). 

 

 

 

1.5.3 Herzberg-Klassifikation 

Im ersten Stadium kommt es nach Herzberg et al. (1993) zu einer dorsalen Luxation des 

Os capitatum, wodurch Druck auf das Os lunatum ausgeübt wird. Im zweiten Stadium 

kommt es zu einer palmaren Luxation des Os lunatum. Das zweite Stadium wird dann in 

zwei Subtypen unterteilt, nämlich IIA, bei dem der Winkel zwischen der Längsachse des 

Os lunatum und der Längsachse des Radius kleiner als 90° ist, und IIB, bei dem dieser 

Winkel größer als 90° ist (Abb. 10). 

 

 

 

 

 

Abb. 9: Schematische Darstellung der Johnson-Klas-
sifikation in anteroposteriorer Projektion Es gibt zwei 
Formen von perilunären Verletzungen, nämlich 
Greater-Arc-transossär; Lesser-Arc-intraligamentär  
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1.6 Die radiologische Diagnostik 

Eine Röntgenaufnahme des Handgelenks in zwei Ebenen mit anteroposteriorer und late-

raler Projektion bildet den Goldstandard für die Diagnose einer perilunären Luxation. Als 

zusätzliches bildgebendes Verfahren kann die Computertomographie (CT) eingesetzt 

werden. Eine CT ohne intravenöses Kontrastmittel ist in der Regel als nächste Untersu-

chung angemessen, wenn die initialen Röntgenaufnahmen eine Fehlstellung des distalen 

Radioulnargelenks oder der Handwurzelknochen ohne Anzeichen einer Fraktur zeigen 

(Torabi et al. 2019). 

 

1.6.1 Die anteroposteriore Projektion im Röntgenbild 

Um das Handgelenk in der anteroposterioren Projektion beurteilen zu können, werden die 

Gilula-Bögen beurteilt (Abb. 11). Der Bogen I besteht aus den Konkavitäten des proxi-

malen Os scaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum. Der Bogen II bildet die distale 

Konkaviität der oben erwähnten Handwurzelknochen. Der Bogen III besteht aus der Kon-

kavität des proximalen Os capitatum und des Os hamatum. Bei einem gesunden Handge-

lenk verlaufen die Linien parallel zueinander. Eine Störung innerhalb der Struktur der 

Bögen verweist auf eine Instabilität der Handwurzelknochen hin (Peh und Gilula 1996). 

Bei der anteroposterioren Projektion sollte beachtet werden, dass der Abstand zwischen 

dem Os scaphoideum und dem Os lunatum bei einem gesunden Handgelenk derselbe ist 

Abb. 10: Schematische Darstellung der Herzberg-
Klassifikation in lateraler Projektion 
: Stadium I, Stadium IIA und IIB  
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wie bei den anderen Handwurzelknochen und sich bei der radialen oder ulnaren Abduk-

tion des Handgelenks nicht verändert (Linscheid et al. 1972). Der Abstand zwischen dem 

Os scaphoideum und dem Os lunatum beträgt auf normalen Röntgenaufnahmen 2 mm 

oder weniger (Stevenson und Levis 2019). Eine skapholunäre Dissoziation liegt dann vor, 

wenn der skapholunäre Abstand mehr als 3 mm beträgt und/oder im Vergleich mit ande-

ren Interkarpalräumen doppelt so breit ist (Walsh et al. 2002, Gilula et al. 2002). In der 

anteroposterioren Projektion erscheint das luxierte Os lunatum aufgrund der Rotation und 

Überlagerung der Knochenränder häufig in einer dreieckigen Form. Die abnormale drei-

eckige Form des Os lunatum wird als „Piece of Pie“ bezeichnet. Dabei handelt es sich um 

ein klassisches radiografisches Symptom einer Lunatumluxation. 

 

 

1.6.2 Seitliche Projektion 

In der seitlichen Projektion wird die Lage der Handwurzelknochen zueinander beurteilt. 

Bei einem gesunden Handgelenk stehen Radius, Os lunatum, Os capitatum und MHK III 

kollinear zueinander. Das Stadium der perilunären Luxation wird anhand der Mayfield- 

und/oder Herzberg-Klassifikation analysiert. Die Dislokation und palmare Neigung des 

Os lunatum werden als „Spilled Teacup“ bezeichnet. Eine Fehlstellung der Handwurzel-

knochen (DISI und PISI) kann durch eine Bestimmung der interossären Winkel nach ei-

ner Reposition diagnostiziert werden (s. 1.6.3). 

 

Abb. 11: Schematische Darstellung der Gilulabö-
gen I, II und III in anteroposteriorer Projektion.  
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1.6.3 Interossäre Winkel 

In der lateralen Projektion wird die Beziehung zwischen Kahnbein, Mondbein und Radius 

durch eine Analyse der Winkel zwischen den Längsachsen einzelner Knochen definiert. 

Dafür werden der skapholunäre, der radiolunäre und der capitolunäre Winkel verwendet. 

Bei einer gesunden Hand fallen in neutraler Position die Längsachsen, die durch das Zent-

rum des Os capitatum, Os lunatum und den Radius gezogen werden, alle auf dieselbe 

Linie (Linscheid et al. 1972). Weil dies aber nur auf 11 % der Röntgenaufnahmen zutrifft 

(Sarrafian 1977), wurden die folgenden Normen festgelegt: Die Norm für den CL-Winkel 

und den RL-Winkel liegt jeweils bei 0°  ±15° (Larsen et al. 1991; Melsom und Leslie 

2007). Wenn das Lunatum dorsal extensiert ist, dann wird der Winkel positiv aufgezeich-

net, und wenn es palmarflexiert ist, dann wird der Winkel negativ aufgezeichnet. Die 

Achse des Os scaphoideum wird durch die palmare Abgrenzung seines proximalen und 

distalen Pols gezogen. Der von dieser Achse und der Längsachse des Os lunatum gebil-

dete skapholunäre Winkel (SL-Winkel) liegt zwischen 30° und 60° und im Durchschnitt 

bei 46° (Linscheid et al. 1972; Abb. 12). 

 

Abb. 12: Schematische Darstellung der interossären Winkel 
in lateraler Projektion: Capitolunärer (CL), radiolunärer (RL) 
und skapholunärer (SL) Winkel  



 

 14 

1.6.4 DISI und PISI 

Os scaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum beefinden sich in der proximalen Hand-

wurzelreihe, die zwischen der distalen Reihe und dem Radius eingebettet ist. Aus diesem 

Grund werden sie als interkaliertes Segment bezeichnet. Die dorsale interkalierte Seg-

mentinstabilität (DISI) und die palmare interkalierte Segmentinstabilität (PISI) sind wich-

tige Formen einer Handwurzelfehlstellung, die häufig nach einer perilunären Luxation 

auftreten. Die DISI wird als eine dorsale Fehlstellung der distalen Reihe der Handwur-

zelknochen mit einer Dorsalextension und einer palmaren Translokation des Os lunatum 

relativ zum distalen Radius definiert (Gilula et al. 2002). Nach der Definition liegt der 

RL-Winkel dann bei mehr als 15° (Braun et al. 2021). Der CL-Winkel liegt oft bei mehr 

als 30°. In einer solchen Situation gilt auch ein SL-Winkel von mehr als 80° als kenn-

zeichnend für die DISI-Fehlstellung (Gilula et al. 2002). Bei der PISI liegt der RL-Winkel 

bei weniger als -20° (Gilula et al. 2002; Braun et al. 2021). Dabei rotieren sowohl das Os 

lunatum als auch das Kahnbein in einer Richtung zur Handfläche. Der CL-Winkel liegt 

dann bei mehr als 30° und der SL-Winkel liegt bei weniger als 30° (Gilula et al. 2002; 

Abb. 13). 

 

Abb. 13: DISI (dorsale interkalierte Segmentinstabilität) und 
PISI (palmare interkalierte Segmentinstabilität): 
Fehlstellungen im Vergleich mit der normalen 
Karpalausrichtung in lateraler Projektion  

PISI Norm DISI 
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1.7 Therapie 

1.7.1 Therapieprinzipien 

Aus therapeutischer und prognostischer Sicht können die Patienten mit perilunären Lu-

xationen in akute, subakute und chronische Fälle eingeteilt werden. Akute Fälle werden 

innerhalb der ersten Woche nach der Verletzung diagnostiziert. Subakute Fälle werden 

zwischen dem 7. und 45. Tag nach der Verletzung ermittelt, während chronische Fälle 

erst ab dem 45. Tag nach der Verletzung diagnostiziert werden. Verzögerungen bei der 

Diagnose und Einleitung einer endgültigen Therapie wirken sich negativ auf das Thera-

pieergebnis aus (Herzberg et al. 1993). Viele Autoren beziehen sich auf eine offene Repo-

sition und interne Fixation (ORIF) als Goldstandard der Therapie (Kremer et al. 2010; 

Capo et al. 2012; Israel et al. 2016; Çolak et al. 2021; Lebot et al. 2021). Eine geschlos-

sene Reposition wird oft vor einer offenen Operation durchgeführt, um den Druck auf 

den N. medianus zu reduzieren und die weiteren Schritte der Operation zu erleichtern 

(Dobyns und Linscheid 1984; Herzberg und Forissier 2002; Budoff 2008). Eine offene 

Reposition wird notfallmäßig dann durchgeführt, wenn die geschlossene Reposition nicht 

erfolgreich war (Budoff 2008). Ziele der operativen Behandlung sind eine präzise Repo-

sition von Luxationen und Frakturen und die Reparatur von intrinsischen und ggf. auch 

von extrinsischen Bändern. Zudem sollte bei allen Patienten mit Karpaltunnelsyndrom 

eine Karpaltunnelspaltung durchgeführt werden (Blazar und Murray 2001). Das Karpal-

tunnelsyndrom wird durch eine Dislokation des Os lunatum und/oder des proximalen Pols 

des Kahnbeins im Karpaltunnel unter dem N. medianus und den Beugesehnen verursacht 

(Herzberg 2000). Das Karpaltunnelsyndrom kann auch durch um 90-180° rotierte Frag-

mente des Os capitatum verursacht werden, weshalb in einem solchen Fall auch eine Kar-

paltunnelspaltung empfohlen wird (Cooney et al. 1987). 

 

1.7.2 Die Operationstechnik 

1.7.2.1 Die geschlossene Reposition 

Eine geschlossene Reposition ist nur bis wenige Tage nach der Verletzung möglich. Bei 

der manuellen Reposition wird das Handgelenk in Längsrichtung gebeugt, wobei gleich-

zeitig palmarer Druck auf das Mondbein und dorsaler Druck auf das Capitatum ausgeübt 

wird (Tavernier-Manöver). Die geschlossene Reposition erfolgt unter intravenöser Sedie-

rung. Der Arm wird in Längszug im Aushang aufgehängt, das Handgelenk in Extension 
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gehalten, während der Chirurg mit dem Daumen volar Druck auf das Os lunatum ausübt. 

Anschließend wird das Handgelenk in Flexion gebracht, wobei der Druck beibehalten 

wird (Muppavarapu und Capo 2015). Manche Autoren raten von einer geschlossenen 

Reposition im Herzberg-Stadium IIB ab (Budoff 2008). Dabei verweisen sie auf das Ri-

siko einer Verletzung des kurzen radiolunären Ligaments, wodurch die verbleibende Va-

skularität des Mondbeins negativ beeinträchtigt werden kann. 

 

1.7.2.2 Die offene Reposition und interne Fixation (ORIF) 

Die offene Reposition kann über einen dorsalen, palmaren oder einen kombinierten dor-

salen und palmaren Zugang durchgeführt werden (Capo et al. 2012). Der für die meisten 

perilunären Luxationen empfohlene Zugang ist dabei ein kombinierter dorsaler und 

palmarer Zugang, weil dadurch eine Visualisierung und Versorgung sowohl der intrinsi-

schen als auch der extrinsischen Bänder ermöglicht werden kann, was durch einen ein-

seitigen Zugang nicht erreicht werden kann (Blazar und Murray 2001). Wenn keine Kar-

paltunnelspaltung erforderlich ist, dann kann ein isolierter dorsaler Zugang durchgeführt 

werden (Budoff 2008). Bei Frakturen erfolgt zunächst eine knöcherne Fixierung. Eine 

Kahnbeinfraktur wird dabei mit einer Kompressionsschraube versorgt (Knoll et al. 2005). 

Die Fixierung des Processus styloideus radii stellt dann die Stabilität des Handgelenks 

wieder her. Dafür werden entweder Kirschner-Draht oder Herbert-Schrauben verwendet 

(Inoue und Imaeda 1997). Ein Ausriss des Processus styloideus ulnae spricht für eine 

Pronation des Handgelenks bei der Verletzung. Eine solche Fraktur wird allerdings nur 

selten operativ stabilisiert (Johnson 1980). 

 

1.7.3 Komplikationen 

Die posttraumatische Arthrose des Handgelenks ist die häufigste Komplikation einer pe-

rilunären Luxation (Herzberg 2000). Die avaskuläre Nekrose des Os lunatum bildet eine 

seltene Komplikation, die mit einem verzögerten Therapiebeginn oder einer seltenen 

palmaren perilunären Luxation verbunden ist (Budoff 2008). Chronische perilunäre Lu-

xationen sind signifikant mit mehr Komplikationen assoziiert, wie z. B. einer Neuropathie 

des N. medianus, einem komplexen regionalen Schmerzsyndrom und einer transitori-

schen Lunatumischämie (Garg und Batra 2020). Bei chronischen Schmerzen, die zu einer 

Einschränkung der täglichen Aktivität führen, kann eine Denervierung der Handwurzel 
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durchgeführt werden (Wilhelm 2001). Die proximale Karpektomie und die 4-Ecken-Fu-

sion bilden Methoden der Wahl als Rettungsverfahren, wenn die Handwurzelknochen 

nicht mehr reponierbar sind oder die Arthrose der Handwurzel fortgeschritten ist (Budoff 

2008; Trail et al. 2015). Bei chronischer perilunärer Luxation mit fortgeschrittener Arth-

rose des Handgelenks kann eine totale Handgelenks-Arthrodese zur Schmerzlinderung 

und Stabilisierung des Handgelenks eingesetzt werden (Trail et al. 2015). 

 

1.8 Die wissenschaftliche Fragestellung  

In der vorliegenden Studie geht es um eine Untersuchung der Therapieergebnisse bei den 

in der Klinik für Hand-, Plastische-, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der Be-

rufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen wegen einer perilunären Luxation ope-

rierten Patienten. Dabei wurden sowohl retrospektive pseudonymisierte Daten aus dem 

Krankenhausarchiv als auch die von den Patienten ausgefüllten standardisierten Perso-

nenfragebögen und die bei der routinemäßigen körperlichen Untersuchung im Rahmen 

der Nachuntersuchung erhobenen Daten ausgewertet. Die Ergebnisse wurden dann mit 

den Resultaten anderer Studien verglichen. Basierend auf der Analyse der verfügbaren 

Literatur sowie den wissenschaftlichen Grundlagen der Studie wurden folgende Hypo-

thesen formuliert: 

1. Die Art der Verletzung (PL oder PLF) und/oder die Operationsmethode, ein-

schließlich des Zugangs (dorsal, palmar, kombiniert dorsal-palmar) sowie der An-

zahl der verwendeten Transfixationen, haben signifikanten Einfluss auf die Funk-

tionellen (Bewegungsumfang, Griffstärke und Pinchmetrie) und die radiologi-

schen Ergebnisse, insbesondere das Auftreten von Arthrose des Handgelenks. 

2. Perilunäre Verletzungen treten überwiegend als Folge von Hochenergie-Traumata 

auf, wie beispielsweise bei Stürzen aus großer Höhe oder Verkehrsunfällen, wo-

bei junge Männer aufgrund ihrer beruflichen oder Freizeitaktivitäten häufiger be-

troffen sind. 

3. Ältere Patienten haben aufgrund altersbedingter Veränderungen der Bänder eine 

größere Anfälligkeit für ligamentäre Verletzungen, was zu einem häufigeren Auf-

treten von PL im Vergleich zu PLF führen könnte. 

4. Perilunäre Verletzungen haben einen negativen Einfluss auf die funktionellen Er-

gebnisse nach operativer Behandlung, insbesondere auf den Bewegungsumfang, 
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gemessen mittels Goniometrie und Pinchmetrie, im Vergleich zur nicht betroffe-

nen Seite. 

5. In der radiologischen Nachuntersuchung zeigen einige Patienten im Verlauf nach 

perilunären Verletzungen häufig einen Verlust der Reposition, wie zum Beispiel 

eine Reluxation oder die Entwicklung von einer DISI- oder PISI-Fehlstellung, so-

wie das Auftreten von Arthrose des Handgelenks, einer skapholunären Diastase 

und ulnaren Translokation. 

 

2. Patienten und Methoden 

2.1 Das Patientenkollektiv 

Die vorliegende Arbeit wurden nach den Grundsätzen der Deklaration von Helsinki ver-

fasst und durch die Ethikkommission der Universität Tübingen unter der Projektnummer 

288/2021B02 positiv votiert. Die Studie umfasst Patienten, die zwischen Januar 2000 und 

Dezember 2021 in der Klinik für Hand-, Plastische-, Rekonstruktive und Verbrennungs-

chirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen wegen einer perilunären 

Luxation operiert wurden. Dabei wurden die folgenden Einschlusskriterien verwendet:  

 

Einschlusskriterien: 

1. Chirurgische Versorgung einer perilunären Luxation in der Klinik für Hand-, 

Plastische-, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der Berufsgenossen-

schaftlichen Unfallklinik Tübingen 

2. Eine operative Versorgung im Zeitraum zwischen Januar 2000 und Dezember 

2021  

3. Erwachsene Patienten, die bereit und einverstanden waren, an der Studie teilzu-

nehmen 

 

Ausschlusskriterien waren die folgenden:  

1. Eine Nachbeobachtungszeit von weniger als drei Monaten 

2. Nichteinwilligungsfähige Patienten 

3. Ein fehlender Zugang zu präoperativen Röntgenaufnahmen zur Bestimmung der 

Mayfield-Klassifizierung 
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4. Kein Zugriff auf die Dokumentation der Kontrolluntersuchungen und der posto-

perativen Röntgenaufnahmen 

5. Ein unvollständig beantworteter Selbstbewertungsfragebogen 

6. Patienten, die der Teilnahme an der Studie widersprachen 

 

2.1.1 Studienablauf 

Die Studie bestand aus zwei Teilen, einer retrospektiven Datenanalyse und einer pros-

pektiven klinischen Nachuntersuchung mit einer Analyse des Gesundheitsfragebogens. 

Für die retrospektive klinische Auswertung und Analyse wurde die Datenbank (System 

CGM Medico und Papierarchiv) der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen 

verwendet (ICD-10-Code S63.0: Luxation des Handgelenkes). Die Röntgenaufnahmen 

wurden in zwei Ebenen (anteroposteriore und laterale Projektion) analysiert. Wegen des 

fehlenden Zugangs zu Dokumenten für eine Identifizierung von Patienten, die sich in den 

Jahren 2004-2006 einer Operation wegen einer perilunären Luxation unterzogen haben, 

wurde die oben genannte Patientengruppe aus diesem Zeitraum nicht in die Studie einbe-

zogen. Die Patienten erhielten eine schriftliche Einladung zur freiwilligen Teilnahme an 

der klinischen Studie mit einem ausführlichen Aufklärungsbogen, einem standardisierten 

Gesundheitsfragebogen, einer Einwilligungserklärung für die Teilnahme an der Studie, 

einer datenschutzrechtlichen Einwilligung, einem Dokument zur Auszahlung eines Pro-

bandenhonorars und einem frankierten Rückumschlag zur Rücksendung der Unterlagen. 

Nach der Rücksendung des ausgefüllten Fragebogens erfolgte eine telefonische Termin-

vereinbarung. Darüber hinaus wurden die Patienten gebeten, ihre aktuellen Röntgenauf-

nahmen und Krankenakten zum Nachuntersuchungstermin mitzubringen. 

 

2.1.2 Das Studienprotokoll 

Die klinische Nachuntersuchung bestand aus einer routinemäßigen Untersuchung, die auf 

Symptome, Beweglichkeit und Kraft des Handgelenks ausgerichtet war. Im Einzelnen 

wurden die folgenden Untersuchungen durchgeführt: Untersuchung der Handmobilität 

mit einem elektronischen Goniometer, Messung der Handkraft mit einem Jamar-Dyna-

mometer, Pinchmeter und mittels Semmes-Weinstein-Monofilamentfäden-Test für eine 

neurologische Beurteilung. Die körperliche Untersuchung wurde mit einem Gerät von 
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Biometrics Ltd. Cwmfelinfach Type E3000 (Cat. No. 250,000; Serial No. M01897/3700) 

durchgeführt. Außerdem wurde bei der Untersuchungder Mayo-Wrist-Score erhoben. 

 

2.2 Der Selbstbewertungsbogen 

Der Selbstbewertungsbogen bestand aus fünf Abschnitten (Tab. 1). Der erste Teil enthielt 

die Unfalldaten mit Fragen zum Verletzungsmechanismus und im zweiten Teil ging es 

um allgemeine Informationen zu Größe, Gewicht, dominanter Hand und dem Beschäfti-

gungs- und Bildungsstatus. Im dritten Teil wurden Fragen zur beruflichen Tätigkeit ge-

stellt. Danach ging es im vierten Teil um Fragen zu den Symptomen des Patienten, wobei 

auch der DASH-Fragebogen, eine numerische Schmerzskala von 1 bis 10 in Ruhe und 

unter Belastung und eine Frage zur Intensität des Juckreizes abgefragt wurden. Der letzte 

Teil enthielt Fragen zu Genussmitteln (Alkohol- und Tabakkonsum). 
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Tab. 1: Der Selbstbewertungsbogen, den die Patienten erhielten, um den Einfluss der Verletzung auf die Lebensqualität 
und das tägliche Funktionieren zu bewerten. 

 

 

  

     
Name in Blockschrift  Unterschrift der Patientin/des Patienten  Ort, Datum 

 

 	
 
 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
Eine perilunäre Luxation (Verrenkung des Handgelenkes) ist eine schwere handchirurgische Verletzung. Bisher ist nur wenig 
über die postoperativen Ergebnisse bekannt. Ziel unserer Forschung ist die medizinische Behandlung von Patienten mit einer 
perilunären Luxation zu verbessern. Sie können uns dabei helfen indem Sie uns die Möglichkeit geben, von Ihren persönlichen 
Erfahrungen und Ihrer individuellen Lebenssituation zu lernen. Für den Fragebogen bitten wir Sie lediglich um 20 Minuten 
Ihrer Zeit. Sämtliche Daten werden selbstverständlich namenlos (pseudonymisiert) und vertraulich behandelt. Nachfolgend 
bitten wir Sie ein oder mehrere Kästchen anzukreuzen, entsprechend den jeweiligen Anweisungen. Bei manchen Fragen 
haben Sie die Möglichkeit, eine Antwort in eigenen Worten zu formulieren. Bei bestimmten Antworten bitten wir Sie die 
nachfolgenden Fragen zu überspringen mit dem Hinweis: „Bitte weiter mit Frage Nr. XY“. 
 
 Patientencode: 
Datum: / / 
 
 

1. Unfallangaben 
1 UNFALL  
    

………………………………………. 

   

 
2 Unfallhergang  
  Verkehrsunfall    
  Sturz    
  Sonstiges: ………………………………………………………….    

 
3 Betroffenes Handgelenk 
  rechts 
  links 
  beidseitig 

 
2. Allgemeine Angaben 

4 Wie groß sind Sie?  Cm  

5 Wie schwer sind Sie?  Kg  

6 Sind Sie Links-, Rechts- oder Beidhänder? Bitte nur ein Kreuz machen.  

  Linkshänder  

  Rechtshänder  

  Beidhänder  

 

 

 

  

  

  

Pseudonymisierungscode 
Bitte nicht ausfüllen! 

Dieser Code dient dem Schutz 
personenbezogener Daten. 
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7. Welche beruflichen Ausbildungsabschlüsse haben Sie? Mehrere Angaben sind möglich.  

  Noch in beruflicher Ausbildung (Berufsvorbereitungsjahr, Auszubildende/r, Praktikant/in, Student/In)  

  Keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung  

  Lehre (beruflich-betriebliche Berufsausbildung) abgeschlossen  

  
Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule, Vorbereitungsdienst für den Mittleren Dienst in 
der öffentlichen Verwaltung) abgeschlossen 

 

  Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie abgeschlossen  

  Fachhochschulabschluss oder Hochschulabschluss (z.B. Diplom, Magister, Master, Bachelor)  

  Promotion  

  Einen anderen beruflichen Abschluss, und zwar:  

  
 
 

 

    
 
8. Welche Lebenssituation trifft derzeit auf Sie zu? Bitte nur ein Kreuz machen.  

  Voll erwerbstätig   

  Teilzeiterwerbstätig   

  Altersteilzeit (unabhängig davon, ob in der Arbeits- oder Freistellungsphase befindlich)  

  Geringfügig erwerbstätig, 400-Euro-Job, Mini Job   

  Gelegentlich oder unregelmäßig beschäftigt (Saisonarbeiter, befristet Beschäftigter)  

  Berufliche Ausbildung/Lehre   

  Umschulung   

  Wehrdienst / Zivildienst / Freiwilliges soziales Jahr   

  Mutterschafts-, Erziehungsurlaub, Elternzeit, sonstige Beurlaubung   

  Noch nie erwerbstätig gewesen Bitte weiter mit Frage Nr. 29  

  Derzeit nicht erwerbstätig (Hausfrau, Arbeitssuchend /-los, Vorruheständler, 
Rentner ohne Nebenverdienst, Schüler, Student) 

Bitte weiter mit Frage Nr. 29  

  Derzeitige Arbeitsunfähig aus gesundheitlichen Gründen (Krankschreibung)   

     
 

3. Aktuelle berufliche Tätigkeit 
9. Welche berufliche Tätigkeit üben Sie derzeit hauptsächlich aus?  

 
 
 

 

   

10. Bitte beschreiben Sie diese berufliche Tätigkeit genau.  

 
 
 

 

 
 
 

 

   

11. Hat dieser Beruf noch einen besonderen Namen?  
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  Ja, und zwar: 
 
 

 

  Nein  

    

12 Welchen Beruf haben Sie erlernt? Bitte in eigenen Worten angeben.  

 
 
 

 

 
 
 

 

 (Genaue Berufsbezeichnung)  

   

13. Wie viele Beschäftigungsverhältnisse in abhängiger Beschäftigung haben Sie?  

  Eins  

  Zwei  

  Mehr als zwei  

  Nicht abhängig beschäftigt  

   

14. Sind Sie (zusätzlich) selbständig oder freiberuflich tätig?  

  Ja  

  Nein  

   

15. Im Folgenden würden wir gerne wissen, seit wie vielen Jahren Sie ihrer aktuellen beruflichen Tätigkeit nachgehen. 
Wurde der aktuellen beruflichen Tätigkeit in unterschiedlichen Beschäftigungsverhältnissen oder in selbstständiger 
Tätigkeit nachgegangen, so richtet sich die Frage nach der gesamten Dauer der übergangslosen Tätigkeitsausübung. 

 

 Seit  Jahren  

   

16. Wie lange ist Ihre durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit?  

 Durchschnittlich  Stunden pro Woche  

   
 
 
 
 
 
 
17. Zu welcher Gruppe gehört Ihre hauptsächlich ausgeübte Erwerbstätigkeit nach dieser Liste? 

Bitte nur ein Kreuz machen. 
 

 Selbständige/r Landwirt/in bzw. Genossenschaftsbauer/-bäuerin  

  ... mit einer landwirtschaftlich genutzten Fläche bis unter 10 ha  

  ... mit einer landwirtschaftlich genutzten Fläche von 10 und mehr ha  

  ... Genossenschaftsbauer/-bäuerin (ehemals LPG)  

 Akademiker/in in freiem Beruf (Arzt/Ärztin, Rechtsanwalt/-anwältin, Steuerberater/in u. ä.) und habe...  

  ... keine weiteren Mitarbeiter/innen  

  ... 1 bis 4 Mitarbeiter/innen  

  ... 5 und mehr Mitarbeiter/innen  
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 Selbständig im Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie, Dienstleistung, auch Ich-AG oder PGH-Mitglied und habe...  

  ... keine weiteren Mitarbeiter/innen  

  ... 1 bis 4 Mitarbeiter/innen  

  ... 5 und mehr Mitarbeiter/innen  

  ... PGH-Mitglied  

 Beamter/Beamtin, Richter/in, Berufssoldat/in, und zwar ...  

  ... im einfachen Dienst (bis einschl. Oberamtsmeister/in)  

  ... im mittleren Dienst (von Assistent/in bis einschl. Hauptsekretär/in, Amtsinspektor/in)  

  ... im gehobenen Dienst (von Inspektor/in bis einschl. Oberamtsrat/-rätin)  

  ... im höheren Dienst, Richter/in (von Rat/Rätin aufwärts)  

 Angestellte/r, und zwar ...  

  ... mit ausführender Tätigkeit nach allgemeinen Anweisung (z. B. Verkäufer/in, Kontorist/in, Datentypist/in)  

  
... mit einer qualifizierten Tätigkeit, die ich nach Anweisung erledige (z. B. Sachbearbeiter/in, Buchhalter/in, 
technische/r Zeichner/in) 

 

  
... mit eigenständiger Leistung in verantwortlicher Tätigkeit bzw. mit Fachverantwortung für Personal (z. B. 
wissenschaftliche/r Mitarbeiter/in, Prokurist/in, Abteilungsleiter/in bzw. Meister/in) im Angestelltenverhältnis 

 

  
... mit umfassenden Führungsaufgaben und Entscheidungsbefugnissen (z. B. Direktor/in, Geschäftsführer/in, 
Mitglied des Vorstandes) 

 

 Arbeiter/in, und zwar ...  

  ... ungelernt  

  ... angelernt  

  ... Facharbeiter/in  

  ... Vorarbeiter/in, Kolonnenführer/in  

  ... Meister/in, Polier/in, Brigadier/in  

 Ausbildung, und zwar ...  

  ... als kaufmännisch-technische/r Auszubildende/r  

  ... als gewerbliche/r Auszubildende/r  

  ... in sonstiger Ausbildungsrichtung  

  …Mithelfende/r Familienangehörige/r  

    
 
 
 
 
 
 
 
18. In welchem Wirtschaftszweig oder Berufsbranchen arbeiten Sie derzeit? Bitte nur ein Kreuz machen.  

  Land- und Forstwirtschaft, Fischerei  

  Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden  

  Verarbeitendes Gewerbe / Herstellung von Waren  

  
Energieversorgung, Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung von 
Umweltverschmutzungen 

 

  Baugewerbe / Bau  

  Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen  

  Verkehr und Lagerei  

  Gastgewerbe / Beherbergung und Gastronomie  
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  Information und Kommunikation  

  Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen  

  Grundstücks- und Wohnungswesen  

  Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen  

  Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen  

  Öffentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung  

  Erziehung und Unterricht  

  Gesundheits- und Sozialwesen  

  Kunst, Unterhaltung und Erholung  

  Erbringung von sonstigen Dienstleistungen  

  
Private Haushalte mit Hauspersonal, Herstellung von Waren und Erbringung von Dienstleistungen durch private 

Haushalte für den Eigenbedarf ohne ausgeprägten Schwerpunkt 
 

  Exterritoriale Organisationen und Körperschaften  

    

 

19 
Wie oft müssen Sie bei Ihrer aktuell ausgeübten beruflichen Tätigkeit, dauerhaft oder wiederholt, Arbeiten mit den 

Unterarmen oder Händen verrichten: Bitte je eine Angabe pro Zeile. 
 

  
Stündlich/fast 

ständig 

Täglich/fast 

täglich 

Etwa 2 - 3 mal 

in der Woche 

Etwa 1 mal in 

der Woche 
Nie/fast nie  

20 Drehbewegungen (z.B. Schrauben)       

21 Kraftvollen Bewegungen       

22 Unbequemen Handstellungen oder Griffe       

23 Tragen von Lasten von 10 kg oder mehr       

24 Tragen von Lasten von 25 kg oder mehr       

25 Ziehen oder schieben von Lasten       

26 Tragen schwer greifbarer Lasten       

   

 
 

20 
War die letzte Woche eine durchschnittliche normale Arbeitswoche in Ihrer derzeit ausgeübten beruflichen 
Tätigkeit? 

 

  Ja  

  Nein  
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Hinsichtlich der letzten 10 Jahre, haben Sie vor Ihrer aktuellen Tätigkeit eine andere berufliche Tätigkeit mindestens 2 

Jahre lang ausgeübt? 
 

  Ja  

  Nein. Bitte weiter mit Frage Nr. 29  

   

22 Wie lange haben Sie die frühere berufliche Tätigkeit ausgeführt?  

  Jahre  

   

23 Wie lange war Ihre durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit?  

 Durchschnittlich  Stunden pro Woche  
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24 Bitte beschreiben Sie die frühere berufliche Tätigkeit möglichst genau. Bitte in eigenen Worten angeben  

 
 

 
 

 
 

 
 

   

25 Hat dieser Beruf noch einen besonderen Namen? Bitte in eigenen Worten angeben  
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Wie oft mussten Sie bei Ihrer früheren beruflichen Tätigkeit, dauerhaft oder wiederholt, Arbeiten mit den 

Unterarmen oder Händen verrichten: Bitte je eine Angabe pro Zeile. 
 

  
Stündlich/fast 

ständig 

Täglich/fast 

täglich 

Etwa 2 - 3 mal 

in der Woche 

Etwa 1 mal in 

der Woche 
Nie/fast nie  

41 Drehbewegungen (z.B. Schrauben)       

42 Kraftvollen Bewegungen       

43 Unbequemen Handstellungen oder Griffe       

44 Tragen von Lasten von 10 kg oder mehr       

45 Tragen von Lasten von 25 kg oder mehr       

46 Ziehen oder schieben von Lasten       

47 Tragen schwer greifbarer Lasten       

        

27 
Hinsichtlich der letzten 10 Jahre, haben Sie vor der aktuellen und der vorausgegangenen beruflichen Tätigkeit eine 
andere berufliche Tätigkeit mindestens 2 Jahre lang ausgeübt? 

 

  Ja  

  Nein. Bitte weiter mit Frage Nr. 31  

   

28 Wie viele Jahre sind Sie dieser früheren beruflichen Tätigkeit nachgegangen?  

  Jahre  

    

29 Leiden Sie aktuell an Schmerzen im Bereich der Handgelenke? Bitte nur ein Kreuz machen.  

  Nein. Bitte weiter mit Frage Nr. 31  Ja, nur rechts  

  Ja, beidseitig  Ja, nur links  

   

30 Seit wann haben Sie Schmerzen?  

  / Kalenderjahr/-Monat  

   

31 
Bitte ordnen Sie Ihr Schmerzempfinden einer Zahl zwischen 0 (keine Schmerzen) und 10 (unerträgliche Schmerzen) 
zu. Wenn Sie auf beiden Seiten Schmerzen haben, bitte beziehen Sie sich auf die Seite mit den stärksten Schmerzen. 

 

�� �������
��	



 

 27 

 
 

 

  

 
Wie stark ist der 
Schmerz in Ruhe? 

Wie stark unter 
Belastung? 

Erläuterung der Schmerzskala:  

 0  0  0 = Keine Schmerzen  

 1  1  1 = Sehr geringe Schmerzen, die sich kaum bemerkbar machen  

 2  2  2 = Geringe Schmerzen, die man unmittelbar wahrnimmt  

 3  3  3 = Die Schmerzen werden etwas hartnäckiger, aber sie sind gut erträglich  

 4  4  4 = Schmerzen, die sich langsam auf das Befinden auswirken  

 5  5  5 = Mittlere Schmerzen, störend, aber noch immer auszuhalten  

 6  6  6 = Stärkere Schmerzen, evtl. auch verbunden mit Schlafstörungen  

 7  7  7 = Starke Schmerzen, die hartnäckig und die sehr erschöpfend sein können  

 8  8  8 = Sehr starke Schmerzen  

 9  9  
9 = Immense Schmerzen, verbunden mit großer Verzweiflung, 

Hoffnungslosigkeit 
 

 10  10  
10 = Unerträgliche Schmerzen, diese können mit Aggressionen, Depressionen 

oder auch Selbstmordgedanken verbunden sein 
 

32 
Bitte ordnen Sie Ihr Juckreizempfinden im Bereich Ihrer Operationsnarbe einer Zahl zwischen 0 (kein Juckreiz) und 

10 (unerträglicher Juckreiz) zu. 
 

 
Wie stark ist der 

Juckreiz? 
 Erläuterung der Juckreizskala:  

 0    0 = Kein Juckreiz  

 1    1 = Milder Juckreiz, der sich kaum bermerkbar macht  

 2    2 = Milder Juckreiz, den man unmittelbar wahrnimmt  

 3    3 = häufiges Jucken, aber nicht beim Schlafen  

 4    4 = Juckreiz, der sich langsam auf das Befinden auswirkt  

 5    5 = Mittlerer Juckreiz, störend, aber noch immer auszuhalten  

 6    6 = Stärkerer Juckreiz, evtl. auch verbunden mit Schlafstörungen  

 7    7 = Starker Juckreiz, der hartnäckig und sehr erschöpfend sein kann  

 8    8 = Sehr starker Juckreiz  

 9    9 = Ununterbrochener Juckreiz  

 10    
10 = Unerträglicher Juckreiz, Aufkratzen bis hin zur Blutung des juckenden 
Bereiches 

 

       

 
 
 
 
 
 

33 Haben die Beschwerden an den Handgelenken bereits zu Arbeitsunfähigkeit (Krankschreibung) geführt?  

  Ja  

  Nein. Bitte weiter mit Frage Nr. 35  

   

 

34 
Wie viele Monate waren Sie auf Grund der Handgelenksbeschwerden in den letzten 12 Monaten arbeitsunfähig 
(krankgeschrieben)? 

 

  Monat/-e   
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35 Inwieweit trifft die folgende Aussage auf Sie zu?   

 Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden.  
  Trifft überhaupt nicht zu       

  Trifft eher nicht zu       

  Trifft weitgehend zu       

  Trifft voll und ganz zu       

         

 

 

 

  

 

 Genussmittel 
Rauchen Sie oder haben Sie jemals geraucht?  

  Ja  

   

   

 

 Was rauchen Sie? Bitte nur ein Kreuz machen.  

  Zigaretten  Zigarre  Pfeife  Tabak  

   

 Wann haben Sie begonnen regelmäßig zu rauchen?  

  Kalenderjahr  

   

 Rauchen Sie noch?  

   

  Nein  

   

 Wann haben Sie mit dem Rauchen aufgehört?  

  Kalenderjahr  

    

 Wie viele Zigaretten / Zigarren / Pfeifen haben Sie im Durchschnitt pro Tag geraucht. Bitte nur ein Kreuz machen:  

  0-5  16-20  

  6-10  Mehr als 20  

  11-15    

      

 Konsumieren Sie Tabak auf eine andere Art und Weise?  

  Ja  

  Nein  

 
 Wie oft trinken Sie alkoholhaltige Getränke (Wein, Bier, usw.)? Bitte nur ein Kreuz machen.  

  Nie / Fast nie  Etwa 2 bis 3 mal in der Woche  

  Etwa 1 mal im Monat  Täglich/ Fast täglich  

  Etwa 1 mal in der Woche    

      

 

 Weitere Fragen 
 Haben Sie aufgrund der Verletzung Krankengymnastik (Physiotherapie) durchgeführt?  

  Nein    

  Ja    

  Falls ja: wie lange? ………. Wochen 
              Wie häufig?  ………… pro Woche. 
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2.2.1 Der DASH-Fragebogen 

Beim DASH-Fragebogen handelt es sich um ein Instrument zur Beurteilung der Symp-

tome und des Funktionsstatus der oberen Extremitäten, das 1996 von der „American 

Academy of Orthopaedic Surgeons“, dem „Institute for Work and Health“ und dem 

„Council of the Musculoskeletal Specialty Societies“ entwickelt wurde. Der DASH-Fra-

gebogen bezieht sich auf eine subjektive Einschätzung der Symptome des Patienten. Dar-

über hinaus werden auch drei Dimensionen des Funktionsstatus bewertet, nämlich kör-

perliche, soziale und psychische Funktionsfähigkeit (Hudak et al. 1996). Der Patient be-

antwortet jede der 30 Fragen auf einer Skala von 1 bis 5, wobei 1 der besten und 5 der 

schlechtesten Funktion entspricht. Die Ergebnisse des Fragebogens werden dann auf eine 

Skala von 0 bis 100 umgerechnet, wobei 0 der minimalen und 100 der maximalen Inten-

sität der Symptome entspricht (Tab. 2). Je höher die Punktzahl ist, umso schwerwiegender 

ist der Zustand des Patienten.  

Die Umfrageergebnisse werden nach der folgenden Formel in eine 100-Punkte-Skala um-

gerechnet (Germann et al. 1999): 

 

𝐷𝐴𝑆𝐻 −𝑊𝑒𝑟𝑡 =
𝐺𝑒𝑠𝑎𝑚𝑡𝑝𝑢𝑛𝑘𝑡𝑤𝑒𝑟𝑡 − 30

1,2
 

Tab. 2: Der DASH-Fragebogen (Germann et al. 1999) 

 Bitte schätzen Sie Ihre Fähigkeit ein, wie Sie die folgenden Tätigkeiten in der vergangenen Woche durchge-
führt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.  

 
  Keine 

keiten 

Geringe 

keiten 

Mäßige 

keiten kei-

ten 

Nicht 
 

1 Ein neues oder 
festverschlossenes 
Glas öffnen 

1 2 3 4 5 

2 Schreiben 1 2 3 4 5 

3 Einen Schlüssel um-
drehen  

1 2 3 4 5 

4 Eine Mahlzeit zube-
reiten 

1 2 3 4 5 

5 Eine schwere Tür auf-
stoßen 

1 2 3 4 5 

6 Einen Gegenstand 
über Kopfhöhe auf 
ein Regal stellen  

1 2 3 4 5 

7 Schwere Hausarbeit 
(z. B. Wände wi-
schen, Boden putzen) 

1 2 3 4 5 
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8 Garten- oder Hofar-
beit 

1 2 3 4 5 

9 Bettenmachen  1 2 3 4 5 

10 Eine Einkaufstasche 
oder 
einen Aktenkoffer tra-
gen  

1 2 3 4 5 

11 Einen schweren Ge-
genstand 
tragen (über 5 kg)  

1 2 3 4 5 

12 Eine Glühbirne über 
Ihrem 
Kopf auswechseln  

1 2 3 4 5 

13 Ihre Haare waschen 
oder föhnen  

1 2 3 4 5 

14 Ihren Rücken wa-
schen 

1 2 3 4 5 

15 Einen Pullover anzie-
hen  

1 2 3 4 5 

16 Ein Messer benutzen, 
um Lebensmittel zu 
schneiden 

1 2 3 4 5 

17 Freizeitaktivitäten, die 
nur eine geringe kör-
perliche Anstrengung 
erfordern (z. B. Kar-
tenspielen, Stricken 
usw.) 

1 2 3 4 5 

18 Freizeitaktivitäten, bei 
denen auf Ihren Arm, 
Ihre Schulter oder 
Hand Druck oder 
Stoß ausgeübt wird (z. 
B. Golf, Hämmern, 
Tennis usw.) 

1 2 3 4 5 

19 Freizeitaktivitäten, bei 
denen 
Sie Ihren Arm frei be-
wegen 
(z. B. Badminton, 
Frisbee)  

1 2 3 4 5 

20 Mit Fortbewegungs-
mitteln zurechtzu-
kommen (um von ei-
nem Platz zum ande-
ren zu gelangen) 

1 2 3 4 5 

21 Sexuelle Aktivität  1 2 3 4 5 

 In welchem Ausmaß haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sozialen Aktivitäten mit 
Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen während der vergangenen Woche beeinträchtigt? (Bitte 
kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)  

 
22  Überhaupt 

nicht  
Ein wenig Mäßig Ziemlich Sehr 

  1 2 3 4 5 

22.  Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit oder bei 
anderen alltäglichen Aktivitäten eingeschränkt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)  
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23  Überhaupt 
nicht einge-
schränkt 

Ein wenig 

eingeschränkt 

Mäßig einge-

schränkt 

Sehr einge-

schränkt 

Nicht 

möglich 

  1 2 3 4 5 

1.  Bitte schätzen Sie die Schwere der folgenden Symptome während 
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)  

 

  Keine Leichte Mäßige Starke Sehr 

starke 

24 Schmerzen in Schul-
ter, Arm oder Hand 

1 2 3 4 5 

25 Schmerzen in Schul-
ter, Arm oder Hand 
während der Ausfüh-
rung einer bestimmten 
Tätigkeit 

1 2 3 4 5 

26 Kribbeln (Nadelsti-
che) in Schulter, Arm 
oder Hand  

1 2 3 4 5 

27 Schwächegefühl in 
Schulter, 
Arm oder Hand  

1 2 3 4 5 

28 Steifheit in Schulter, 
Arm 
oder Hand  

1 2 3 4 5 

28.  Wie stark ausgeprägt waren Ihre Schlafstörungen in der letzten Woche aufgrund von 
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)  

 

29  Keine Schwie-

rigkeiten 

Geringe 

Schwierigkei-

ten 

Mäßige Schwie-

rigkeiten 

Erhebliche 

Schwierigkei-

ten 

Nicht 

möglich 

  1 2 3 4 5 

28.  Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich 
meine Fähigkeiten als eingeschränkt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fühle, dass ich mich weniger 
nützlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)  

30  Stimme über-

haupt nicht zu 

Stimme nicht 

zu 

Weder Zustim-

mung noch Ab-

lehnung 

Stimme zu Stimme 

sehr zu 

  1 2 3 4 5 

 

2.3 Klinische Nachuntersuchung 

2.3.1 Dynamometrie 

Die Dynamometrie wurde mit dem Jamar Hydraulic Hand Dynamometer in der Einstel-

lung 2 (empfohlen von der American Society of Hand Therapists (Mathiowetz et al., 

1984)) durchgeführt. Beide Hände wurden abwechselnd mit drei Versuchen pro Seite ge-
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testet. Die Untersuchung wurde im Sitzen mit dem Ellbogengelenk in 90° Flexion durch-

geführt. Die Ergebnisse der Untersuchung wurden in kg angegeben. Danach wurde der 

Mittelwert zu den drei Versuchen und der Prozentsatz der Norm berechnet. 

 

2.3.2 Pinchmetrie 

Die Pinchmetrie wurde in drei Positionen durchgeführt, nämlich Schlüsselgriff, Drei-

punktgriff (Daumen mit Zeige- und Mittelfinger) und Spitzgriff (Daumen nacheinander 

mit Zeigefinger, Mittelfinger, Ringfinger und kleinem Finger). Die Ergebnisse dieser Un-

tersuchung wurden wiederum in kg angegeben. Bei jeder Position wurden drei Versuche 

durchgeführt, aus denen dann der Mittelwert berechnet wurde. 

 

2.3.3 Beweglichkeitsprüfung 

Die Beweglichkeit des Handgelenks wurde mit dem Goniometer nach der Neutral-Null-

Methode und mit dem Ellenbogengelenk in 90° Flexion untersucht. Aus der neutralen 

Ausgangsposition wurden Palmarflexion, Dorsalextension, Radialabduktion, Ulnarab-

duktion, Pronation und Supination untersucht. Das Goniometer wurde auf MHK III und 

den Radius ausgerichtet. Die Handbeweglichkeit wurde auf beiden Seiten untersucht. Die 

Referenzwerte für die Bewegungsbereiche werden in der Tabelle 3 dargestellt (Schünke 

et al. 2007). Außerdem wurde der Bewegungsbereich in jeder Ebene zusammen mit ei-

nem Prozentsatz des Bewegungsbereichs der verletzten Hand zur gesunden Hand berech-

net. 
Tab. 3: Normen für den Bewegungsbereich des Handgelenks (Schünke et al. 2007) 

Palmarflexion Neutrale Position Dorsalextension 

60° bis 80° 0° 40° bis 60° 

Ulnarabduktion Neutrale Position Radialabduktion 

30° bis 40° 0° 20° 

Pronation Neutrale Position Supination 

90° 0° 90° 

 

2.3.4 Semmes-Weinstein-Monofilamentfäden-Test 

Der Semmes-Weinstein-Monofilamentfäden-Test (SWMF) wurde verwendet, um die 

Druckempfindlichkeit beurteilen zu können. Als Standard gilt ein Monofilament von 2,83 
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(0,07 g), was als Schwellenwert für sensorische Anomalien verwendet wird. Ein Mono-

filament von 3,22-3,61 weist auf ein vermindertes Berührungsempfinden hin, Werte von 

3,84-4,31 entsprechen einer verminderten Schutzsensibilität und Werte von 4,56-6,65 

entsprechen einem Verlust der Schutzsensibilität (MacDermid et al. 1994). Die Hand 

wurde auf der palmaren und dorsalen Seite unter Verwendung eines klinischen Standard-

verfahrens auf der Suche nach Anomalien in den Innervationsbereichen des N. medianus, 

N. radialis und N. ulnaris untersucht. Die Ergebnisse wurden in grafischer Form darge-

stellt. 

 

2.4 Der Mayo Wrist Score 

Beim Mayo Wrist Score von Cooney et al. handelt es sich um eine Skala für eine klinische 

Bewertung der Handgelenksfunktion, die sich auf vier Variablen bezieht, denen jeweils 

ein Score von 0-25 zugeordnet wird. Dabei geht es um die folgenden Variablen: Schmerz-

bewertung, Funktionsstatus, Bewegungsumfang und Griffstärke. Ein Wert von 25 ent-

spricht keinen Symptomen und ein Wert von 0 entspricht maximalen Symptomen 

(Cooney et al. 1987; Tab. 4). Die Ergebnisse werden zusammengefasst und auf einer 

Skala von 0-100 dargestellt. Je niedriger die Punktzahl ist, umso gravierender ist der Zu-

stand des Patienten. Ein Ergebnis zwischen 90 und 100 gilt als ausgezeichnet, ein Ergeb-

nis zwischen 80 und 89 als gut, eines zwischen 65 und 79 als mäßig und eines unter 65 

als schlecht. Der Mayo Wrist Score ist eine Modifikation des Green und O’Brien Scores, 

der auch eine radiologische Bewertung enthält (Green und O’Brien 1978). 
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Tab. 4: Der Mayo Wrist Score (Cooney et al. 1987) 

Schmerz 

(25) kein Schmerz 

(20) mild/manchmal 

(15) mäßig/tolerabel  

(0) Stark bis unerträglich  

Funktioneller Status 

(25) zurückgekehrt zu normaler Arbeit  

(20) eingeschränkte Arbeit  

(15) kann arbeiten, arbeitslos 

(0) kann wegen Schmerzen nicht arbeiten 

Bewegungsumfang 

(25) 100 % der Gegenseite 

(15) 75–99 % der Gegenseite 

(10) 50-74 % der Gegenseite 

(5) 25-49 % der Gegenseite 

(0) 0-24 % der Gegenseite 

Griffstärke 

(25) 100 % der Norm 

(15) 75–99 % der Norm 

(10) 50-74 % der Norm 

(0) 0-24 % der Norm 

 

2.5 Radiologische Beurteilung 

2.5.1 Die ulnare Translokation der Handwurzel 

Bei der ulnaren Translokation der Handwurzel handelt es sich um ein posttraumatisches 

Karpalinstabilitätsmuster, bei dem die gesamte Handwurzel nach ulnar verschoben ist 

(Berschback et al. 2012). Taleisnik (1988) beschreibt zwei Muster der ulnaren Translo-

kation. Beim Typ I verlagert sich die gesamte Handwurzel entlang des distalen Radius 
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ulnar. Beim Typ II verlagern sich das Os lunatum und das Os triquetrum ulnar, während 

das Kahnbein an seiner Fossa befestigt bleibt, was als SL-Diastase in der anteroposterio-

ren Röntgenaufnahme zu erkennen ist. 

 

2.5.1.1 Der karpale Translationsindex nach Gilula  

Die von Gilula beschriebene Methode basiert auf der Messung der Länge des Os lunatum, 

mit der es die Fossa lunata in ulnarer Richtung übersteigt, was der Strecke |EF| entspricht, 

die dann durch die Breite des Os lunatum |EG| geteilt wird (Berschback et al. 2012; Abb. 

14). Das Ergebnis wird in Prozent angegeben. Ein Ergebnis > 50 % weist auf eine ulnare 

Translokation hin (Gilula und Weeks 1978). Der Normalbereich entspricht einem Wert 

von £ 50 %: 

 

 

|𝐸𝐹|
|𝐸𝐺|

	£	50	% 

 

2.5.1.2 Der karpale Translationsindex nach Bouman 

Die von Bouman et al. (1994) vorgeschlagene Methode basiert auf der Messung der dis-

talen radialen Gelenkfläche |PR| in einem Bezug auf den Abstand zwischen dem Proces-

sus styloideus radii und der ulnaren Ecke des Os lunatum |PLu| (Abb. 15). Je kleiner die 

Abb. 14: Karpaler Translationsindex nach Gilula in anteroposteriorer 
Projektion. E: Ulnarrand des Os lunatum; F: Der Schnittpunkt der EG-
Linie mit dem Ulnarrand der Fossa lunata; G: Radialer Rand des 
mittleren Teils des Os lunatum  
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Punktzahl ist, umso größer ist die Wahrscheinlichkeit einer ulnaren Translokation (Bo-

uman et al. 1994). Als Normalbereich ergibt sich ein Wert von 0,87 ± 0,04. 

 

|𝑃𝑅|
|𝑃𝐿𝑢|

= 0,87 ± 0,04 

 

 

 

2.5.2 Der Kellgren-Lawrence-Score 

Beim Score von Kellgren und Lawrence wird die Arthrose der Handwurzel in einer an-

teroposterioren Ebene beurteilt, die in vier Stadien eingeteilt wird (Kellgren und Law-

rence 1957).  

Stadium 0: Keine Anzeichen von Arthrose  

Stadium 1: Zweifelhafte Einengung des Gelenkspalts und mögliche Osteophyten  

Stadium 2: Mögliche Einengung des Gelenkspalts und deutliche Osteophyten-Bildung  

Stadium 3: Deutliche Einengung des Gelenkspalts, mehrere Osteophyten, Sklerose und 

eine mögliche Verformung der Knochenkontur 

Stadium 4: Deutliche Einengung des Gelenkspalts, große Osteophyten, starke Sklerose 

und Deformität der Knochenkontur 

 

Abb. 15: Karpaler Translationsindex nach Bouman in an-
teroposteriorer Projektion. P: Processus styloideus radii; Lu: 
Ulnarrand des Os lunatum; |PR|: Gelenkfläche des distalen 
Radius  



 

 37 

2.5.3 SLAC- und SNAC-Wrist 

Der SLAC-Wrist (scapholunate advanced collapse) bildet ein Muster degenerativer Arth-

ritis, das durch eine Fehlstellung zwischen dem Os scaphoideum, Os lunatum und dem 

Radius verursacht wird. Zu dieser Fehlstellung kommt es durch eine skapholunäre Dis-

soziation (Watson und Ballet 1984). Auch beim SNAC-Wrist (scaphoid nonunion advan-

ced collapse) handelt es sich um ein Muster degenerativer Arthritis, das auf eine Kahn-

bein-Pseudarthrose zurückgeführt werden kann (Vender et al. 1987). 

Der Verlauf von SLAC und SNAC kann auf einer dreistufigen Progressionsskala be-

schrieben werden: 

1. Degenerative Veränderungen zwischen dem Kahnbein und dem Processus sty-

loideus radii, radiologisch sichtbar als Gelenkspaltverengung 

2. Fortschreiten der Veränderungen entlang des Scaphoradialen-Gelenks  

3. Mediokarpale Arthrose 

 

2.5.4 Die Herzberg-Klassifikation 

Für die Auswertung der radiologischen Ergebnisse wurde die von Herzberg im Jahr 1993 

vorgeschlagene Klassifikation verwendet. Die Röntgenaufnahmen mit normaler Karpal-

ausrichtung und Morphologie der Handwurzelknochen wurden mit dem Buchstaben 

„A“ gekennzeichnet, während der Buchstabe „B" für Radiogramme mit abnormaler Kar-

palausrichtung oder -morphologie verwendet wurde. Wichtige Ursachen der abnormalen 

Karpalausrichtung waren eine statische skapholunäre Dissoziation, eine statische lunot-

riquetrale Dissoziation, eine ulnare Translokation der Handwurzel, eine Pseudarthrose 

des Kahnbeins oder eines anderen Handwurzelknochens und eine PISI- oder DISI-Fehl-

stellung. Röntgenaufnahmen, die behandlungsbedingte Veränderungen des Handgelenks 

zeigten, wie z. B. eine proximale Karpektomie und eine Handgelenks-Arthrodese, wurden 

mit dem Buchstaben „C” gekennzeichnet. Die Röntgenaufnahmen wurden hinsichtlich 

posteroanteriorer und lateraler Projektionen ausgewertet. Es wurde zusätzlich eine 

„1“ hinzugefügt, wenn radiokarpale oder mediokarpale Arthrose festgestellt wurde. Zu-

sammenfassend wurden die befriedigenden Röntgenaufnahmen mit A oder C gekenn-

zeichnet und nicht befriedigende mit A1, B, B1 oder C1 (Herzberg et al. 1993; Tab. 5). 
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Tab. 5: Die Herzberg-Klassifikation der radiologischen Ergebnisse: A, B und C (Herzberg et al. 1993) 

A B C 

Normale Karpalausrichtung und 

Karpalknochenmorphologie 

Statische SL-Dissoziation Proximale Karpektomie 

 Statische LT-Dissoziation 4-Ecken-Fusion 

 Ulnare Translokation der Handwurzel Arthrodese des Handgelenks 

 Dorsale interkalierte Segmentinstabilität 

(DISI) 

 

 Palmare interkalierte Segmentinstabilität 

(PISI) 

 

 Kahnbein-Pseudarthrose  

 Kortikale Stufenbildung des Kahnbeins 

(mehr als 1 mm Absprung auf Gelenkflä-

chen) 

 

 

2.6 Die statistische Auswertung 

Für die statistische Auswertung wurde das Programm IBM SPSS Statistics 29.0.0.0 (241) 

verwendet. Die Normalverteilung der Daten wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test überprüft. 

Ein p-Wert £ 0,05 wurde als Schwellenwert für die Zurückweisung der Nullhypothese 

betrachtet. Außerdem wurden für eine Beurteilung der Datenverteilung Histogramme zu-

sammen mit dem Ergebnis von Skewness und Kurtosis ausgewertet. Die Messergebnisse 

wurden als Median mit dem Interquartilsabstand (IQR) dargestellt. Darüber hinaus wur-

den Minimal- und Maximalwerte (min-max) angegeben. Um die Abhängigkeit von zwei 

kategorialen Variablen beurteilen zu können, wurde das Chi-Quadrat (für eine Stichpro-

bengröße > 5) oder der exakte Fisher-Test (für eine Stichprobengröße < 5) verwendet. 

Wenn die Daten nicht normalverteilt waren, dann wurde die Verteilung der Ränge zwi-

schen zwei Gruppen und ihre Differenz mit dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. 
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Wenn die Daten gepaart vorlagen, dann wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ver-

wendet, um den Unterschied zwischen beiden Gruppen zu bestimmen. Schließlich wurde 

bei einer angenommenen Nicht-Normalverteilung der Rangkorrelationskoeffizient nach 

Spearman mit Spearman’s Rho verwendet, um den Grad der Assoziation zwischen zwei 

metrischen Variablen unterscheiden zu können. 

3. Die Ergebnisse 

3.1 Retrospektive Datenanalyse 

3.1.1 Die Patientenpopulation 

Acht Patienten wurden wegen einer Nachbeobachtungszeit von weniger als drei Monaten 

von der Studie ausgeschlossen. Wegen des fehlenden Zugangs zu präoperativen Röntgen-

aufnahmen wurden 21 Patienten von der Studie ausgeschlossen. Dadurch wurden 69 von 

98 Patienten (70 Handgelenke) für die retrospektive Analyse qualifiziert. 30 Patienten 

schickten den ausgefüllten Selbstbewertungsbogen zurück und 28 Patienten kamen zur 

Nachuntersuchung in die Klinik. Von den 69 für die retrospektive Datenanalyse qualifi-

zierten Patienten, die sich in der Klinik für Hand-, Plastische-, Rekonstruktive und Ver-

brennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen im Zeitraum 

2000-2021 einer Operation wegen einer perilunären Luxation oder einer perilunären Lu-

xationsfraktur unterzogen haben, waren 96 % (n = 66) männlich und 4 % (n = 3) weiblich. 

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Verletzung lag im Median bei 31 Jahren (In-

terquartilsabstand (IQR) 25,5, min-max: 16-72 Jahre). Die meisten Patienten waren junge 

Erwachsene im Alter von 18-39 Jahren, was 65 % der Patienten (n = 45) entsprach. Die 

kleinste Gruppe bestand aus Patienten über 60 Jahren, die 7 % (n = 5) der Patientenpopu-

lation bildeten (Abb. 16). 
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Abb. 16: Das Alter der Patienten am Tag der Verletzung. Die Patienten wurden in Gruppen von 18-39 
Jahren, 40-59 Jahren und über 60 Jahren eingeteilt (n = 69). 

Bei 68 Patienten trat die Verletzung einseitig und nur bei einem Patienten trat sie beid-

seitig auf, was zu einer Gesamtzahl der Handgelenke von 70 führte. Bei 25 Patienten 

(36 % der Patienten) ereignete sich der Unfall bei der Arbeit und bei 44 (64 %) außerhalb 

der Arbeit (Abb. 17). 

 
Abb. 17: Prozentsatz der Patienten mit einer Luxation am Arbeitsplatz (Arbeitsunfall; n = 69). 

Die Ursache der Verletzung war bei 22 Patienten (32 %) ein Sturz aus einer Höhe ober-

halb der Körpergröße, also ein Sturz von Leiter, Treppe, Dach oder Balkon. Bei 19 Pati-

enten (27,5 %) ereignete sich der Unfall beim Sporttreiben, wie Fußball, Motocross, 

Mountainbike, Snowboard oder Skifahren. 19 Patienten (27,5 %) wurden im Rahmen ei-
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nes Verkehrsunfalls ins Krankenhaus eingeliefert, wie einem Auto-, Motorrad- oder Fahr-

radunfall. Stürze aus Körperhöhe waren bei 6 Patienten (9 %) die Verletzungsursache und 

ein Maschinenarbeitsunfall war bei 3 Patienten ursächlich (4%; Abb. 18). 

 
Abb. 18: Ursachen der Verletzung (n = 69). 

 

Die Patienten, die aus einer Höhe oberhalb ihrer Körpergröße gestürzt waren, waren sig-

nifikant älter (49 Jahre (IQR 23), min-max: 20-72 Jahre, n = 22) als die Patienten, die 

einen Verkehrsunfall (27 Jahre (IQR 17), min-max: 16-48 Jahre, n = 19, p = 0,001, Mann-

Whitney-U-Test) oder einen Sportunfall (27 Jahre (IQR 18), min-max: 17-51 Jahre, n = 

19, p = 0,001, Mann-Whitney-U-Test) erlitten hatten. 

 

3.1.2 Die Art der Verletzung 

Bei allen diagnostizierten perilunären Verletzungen wurde in 39 % (n = 27) der Fälle die 

perilunäre Luxation (PL) und in 61 % (n = 43) der Fälle die perilunäre Luxationsfraktur 

(PLF) diagnostiziert (Abb. 19). Das mediane Alter der Patienten mit PL lag am Tag der 

Verletzung bei 48 Jahren (IQR 24, min-max: 19-72 Jahre), während das mediane Alter 

der Patienten mit PLF bei 27 Jahren (IQR 16, min-max: 16-58 Jahre) lag. Dieser Unter-

schied beim Median des Alters der Patienten (21 Jahre) war statistisch signifikant (p < 

0,001, Mann-Whitney-U-Test). 
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Abb. 19: Prozentsatz der perilunären Luxationen (PL) und perilunären Luxationsfrakturen (PLF) in der Pa-
tientenpopulation (n = 70). 

Das Stadium II der perilunären Instabilität nach Mayfield wurde bei der PL (3 Fälle) sel-

tener diagnostiziert als bei der PLF (19 Fälle) (Abb. 20). Die Abhängigkeit zwischen der 

Art der Verletzung (PL oder PLF) und dem Auftreten des Stadiums II nach der Mayfield-

Klassifikation erwies sich im Rahmen der Studie als statistisch signifikant (p = 0,004, 

Fisher-Test). 

 
Abb. 20: Die Anzahl der Patienten, die in jedem Stadium (II, III oder IV) der Mayfield-Klassifikation mit 
perilunärer Luxation (PL) und perilunärer Luxationsfraktur (PLF) diagnostiziert wurden (n = 70). 
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3.1.3 Frakturen 

Eine Fraktur des Os scaphoideum (De-Quervain-Luxationsfraktur) war bei den Patienten 

mit PLF die häufigste Fraktur. Sie trat in 40 Fällen auf, was 48 % der perilunären Verlet-

zungen und 93 % der Luxationsfrakturen entsprach. Die zweithäufigste Fraktur des Hand-

wurzelknochens war in 15 Fällen die Fraktur des Os triquetrum. Darüber hinaus konnte 

in 17 Fällen (24 % der perilunären Verletzungen) eine Fraktur des PSR und in 10 Fällen 

eine Fraktur des PSU bestätigt werden (Abb. 21). 

 
Abb. 21: Die Anzahl der Fälle einzelner Handwurzelknochenfrakturen. PSR: Processus styloideus radii; 
PSU: Processus styloideus ulnae. 

In 85 % der Fälle (n = 34) war das Os scaphoideum im mittleren Drittel gebrochen, in 

12 % der Fälle (n = 5) der proximale Pol und in 3 % der Fälle (n = 1) der distale Pol (Abb. 

22). 

  
Abb. 22: Prozentsatz der möglichen Lokalisationen einer Fraktur des Os scaphoideum: Proximaler Pol, 
distaler Pol oder mittleres Drittel (n = 40). 
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3.1.3.1 Die Morphologie des Os lunatum 

Bei der Morphologie des Os lunatum wurde das Os lunatum Typ 1 in 31 % der Fälle (21 

Fälle) und der Typ 2 in 69 % der Fälle (46 Fälle) bestätigt. In drei Fällen wurde die pro-

ximale Reihe der Handwurzelknochen entfernt, weshalb es nicht möglich war, die Mor-

phologie des Os lunatum zu bestimmen. Das Verletzungsmuster (PL oder PLF) war sta-

tistisch nicht von der Morphologie des Os lunatum (Typ 1 oder Typ 2) abhängig (p = 

0,062, Chi-Quadrat). 

 

3.1.4 Begleitverletzungen 

Die distale Radiusfraktur war die häufigste Begleitverletzung (n = 8). Bei vier Patienten 

wurde eine Ellenbogenluxation diagnostiziert. Bei 2 Patienten trat im Rahmen eines Po-

lytraumas eine perilunäre Verletzung auf. Außerdem kam es bei 2 Patienten zu einer Wir-

belsäulenfraktur, bei weiteren 2 Patienten zu einer Schulterluxation, bei 2 Patienten zu 

einer Beckenringfraktur und jeweils bei einem Patienten zu einer Läsion der V. femoralis 

rechts, einer TFCC-Läsion, einer Claviculafraktur und einer offenen Unterarmschaftfrak-

tur. 

 

3.1.5 Parästhesien 

Unter den Patienten mit perilunären Verletzungen wurden in 42 von 69 Fällen (61 % der 

Fälle) Symptome einer Parästhesie festgestellt. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus zeig-

ten sich bei 63 % der Patienten (n = 17) mit perilunärer Luxation Symptome von Paräs-

thesien. Bei den Patienten mit perilunärer Luxationsfraktur lag dieser Prozentsatz bei 

58 % (n = 25). Es ergab sich allerdings keine statistisch signifikante Abhängigkeit zwi-

schen der Häufigkeit von Parästhesien und der Art der Verletzung (PL oder PLF) (p > 

0,05, Chi-Quadrat). 86 % (n = 37) aller Parästhesien betrafen den Innervationsbereich des 

N. medianus. Bei 9 % der Fälle (n = 4) traten Parästhesien im Bereich sowohl des N. 

medianus als auch des N. ulnaris auf und in 5 % (n = 2) der Fälle traten sie nur im Bereich 

des N. ulnaris auf (Abb. 23). 
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Abb. 23: Lokalisation des Bereichs der bei der Aufnahme ins Krankenhaus diagnostizierten Parästhesien: 
N. medianus, N. ulnaris oder N. medianus und N. ulnaris. 

 

3.1.6 Die operative Versorgung 

Insgesamt wurden 48 offene und 9 geschlossene Repositionen durchgeführt, woraufhin 

nach den 9 geschlossene Repositionen eine offene Versorgung erfolgte. In 9 Fällen wurde 

zunächst eine geschlossene Reposition für das Os lunatum durchgeführt und dann eine 

offene Reposition für die Fragmente einer Scaphoidfraktur. In vier Fällen war keine 

Reposition möglich, weshalb eine proximale Karpektomie durchgeführt wurde.  

In 41 Fällen wurde die Reposition der Luxation am Tag der Verletzung vorgenommen. 

Bei allen Patienten wurde ein offener Eingriff durchgeführt, wobei der offene Eingriff in 

31 Fällen am Tag der Verletzung vorgenommen wurde. Vier Patienten wurden mehr als 

15 Tage nach der Verletzung operiert (Abb. 24). Patienten, die nicht am selben Tag ope-

riert wurden, an dem die Reposition durchgeführt wurde, wurden im Verlauf des statio-

nären Aufenthalts operiert. 

37; 86%

2; 5%
4; 9%

N. medianus N. ulnaris N. medianus+N. ulnaris
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Abb. 24: Die Zeit von der Verletzung bis zur geschlossenen Reposition (Verletzung-Reposition) der Luxa-
tion und die Zeit von der Verletzung bis zur offenen chirurgischen Versorgung (Verletzung-Operation; n = 
70). 

 

3.1.6.1 Der operative Zugang 

In 51 % der Fälle (n = 36) wurde sowohl der dorsale als auch der palmare chirurgische 

Zugang verwendet. In 46 % (n = 32) der Fälle wurde ein alleiniger dorsaler Zugang ver-

wendet und bei zwei Patienten (3 % der Fälle) erfolgte die Operation über einen reinen 

palmaren Zugang (Abb. 25). 

 
Abb. 25: Der verwendete Operationszugang: Dorsal, palmar oder dorsal und palmar (n = 70). 
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Die Wahl des chirurgischen Zugangs (isolierter dorsaler oder kombinierter dorsaler und 

palmarer Zugang) war statistisch signifikant abhängig vom Vorhandensein von Parästhe-

sien bei der Aufnahme ins Krankenhaus (p = 0,016, Chi-Quadrat). In 42 Fällen, in denen 

bei der Aufnahme ins Krankenhaus Parästhesien festgestellt wurden, wurden 15 Patienten 

(36% der Fälle) de über einen dorsalen Zugang und 27 Patienten (64 % der Fälle) über 

einen kombinierten dorsalen und palmaren Zugang operiert. 

Bei den Patienten, die über einen kombinierten palmaren und dorsalen Zugang operiert 

wurden, hatten 13 eine perilunäre Luxation und 23 eine perilunäre Luxationsfraktur. 14 

der Patienten, die über einen isolierten dorsalen Zugang operiert wurden, hatten eine pe-

rilunäre Luxation und 18 hatten eine perilunäre Luxationsfraktur. Die Verwendung des 

beidseitigen Operationszugangs war statistisch nicht von der Art der Verletzung (PL oder 

PLF) abhängig (p = 0,663, Chi-Quadrat). Beide Patienten, die über einen isolierten palma-

ren Zugang operiert wurden, hatten eine perilunäre Luxationsfraktur. Die Patienten, die 

über einen kombinierten dorsalen und palmaren Zugang operiert wurden, wiesen bei der 

Kontrolluntersuchung im Median einen signifikant größeren Bewegungsumfang bei der 

Flexion und Extension auf (70 % (IQR 23) der Gegenseite, min-max: 25-112 %, n = 35) 

im Vergleich mit den Patienten, die nur über einen dorsalen Zugang operiert wurden 

(52 % (IQR 31) der Gegenseite, min-max: 23-125 %, n = 27, p = 0,003, Mann-Whitney-

U-Test; Abb. 26). 

 
Abb. 26: Der prozentuale Bewegungsumfang der betroffenen Hand im Vergleich mit der gesunden Hand 
bei der Flexion und Extension und ein Vergleich zwischen dem dorsalen und dem kombinierten dorsalen 
und palmaren Zugang. 



 

 48 

3.1.6.2 Die Karpaltunnel- und die Loge-de-Guyon-Spaltung 

Eine Karpaltunnelspaltung wurde in 40 Fällen durchgeführt und eine Spaltung der Loge 

de Guyon in 2 Fällen. Sowohl die Karpaltunnel- als auch die Loge-de-Guyon-Spaltung 

wurden in 2 Fällen durchgeführt. Außerdem wurde in drei Fällen eine Kompartmentspal-

tung vorgenommen. Die Durchführung einer Karpaltunnelspaltung war statistisch abhän-

gig von der Rekonstruktion von Bändern (extrinsischen oder intrinsischen) auf der palma-

ren Seite (p = 0,002 Chi-Quadrat). Bei 14 von 42 (33 % der Fälle) Patienten, bei denen 

eine Karpaltunnelspaltung durchgeführt wurde, wurde eine Rekonstruktion von Bändern 

auf der palmaren Seite dokumentiert.  

 

3.1.6.3 Die Verletzung der extrinsischen Bänder 

In 17 Fällen (25 %) wurden die extrinsischen Bänder rekonstruiert. Dabei wurden insge-

samt 14 beschädigte dorsale und radiokarpale Bänder, sieben palmare und radiokarpale 

und drei palmare und ulnokarpale Bänder genäht. Es wurde keine statistisch signifikante 

Abhängigkeit zwischen der Art der Verletzung (PL oder PLF) und der Durchführung ei-

ner Rekonstruktion der extrinsischen Bänder festgestellt (p = 0,275, Fisher-Test). 

 

3.1.6.4 Die Verletzung der intrinsischen Bänder 

In der Gruppe der Patienten mit PL konnte bei 22 von 27 Patienten eine Schädigung so-

wohl des SL- als auch des LT-Bandes festgestellt werden. Bei fünf Patienten wurde eine 

isolierte Verletzung des SL-Bands diagnostiziert, während bei keinem Patienten eine iso-

lierte LT-Bandverletzung auftrat. Bei den Patienten mit PLF wurde bei 11 von 43 Patien-

ten eine Schädigung sowohl des SL- als auch des LT-Bandes festgestellt (Tab. 6). Es 

wurde eine statistisch signifikante Abhängigkeit zwischen der Art der Verletzung (PL 

oder PLF) und dem Typ der intrinsischen Bandverletzung (Monoligamentäre Verletzung: 

SL oder LT; Multiligamentäre Verletzung: SL und LT) festgestellt (p < 0,001, Fisher-

Test). 

 

 

 

 

 



 

 49 

 

 
Tab. 6: Beschädigte Bänder (SL+LT-Band), SL-Band oder LT-Band unterteilt nach der Art der Verletzung: 
PL (perilunäre Luxatione) oder PLF (perilunärer Luxationsfraktur). n=70. 

Beschädigte Bänder PL PLF 

SL+LT 22 11 

SL 5 3 

LT 0 20 

Keine Bandverletzung 0 9 

insgesamt 27 43 

 

Eine isolierte ligamentäre Schädigung des SL-Bandes trat bei drei Patienten und eine iso-

lierte ligamentäre Schädigung des LT-Bandes trat bei 20 Patienten auf. In 42 % der Fälle 

(23 von 55 Fällen) wurde eine intraligamentäre Verletzung festgestellt, während in 58 % 

der Fälle (32 Fälle) das Band durch einen knöchernen Ausriss geschädigt wurde. Bei den 

40 Fällen mit einer Fraktur des Os scaphoideum wurden 9 Verletzungen des SL-Bandes 

und des LT-Bandes dokumentiert, 2 isolierte Verletzungen des SL-Bandes, 20 isolierte 

Verletzungen des LT-Bandes und in 9 Fällen wurden keine Verletzungen der intrinsi-

schen Bänder festgestellt. Bei den 15 Fällen mit einer Fraktur des Os triquetrum wurden 

3 Verletzungen des SL-Bandes und des LT-Bandes dokumentiert, 1 isolierte Verletzung 

des SL-Bandes, 5 isolierte Verletzungen des LT-Bandes und in 6 Fällen wurden keine 

Verletzungen der intrinsischen Bänder festgestellt. Bei 12 Fällen, bei denen sowohl eine 

Fraktur des Os scaphoideum als auch des Os triquetrum auftrat, wurde in 1 Fall eine Ver-

letzung des SL-Bandes und des LT-Bandes dokumentiert, bei keinem Fall trat eine iso-

lierte Verletzung des SL-Bandes auf, aber in 5 Fällen eine isolierte Verletzung des LT-

Bandes und in 6 Fällen wurden keine Verletzungen der intrinsischen Bänder festgestellt. 

 

3.1.6.5 Osteosynthese und Transfixation 

Bei allen Fällen von Frakturen des Os scaphoideum, bei denen keine proximale Karpekto-

mie durchgeführt wurde, wurde die Fraktur mittels Herbert-Schraube stabilisiert. Für die 

Transfixation wurden Kirschner-Drähte verwendet. In 27 von 64 Fällen (42 %) erfolgte 

die Transfixation entlang von drei Achsen: Zwischen dem Os scaphoideum und Os luna-

tum (SL), zwischen dem Os scaphoideum und Os capitatum (SC) und zwischen dem Os 

lunatum und Os triquetrum (LT). In zehn Fällen (16 %) wurde die Stabilisierung zwischen 
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dem Os lunatum und Os triquetrum vorgenommen (LT). In sieben Fällen (11 %) wurde 

sie zwischen dem Os scaphoideum und Os lunatum (SL) und zwischen dem Os lunatum 

und Os triquetrum erstellt (LT; Tab. 7) 

 

 
Tab. 7: Die Kombinationen der Achsen bei den durchgeführten Transfixationen zwischen den Knochen des 
Handgelenks. SL: Scapholunatum, SC: Scaphocapitatum, LT: Lunotriquetrum, TC: Triquetrocapitatum, 
CL: Capitolunatum (n = 64) 

Die Achsen der Transfixation Anzahl der Patienten 
SL+SC+LT 27 
LT 10 
SL+LT 7 
SC+LT 5 
SL+SC+LT+TC 4  
SL+LT+CL 3 
SL 2 
SL+SC+CL 1 
SL+SC+LT+CL 1 
LT+CL 1 
SC+LT+TC 1 
SL+SC 1 
SL+LT+TC 1 

 

Bei zwei Patienten mit einer Greater-Arc-Verletzung ohne eine Schädigung des Bandap-

parats wurde keine Transfixation, sondern nur eine Stabilisierung der Frakturen der Hand-

wurzelknochen vorgenommen. Die mediane Immobilisierungszeit lag bei acht Wochen 

(IQR 1,5, min-max: 3-13 Wochen). 

 

3.1.6.6 Das Repositionsergebnis 

Direkt postoperativ betrug der mediane SL-Winkel bei allen Fällen nach perilunären Ver-

letzungen 45° (IQR 14, min-max:20-74°), der CL-Winkel 8° (IQR 8,9, min-max: 0-80°)  

und der RL-Winkel 4,5° (IQR 6, min-max: -40-14,7°, Abb. 27). 
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Abb. 27: Ergebnisse der Winkelmessungen von SL, CL und RL nach Reposition, ausgedrückt in Grad. n=66. 

 

Bei allen Fällen nach perilunären Verletzungen betrug der SL-Abstand direkt nach der 

Reposition 1,6mm (IQR 1, min-max: 0-5mm, Abb. 28). 

 
Abb. 28: Ergebnisse der Messungen des SL-Abstands nach der Reposition in Millimetern (mm). n=66. 
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Direkt postoperativ ergaben sich bei den Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) 

ein SL-Winkel im Median von 42,6° (IQR 14,6, min-max: 20-60°), ein Median des capi-

tolunären Winkels von 8,7° (IQR 9,9, min-max: 0,7-80°), ein Median des radiolunären 

Winkels von 3,2° (IQR 6,1, min-max: -40-12°) und ein Median des skapholunären Ab-

stands von 1,7 mm (IQR 0,7, min-max: 0-5 mm). Bei den Patienten nach einer perilunären 

Luxationsfraktur (PLF) konnten ein SL-Winkel im Median von 48° (IQR 13,6, min-max: 

32,6-74,2°), ein Median des capitolunären Winkels von 7° (IQR 7, min-max: 0-23,8°) 

und ein Median des radiolunären Winkels von 5° (IQR 7,4, min-max: -18,9-14,7°) fest-

gestellt werden. Darüber hinaus lag der Median des skapholunären Abstands bei 1,5 mm 

(IQR 1, min-max: 0-4,2 mm; Tab. 6). Der SL-Winkel war bei den Patienten mit einer 

PLF nach der Reposition signifikant größer als bei den Patienten mit einer PL (p = 0,015, 

Mann-Whitney-U-Test). Darüber hinaus wurden keine statistisch signifikanten Unter-

schiede zwischen PL und PLF beim CL-Winkel (p = 0,264, Mann-Whitney-U-Test), RL-

Winkel (p = 0,060, Mann-Whitney-U-Test) und SL-Abstand (p = 0,198, Mann-Whitney-

U-Test) festgestellt (Tab. 8). 

 
Tab. 8: Der Median der interkarpalen Winkel nach der Reposition. SL-Winkel: Skapholunärer Winkel; CL-
Winkel: Capitolunärer Winkel; RL-Winkel: Radiolunärer Winkel; SL-Abstand: Skapholunärer Abstand; 
PL: Perilunäre Luxation; PLF: Perilunäre Luxationsfraktur; p-Wert: Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-
Tests für den Vergleich zwischen PL und PLF (n = 66) 

Art der Verletzung SL-Winkel CL-Winkel RL-Winkel SL-Abstand 

PL (n = 27) 42,6° (IQR 14,6) 8,7° (IQR 9,9) 3,2° (IQR 6,1) 1,7 mm (IQR 0,7)  

PLF (n = 39) 48° (IQR 13,6) 7° (IQR 7) 5° (IQR 7,4) 1,5 mm (IQR 1) 

p-Wert p = 0,015 p = 0,264 p = 0,060 p = 0,198 

 

3.1.7 Das Kontrollergebnis 

Nach der Entfernung der Kirschner-Drähte wurden zwei radiologische Nachuntersuchun-

gen ausgewertet. In die erste Nachuntersuchung konnten 66 Patienten einbezogen werden 

und in die zweite 51 Patienten. Die mediane Zeit von der Operation bis zur ersten Rönt-

genaufnahme lag bei 4,2 Monaten (IQR 7,6; min-max:1,3-156,1 Monate) und bis zum 

zweiten Röntgenbild waren es 30 Monate (IQR 44,75; min-max: 3-265,5 Monate). Die 

mediane Zeit von der Operation bis zum letzten im System vorhandenen Röntgenbild 

nach der Metallentfernung lag bei 19,7 Monaten (IQR 34; min-max: 3-265,5 Monate). 
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Unter allen Patienten nach perilunären Verletzungen betrug in der neuesten Kontrollun-

tersuchung der SL-Winkel 56,2° (IQR 12,7, min-max: 26,1-77°), der CL-Winkel 7,1° 

(IQR 9,9, min-max: 0,7-35°) und der RL-Winkel 6,6° (IQR 12,8, min-max: -33-25°) im 

Median (Abb. 29). 

 
Abb. 29: Ergebnisse der Messungen der Winkel SL, CL und RL in der neuesten verfügbaren radiologischen Untersu-
chung, ausgedrückt in Grad (°). n=58. 

Im neuesten verfügbaren radiologischen Befund betrug der SL-Abstand in der Gruppe 

aller Patienten nach perilunären Verletzungen im Median 1,8mm (IQR 1,4, min-max: 0,4-

9,7 mm, Abb. 30). 
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Abb. 30: Ergebnisse der Messungen des SL-Abstands in der neuesten verfügbaren radiologischen Untersuchung, aus-
gedrückt in Millimetern. n=58. 

 

Der Unterschied zwischen dem SL-Winkel direkt postoperativ und in der jüngsten radio-

logischen Untersuchung war statistisch signifikant (p < 0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Test). Ebenso war der Unterschied beim SL-Abstand statistisch signifikant (p = 

0,015, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test). Kein statistisch signifikanter Unterschied 

wurde jedoch zwischen dem CL-Winkel (p = 0,223, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) 

und dem RL-Winkel (p = 0,127, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) festgestellt, wenn 

man die Werte direkt postoperativ und in den jüngster Kontrolluntersuchung vergleicht. 

 

Bei den Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) ergab sich bei der letzten posto-

perativen Röntgenaufnahme ein SL-Winkel im Median von 55,1° (IQR 14,9, min-max: 

26,1-71,3°), ein Median des capitolunären Winkels von 6,0° (IQR 10,3, min-max: 0,7-

35°) und ein Median des radiolunären Winkels von 5,3° (IQR 12,2, min-max: -22-18°). 

Der Median des skapholunären Abstands lag bei 2 mm (IQR 2,4, min-max: 0,7-5,3 mm). 

Bei den Patienten nach einer perilunären Luxationsfraktur (PLF) ergab sich ein SL-Win-

kel im Median von 57,6° (IQR 13,1, min-max: 36,4-77°), ein Median des capitolunären 

Winkels von 8,7° (IQR 8,6, min-max: 0,7-34,3°), ein Median des radiolunären Winkels 

von 8,1° (IQR 13,9, min-max: -33-25°) und ein Median des skapholunären Abstands von 

1,8 mm (IQR 0,6, min-max: 0,4-9,7 mm; Tab. 9). 
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Tab. 9: Der Median der interkarpalen Winkel bei der letzten röntgenographischen Untersuchung. SL-
Winkel: Skapholunärer Winkel; CL-Winkel: Capitolunärer Winkel; RL-Winkel: Radiolunärer Winkel; SL-
Abstand: Skapholunärer Abstand.; PL: Perilunäre Luxation; PLF: Perilunäre Luxationsfraktur (n = 58) 

Art der Verletzung SL-Winkel CL-Winkel RL-Winkel SL-Abstand 

PL (n = 24) 55,1° (IQR 14,9) 6,0° (IQR 10,3) 5,3° (IQR 12,2) 2 mm (IQR 2,4) 

PLF (n = 34) 57,6° (IQR 13,1) 8,7° (IQR 8,6) 8,1° (IQR 13,9) 1,8 mm (IQR 0,6) 

p-Wert p = 0,323 p = 0,343 p = 0,586 p = 0,380 

 

Bei der Gruppe der Patienten nach einer PL ergab sich im Vergleich mit den Ergebnissen 

nach der Reposition bei der letzten Nachuntersuchung eine signifikante Vergrößerung des 

SL-Winkels (p = 0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Abb.31) und des RL-Winkels 

(p = 0,011, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Abb. 32).  

 

 
Abb. 31: Vergleich der SL-Winkel in den Radiogrammen nach Reposition und bei der Kontrolluntersuchung 
bei Patienten nach perilunärer Luxation (PL). Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests. n=24 
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Abb. 32: Vergleich der RL-Winkel in den Radiogrammen nach Reposition und bei der Kontrolluntersuchung 
bei Patienten nach perilunärer Luxation (PL). Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests. n=24 

 

Darüber hinaus konnten keine statistisch signifikanten Veränderungen des CL-Winkels 

(p = 0,763, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) und des SL-Abstands (p = 0,122, Wil-

coxon-Vorzeichen-Rang-Test) festgestellt werden. Bei der Gruppe der Patienten nach ei-

ner PLF ergaben sich im Vergleich mit den Ergebnissen nach der Reposition bei der letz-

ten Nachuntersuchung eine signifikante Vergrößerung des SL-Winkels (p = 0,006, Wil-

coxon-Vorzeichen-Rang-Test, Abb. 33), des CL-Winkels (p = 0,048, Wilcoxon-Vorzei-

chen-Rang-Test, Abb. 34) und eine Verlängerung des SL-Abstands (p = 0,050, Wilcoxon-

Vorzeichen-Rang-Test, Abb. 35).  
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Abb. 33: Vergleich der SL-Winkel in den Radiogrammen nach Reposition und bei der Kontrolluntersuchung 
bei Patienten nach perilunärer Luxationsfraktur (PLF). Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests. 
n=34 

 
Abb. 34: Vergleich der CL-Winkel in den Radiogrammen nach Reposition und bei der Kontrolluntersuchung 
bei Patienten nach perilunärer Luxationsfraktur (PLF). Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests. 
n=34 
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Abb. 35: Vergleich der SL-Abstand in den Radiogrammen nach Reposition und bei der Kontrolluntersu-
chung bei Patienten nach perilunärer Luxationsfraktur (PLF). Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Tests. n=34 

 

 

Darüber hinaus konnten keine statistisch signifikanten Veränderungen beim RL-Winkel 

(p = 0,919, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) festgestellt werden. Die Unterschiede bei 

den SL-, CL- und RL-Winkeln und beim SL-Abstand waren zwischen den Patienten mit 

PL und PFL statistisch nicht signifikant (p > 0,05, Mann-Whitney-U-Test). 

 

3.1.7.1 Der karpale Translationsindex 

Unter allen Fällen nach perilunären Verletzungen wurde eine ulnare Translokation bei 16 

von 66 Fällen (bei 24 % der Fälle) identifiziert. In der Gruppe aller Patienten (mit und 

ohne ulnare Translokation) betrug der karpale Translationsindex nach Gilula 41 (IQR 

15,3, min-max: 0-85) und nach Bouman 0,84 (IQR 0,06, min-max: 0,53-1, Tab. 10). 

Unter allen Patienten nach perilunären Verletzungen betrug bei Patienten mit ulnarer 

Translokation der karpale Translationsindex nach Gilula im Median 58,5 (IQR 15,5, min-

max: 45-85) und nach Bouman 0,78 (IQR 0,05, min-max: 0,53-0,86). Bei Patienten ohne 

ulnare Translokation lag der karpale Translationsindex nach Gilula bei 39 (IQR 15, min-

max: 8-49) und nach Bouman bei 0,85 (IQR 0,05, min-max: 0,78-0,98) im Median. 
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Tab. 10: Ergebnisse des karpalen Translationsindex nach Gilula und nach Bouman bei allen Patienten mit perilunären 
Verletzungen sowie getrennt für Fälle mit und ohne ulnare Translokation. (n=66). 

Art der Verletzung Der karpale Translationsindex nach 

Gilula 

Der karpale Translationsindex nach 

Bouman 

Alle Patienten 41 (IQR 15,3) 0,84 (IQR 0,06) 

Patienten mit ulnarer Translokation  58,5 (IQR 15,5) 0,78 (IQR 0,05) 

Patienten ohne ulnare Translokation 39 (IQR 15) 0,85 (IQR 0,05) 

 

Unter den 16 Patienten, bei denen in der Kontrolluntersuchung eine ulnare Translation 

festgestellt wurde, wurde bei 15 Patienten keine Rekonstruktion der extrinsischen Bän-

der durchgeführt. Bei einem Patienten erfolgte eine Rekonstruktion der extrinsischen 

Bänder. Die Abhängigkeit zwischen der Rekonstruktion der extrinsischen Bänder und 

dem Auftreten einer ulnaren Translokation war statistisch signifikant (p = 0,048, Fisher-

Test). Es wurde keine statistische Abhängigkeit zwischen dem Auftreten einer ulnaren 

Translokation und der Rekonstruktion der palmaren radiokarpalen (p = 0,175, Chi-

Quadrat), palmaren ulnokarpalen (p = 0,320, Fischer-Test) sowie dorsalen radiokarpa-

len (p = 0,112 Chi-Quadrat) extrinsischen Bänder festgestellt. 

Eine ulnare Translokation der Handwurzel wurde bei 11 von 27 Patienten nach einer PL 

und 5 von 39 Patienten nach einer PLF diagnostiziert. Das Auftreten einer ulnaren 

Translokation war statistisch signifikant abhängig von der Art der Verletzung (p = 0,011, 

Fischer-Test). Der Translationsindex nach Gilula lag im Median bei den Patienten nach 

einer PL bei 42 (IQR 19, min-max: 18-69) und bei den Patienten nach einer PLF bei 40 

(IQR 15, min-max: 0-85). Dieser Unterschied war allerdings nicht statistisch signifikant 

(p = 0,315, Mann-Whitney-U-Test). Der Translationsindex nach Bouman lag im Median 

bei den Patienten nach einer PL bei 0,84 (IQR 0,08, min-max: 0,76-0,98) und bei den 

Patienten nach einer PLF ebenfalls bei 0,84 (IQR 0,05, min-max: 0,53-1,00). Dieser Un-

terschied zwischen PL und PLF war wiederum nicht statistisch signifikant (p = 0,513, 

Mann-Whitney-U-Test). 50 % (n = 8) der ulnaren Translokationen konnten als Typ 2 und 

50 % (n = 8) als Typ 1 kategorisiert werden. Der Median des karpalen Translationsindex 

lag bei den Patienten mit ulnarer Translokation nach einer perilunären Luxation (PL) bei 

53 (IQR 16, min-max: 45-69) nach der Gilula-Methode und nach der Bouman-Methode 

bei 0,79 (IQR 0,04, min-max: 0,76-0,86; Tab. 8). 
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Bei den Patienten nach einer perilunären Luxationsfraktur (PLF) ergab sich mit der Gi-

lula-Methode ein Median von 59 (IQR 20, min-max: 51-85) und nach der Bouman-Me-

thode ein Median von 0,75 (IQR 0,17, min-max: 0,53-0,78). Bei den Patienten nach einer 

PL konnten im Vergleich mit den Patienten nach einer PLF signifikant höhere Ergebnisse 

des karpalen Translationsindex nach Bouman nachgewiesen werden (p = 0,013, Mann-

Whitney-U-Test). Es ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied beim karpalen 

Translationsindex nach Gilula zwischen PL und PLF (p = 0,320, Mann-Whitney-U-Test; 

Tab. 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tab. 11: Der karpale Translationsindex nach Gilula und nach Bouman bei den Patienten mit ulnarer Translo-
kation. PL: Perilunäre Luxation; PLF: Perilunäre Luxationsfraktur; p-Wert: das Ergebnis des Mann-
Whitney-U-Tests für den Verglich zwischen PL und PLF 

Art der Verletzung Der karpale Translationsindex 

nach Gilula 
Der karpale Translationsindex 

nach Bouman 

PL (n = 11) 53 (IQR 16) 0,79 (IQR 0,04) 

PLF (n = 5) 59 (IQR 20) 0,75 (IQR 0,17) 

p-Wert p = 0,320 p = 0,013 

 

Bei den Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) ohne eine ulnare Translokation 

lag der Median des karpalen Translationsindex nach der Gilula-Methode bei 35,5 (IQR 

19,8, min-max: 18-47) und nach der Bouman-Methode bei 0,86 (IQR 0,04, min-max: 

0,78-0,98). Bei den Patienten nach einer perilunären Luxationsfraktur ergab sich nach der 

Gilula-Methode ein Median des karpalen Translationsindex von 39 (IQR 16,3, min-max: 

0-49) und nach der Boumann-Methode von 0,84 (IQR 0,05, min-max: 0,81-0,91). Dabei 
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konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten nach PL und 

PLF beim karpalen Translationsindex nach Gilula (p = 0,376, Mann-Whitney-U-Test) 

und nach Bouman (p = 0,385, Mann-Whitney-U-Test) festgestellt werden (Tab. 12). 

 
Tab. 12: Der karpale Translationsindex nach Gilula und nach Bouman bei den Patienten ohne ulnare 
Translokation. PL: Perilunäre Luxation; PLF: Perilunäre Luxationsfraktur; p-Wert: Das Ergebnis des 
Mann-Whitney-U-Tests für den Vergleich zwischen PL und PLF 

Art der Verletzung Der karpale Translationsindex 

nach Gilula 
Der karpale Translationsindex 

nach Bouman 

PL (n = 16) 35,5 (IQR 19,8) 0,86 (IQR 0,04) 

PLF (n = 33) 39 (IQR 16,3) 0,84 (IQR 0,05) 

p-Wert p = 0,376 p = 0,385 

 

3.1.7.2 Konsolidierung 

Beim Os scaphoideum lag die Zeit im Median bis zur radiografischen Bestätigung einer 

partiellen knöchernen Konsolidierung bei 6,8 Wochen (IQR 4,6, min-max: 1-25 Wochen) 

und die bis zur vollständigen Konsolidierung bei 12 Wochen (IQR 3,9, min-max: 5-60 

Wochen). Der Median für die partielle knöcherne Durchbauung des Os triquetrum lag bei 

7,25 Wochen (min-max: 6,5-8 Wochen) und der für die vollständige knöcherne Durch-

bauung bei 12 Wochen (IQR 1,5, min-max: 9-12 Wochen). Nach einer Fraktur des Os 

scaphoideum wurde eine Pseudoarthrose des Os scaphoideum bei 15 % der Patienten (in 

6 von 40 Fällen) festgestellt (Tab. 13). 

 
Tab. 13: Zeit (Wochen) von der Operation bis zur partiellen und vollständigen Durchbauung des Os 
scaphoideum und Os triquetrum 

 Os scaphoideum Os triquetrum  

Partielle Durchbauung 6,8 Wochen (IQR 4,6, n 

= 20) 
7,25 Wochen (n = 2) 

Vollständige Durchbau-

ung 
12 Wochen (IQR 3,9, n 

= 28) 
12 Wochen (IQR 1,5) (n 

= 6) 
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3.1.7.3 Arthrose des Handgelenks 

Bei Patienten, die über einen Zeitraum von mindestens zwölf Monaten nachbeobachtet 

wurden, wurden die Röntgenaufnahmen hinsichtlich des Vorhandenseins einer Arthrose 

des Handgelenks ausgewertet. In 23 von 47 Fällen (49 %) wurde eine radio- und/oder 

mediokarpale Arthrose vom Grad 2 oder höher nach dem Kellgren-Lawrence-Score be-

stätigt. Der Nacheobachtungszeitraum lag im Median bei 32,5 Monaten (IQR 61,8, min-

max: 12-265,5 Monate). Im Vergleich zu den Patienten nach einer perilunären Luxati-

onsfraktur (in 8 von 28 Fällen) entwickelte sich die Arthrose bei den Patienten nach einer 

perilunären Luxation (in 14 von 19 Fällen, p = 0,003, Chi-Quadrat) statistisch signifikant 

häufiger. Die Patienten, bei denen eine Arthrose festgestellt wurde, waren im Median am 

Tag der Verletzung im Vergleich mit den Patienten, bei denen keine Arthrose auftrat (27 

(IQR15,5), min-max: 17-60 Jahre, n = 25), statistisch signifikant älter (48 Jahre (IQR 

18,25), min-max: 18-72 Jahre, n = 22, p = 0,001, Mann-Whitney-U-Test).  

Die Anzahl der Transfixationen war statistisch signifikant korrelierend zum Auftreten 

von Handgelenksarthrose (p = 0,043, Fisher-Test). Bei der Anwendung einer größeren 

Anzahl von Transfixationen trat die Handgelenksarthrose häufiger auf (Tab. 14). 

 
Tab. 14:  Anzahl der Patienten, bei denen nach Anwendung einer bestimmten Anzahl von Transfixationen 
eine Arthrose des Handgelenks (Stadium 2 oder höher nach der Kellgren-Lawrence-Skala, medio- und/oder 
radiokarpal) festgestellt wurde. 

 Arthrose des Handgelenks 

Anzahl der Transfixatio-

nen 

Nein Ja 

0 6 0 

1 10 2 

2 8 6 

3 16 17 

4 2 3 

 

Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 

Arthrose und der Beobachtungszeit festgestellt werden (p = 0,915, Mann-Whitney-U-

Test). Im Rahmen der vorliegenden Studie war das Auftreten von Arthrose auch nicht 
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statistisch signifikant vom Stadium der Mayfield-Klassifikation abhängig (p = 0,316, Fis-

her-Test). Das Auftreten von Arthrose zeigte keine statistisch signifikante Abhängigkeit 

von den Ergebnissen der Messungen der SL- Winkel (p = 0,529, Mann-Whitney-U-Test), 

RL- Winkel (p = 0,595, Mann-Whitney-U-Test), CL-Winkel (p = 0,716, Mann-Whitney-

U-Test), sowie des SL-Abstands (p = 0,607, Mann-Whitney-U-Test) auf den Radiogram-

men nach der Reposition. 

 

3.1.7.4 Beurteilung der Arthrose anhand des Kellgren-Lawrence-Scores 

Bei allen Patienten nach perilunären Verletzungen (PL und PLF) konnte bei der radiolo-

gischen Nachuntersuchung ein Kellgren-Lawrence-Stadium 4 in drei Fällen zwischen 

dem Os capitatum und Os lunatum, in zwei Fällen innerhalb der Fossa scaphoidea und in 

zwei Fällen innerhalb der Fossa lunata bestätigt werden. Das Stadium 3 wurde in neun 

Fällen innerhalb der Fossa scaphoidea diagnostiziert. Eine Arthrose im zweiten Stadium 

wurde in acht Fällen zwischen dem Os capitatum und Os lunatum, in acht Fällen inner-

halb der Fossa scaphoidea und in drei Fällen innerhalb der Fossa lunata festgestellt. Das 

Stadium 1 wurde in sieben Fällen zwischen dem Os capitatum und Os lunatum, in sieben 

Fällen innerhalb der Fossa scaphoidea und in sieben Fällen innerhalb der Fossa lunata 

diagnostiziert (Abb. 36). 

 
Abb. 36: Schweregrad der Arthrose bei allen Patienten nach perilunären Verletzungen nach dem Kellgren-Law-
rence-Score von 1 bis 4 (0 bedeutet keine Arthroseanzeichen) bei der radiologischen Kontrolle. Das 
Auftreten der Arthrose wurde in die Fossa scaphoidea, die Fossa lunata und den Gelenkspalt zwischen Os 
capitatum und Os lunatum unterteilt. Die Beobachtungszeit lag im Median bei 32,5 Monaten (IQR 61,8, 
min-max: 12-265,5 Monate, n = 47). 

Die isolierte Arthrose mediokarpal im Gelenk zwischen Os capitatum und Os lunatum 

war die häufigste Lokalisation der Arthrose (Grad 2 oder höher) nach perilunären Luxa-

tionen und trat in 13 von 23 Fällen auf (57 %). In einem Fall wurde SNAC1 diagnostiziert 
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und in einem anderen Fall SNAC3. SLAC1 trat ebenfalls bei einem Fall auf und SLAC3 

kam in drei Fällen vor. Bei einem Patienten wurde eine radiokarpale Arthrose und bei 

drei Patienten wurde eine radiokarpale und mediokarpale Arthrose festgestellt, wobei 

kein Zusammenhang mit SNAC/SLAC bestand (Abb. 37). 

 

 
Abb. 37: Anzahl der Fälle bei allen Patienten nach perilunären Verletzungen in jedem Stadium (1-3) von 
SNAC (scaphoid nonunion advanced collapse), SLAC (scapholunate advanced collapse) und die Anzahl 
der Fälle mit isolierter Mediokarpalarthrose (zwischen Os lunatum und Os capitatum), Radiokarpalarthrose 
und Radio- und Mediokarpalarthrose die nicht mit SLAC/SNAC assoziiert waren (n = 23). 

Die Röntgenaufnahmen bei der ersten und zweiten Kontrolle nach der Entfernung der 

Kirschner-Drähte wurden hinsichtlich der Herzberg-Klassifikation für radiologische Er-

gebnisse ausgewertet und anhand der Patienten mit perilunärer Luxation (PL) und peri-

lunärer Luxationsfraktur (PLF) unterteilt. Bei der ersten Untersuchung wurde bei 44 % 

der Patienten (sieben Patienten nach PL und 22 Patienten nach PLF) eine normale Kar-

palausrichtung und -morphologie der Handwurzelknochen ohne Arthrose (A) festgestellt. 

Dabei ergaben sich insgesamt bei allen Patienten nach perilunären Verletzungen (PL und 

PLF) sowohl befriedigende Ergebnisse (A und C) bei 50 % der Patienten (33) als auch 

unbefriedigende Ergebnisse (A1, B, B1) bei 50 % der Patienten (33; Abb. 38). 
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Abb. 38: Herzberg-Klassifikation (A, A1, B, B1, C) der radiologischen Ergebnisse der Patienten nach perilunären Ver-
letzungen (PL und PLF) bei der ersten Kontrolle nach der Entfernung der Kirschner-Drähte. Der Median der Zeit von 
der Operation bis zur Untersuchung lag bei 4,2 Monaten (IQR 7,6; min-max:1,3-156,1 Monate, n = 66). 

 

Bei der zweiten radiologischen Nachuntersuchung konnte bei 35 % der Patienten nach 

perilunären Verletzungen (vier Patienten nach PL und 14 Patienten nach PLF) eine nor-

male Handwurzelausrichtung und Handwurzelmorphologie ohne Arthrose (A) bestätigt 

werden. Insgesamt ergaben sich bei allen Patienten nach perilunären Verletzungen (PL 

und PLF) sowohl befriedigende Ergebnisse (A und C) bei 37,3 % der Patienten (19) als 

auch unbefriedigende Ergebnisse (A1, B, B1) bei 62,7 % der Patienten (32; Abb. 39). 

 
Abb. 39: Herzberg-Klassifikation (A, A1, B, B1, C) der radiologischen Ergebnisse der Patienten nach perilunären Ver-
letzungen (PL und PLF) bei der zweiten Kontrolle. Der Median der Zeit von der Operation bis zur Untersuchung lag 
bei 30 Monaten (IQR 44,75; min-max: 3-265,5 Monate; n = 51). 
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In der letzten verfügbaren radiologischen Untersuchung (19,7 Monate (IQR 34; min-max: 

2,9-265,5 Monate) wiesen 50 Patienten eine abnormale Karpalausrichtung und/oder -

morphologie auf, die sich auf 6 Ursachen zurückführen lassen. Die häufigste Ursache war 

in 23 % aller Fälle (elf Patienten nach PL und fünf nach PLF) eine ulnare Translokation 

der Handwurzel. Bei 16 % der Patienten (drei Patienten nach PL und acht nach PLF) 

konnte eine DISI-Fehlstellung diagnostiziert werden. In 14 % aller Fälle (sieben Patienten 

nach PL und drei nach PLF) konnte eine statische SL-Dissoziation diagnostiziert werden, 

in 9 % der Fälle (sechs Patienten nach PLF) eine Pseudarthrose des Os scaphoideum und 

in 7 % aller Fälle (drei Patienten nach PL und zwei nach PLF) eine PISI-Fehlstellung 

(Abb. 40). Das Auftreten einer SL-Dissoziation wies eine statistisch signifikante Abhän-

gigkeit von der Art der Verletzung auf (7 von 27 Patienten nach PL und 3 von 39 Patienten 

nach PLF, p = 0,047, Fischer-Test). Bei zwei Patienten (3 % aller Fälle) nach einer PLF 

konnte radiologisch eine Stufenbildung im Os scaphoideum bestätigt werden. Das Auf-

treten von PISI und DISI war nicht statistisch signifikant abhängig von der Art der Ver-

letzung (PL oder PLF) (PISI, p = 0,287; DISI, p = 0,314, Fischer-Test). 

 
Abb. 40: In der Abbildung wurden wichtige Ursachen für die Herzberg-Klassifikation „B“ bei der letzten 
röntgenographischen Kontrolle bei den Patienten nach PL und PLF dargestellt. Der Median für die Zeit für 
das Follow-up lag bei 19,7 Monaten (IQR 34; min-max 2,9-265,5 Monate). PISI: palmare interkalierte 
Segmentinstabilität; DISI: Dorsale interkalierte Segmentinstabilität (n = 50). 
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3.1.7.5 Postoperative Komplikationen 

Insgesamt mussten 20,3 % aller Patienten im Anschluss wegen Komplikationen operiert 

werden. Dabei traten die folgenden Komplikationen auf: 

• Sechs Schraubenentfernungen wegen eines Schraubenüberstands oder einer Schrau-

benlockerung 

• Drei Karpaltunnelspaltungen wegen eines Karpaltunnelsyndroms 

• Fünf Pseudarthrosen-Resektionen mit einer Scaphoid-Rekonstruktion bei Kahnbein-

Pseudarthrose und im weiteren Verlauf zwei 4-Ecken-Fusionen wegen einer Osteoarth-

ritis 

 

3.2 Die klinische Nachuntersuchung 

30 von 69 Patienten, die für eine retrospektive Datenanalyse qualifiziert wurden, haben 

den ausgefüllten Selbstbewertungsbogen zurückgeschickt. 28 von ihnen kamen zur Kon-

trolluntersuchung in die Klinik. Der Median für das Alter der Patienten lag bei der Nach-

untersuchung bei 44 Jahren (IQR 25; min-max: 23-75 Jahre). Zu den nachuntersuchten 

Patienten gehörten 26 Männer und 2 Frauen. 

 

3.2.1 Der Selbstbewertungsbogen 

Der Median für die Zeit von der Operation bis zum Ausfüllen des Selbstbewertungsbo-

gens lag bei 73,1 Monaten (IQR 95; min-max: 13,1-265,5 Monate). Für dem Median der 

radiografischen Follow-up-Zeit ergaben sich bei den nachuntersuchten Patienten 32 Mo-

nate (IQR 71; min-ma 

x 4-265,5 Monate). Zu den Patienten, die den ausgefüllten Selbstbewertungsbogen zu-

rückgeschickt haben, gehörten 2 Frauen und 28 Männer. Der Median für den BMI der 

Patienten lag bei 26 (IQR 6; min-max: 19-41,1). 

 

3.2.1.1 Die betroffene Seite 

90 % (n = 27) der Patienten waren Rechtshänder und 10 % (n = 3) waren Linkshänder. 

Bei den Rechtshändern waren die dominante Seite bei 37 % (n = 10) und die nicht domi-

nante Seite bei 63 % (n = 17) betroffen. Bei allen Linkshändern war die nicht dominante 

Hand verletzt. 
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Im Rahmen der vorliegenden Studie war die betroffene Seite unabhängig davon, welche 

Hand dominierend war (p = 0,281, Fisher-Test). 

 

3.2.1.2 Der ausgeübte Beruf 

Hinsichtlich der Belastung des Handgelenks bei der Arbeitsausführung wurden die Pati-

enten in zwei Gruppen eingeteilt: Büroarbeiter und Handwerker. 36,7 % (n = 11) der 

Patienten gehörten der Gruppe „Handwerker“ an, 53,3 % (n = 16) der Gruppe „Büroar-

beit“ und 10 % (n = 3) waren Rentner (Abb. 41). Drei Patienten entschieden sich nach 

der Verletzung wegen der Symptome zu einem Berufswechsel, damit das Handgelenk 

weniger belastet wird, etwa vom Handwerk zur Büroarbeit. 

 
Abb. 41: Die berufliche Tätigkeit der Patienten hinsichtlich der Belastung der Hand bei der Arbeit: 
Handwerk, Büroarbeit oder Rentner (n = 30). 

 

3.2.1.3 Schmerzen und Juckreiz 

37,5 % (6 von 16) der Büroangestellten klagten über Handgelenksschmerzen. Im Ver-

gleich dazu klagten 73 % der Patienten (8 von 11 Patienten), die stärker manuell arbeite-

ten, über Schmerzen im Handgelenk. Das Auftreten von Schmerzbeschwerden war nicht 

statistisch signifikant abhängig von der Art der ausgeübten Tätigkeit (Büro- oder Hand-

arbeit; p = 0,079, Fischer-Test). Außerdem berichteten zwei von drei Rentnern über 

Schmerzen im Handgelenk. Die Schmerzsymptome wurden von den Patienten auf einer 

visuellen Analogskala von 0-10 bewertet, wobei 0 keinen Schmerzen und 10 unerträgli-

chen Schmerzen entsprach. Der Juckreiz wurde ebenfalls mithilfe der Skala bewertet. Die 
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durchschnittliche Schmerzintensität lag bei den Patienten nach einer perilunären Luxation 

(PL) bei 0,4/10 in Ruhe und 3,3/10 unter Belastung. Bei den Patienten nach einer peri-

lunären Luxationsfraktur (PLF) lag die Schmerzintensität bei 0,8/10 in Ruhe und 3,1/10 

unter Belastung. Diese Unterschiede waren nicht statistisch signifikant, und zwar sowohl 

in Ruhe (p = 0,884, Mann-Whitney-U-Test) als auch unter Belastung (p = 0,787, Mann-

Whitney-U-Test). Die Intensität der Symptome wurde in leicht (1-3), mäßig (5-6) und 

stark (7-10) eingeteilt. In der Gruppe der Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) 

berichteten 33 % (n = 4) der Patienten über leichte Ruheschmerzen. Ebenfalls 33 % (n = 

4) der Patienten gaben leichte Schmerzen unter Belastung an, 42 % (n = 5) gaben mäßige 

Schmerzen an und ein Patient berichtete über starke Schmerzen. Darüber hinaus klagte 

ein Patient über leichten Juckreiz im Bereich der postoperativen Narbe (Abb. 42). 

 
Abb. 42: Die Intensität der Beschwerden bei den Patienten nach einer perilunären Luxation (PL), nämlich 
Ruheschmerzen, Belastungsschmerzen und Juckreiz, bewertet auf einer Skala von 1 bis 10 (n = 12). 

 

In der Gruppe der Patienten nach einer perilunären Luxationsfraktur (PLF) klagten 22 % 

(n = 4) der Patienten über leichte und 11 % (n = 2) über mäßige Ruheschmerzen. Darüber 

hinaus berichteten 56 % (n = 10) der Patienten über leichte und 44 % (n = 8) über mäßige 

Schmerzen unter Belastung. Von 22 % (n = 4) der Patienten wurde ein leichter Juckreiz 

im Bereich der postoperativen Narbe angegeben (Abb. 43). Die Unterschiede zwischen 

den Patienten nach PL und PLF hinsichtlich der qualitativen Intensität der Symptome 

(keine bis starke) waren statistisch nicht signifikant, sowohl bei den Ruheschmerzen (p = 

0,494, Fisher-Test) und den Schmerzen unter Belastung (p = 0,144, Fisher-Test) als auch 

beim Juckreiz (p = 0,318, Fisher-Test). 
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Abb. 43: Die Intensität der Beschwerden bei den Patienten nach einer perilunären Luxationsfraktur (PLF), 
nämlich Ruheschmerzen, Belastungsschmerzen und Juckreiz, bewertet auf einer Skala von 1 bis 10 (n = 
18). 

3.2.1.4 Der DASH-Fragebogen 

Unter allen Patienten nach perilunären Verletzungen betrug der DASH-Score im Median 

11,3 (IQR 21,2; min-max: 0-47,5, n=30). Bei den Patienten nach einer perilunären Luxa-

tion lag der DASH-Score im Median bei 7,9 (IQR 30,2; min-max: 0-47,5, n = 12). Bei 

den Patienten nach einer perilunären Luxationsfraktur ergab sich im Median ein Wert von 

14,6 (IQR 16,3; min-max: 0-42,5, n = 18). Der Unterschied im DASH-Score zwischen 

Patienten nach PL und PLF war statistisch nicht signifikant (p = 0,865, Mann-Whitney-

U-Test). 

 

3.2.2 Goniometrie 

Unter allen Patienten nach perilunären Verletzungen betrug der Bewegungsumfang in 

Flexion und Extension der verletzten Hand im Median 70 % der Gegenseite (IQR 20; 

min-max: 37-112%, n = 29). Der Bewegungsumfang der verletzten Hand betrug in Ex-

tension und Flexion im Median 93° (IQR 35; min-max: 44-130°, n = 29), während der 

der nicht verletzten Hand 125° (IQR 24; min-max: 74-160°, n = 29) betrug (Abb. 44). 
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Abb. 44: Vergleich des Bewegungsumfangs in Flexion und Extension (ausgedrückt in Grad) der betroffenen 
Seite mit der Gegenseite. n = 29 

 

Der Unterschied im Bewegungsumfang in Flexion und Extension zwischen der verletzten 

und der nicht verletzten Hand war statistisch signifikant (p < 0,001, Wilcoxon-Vorzei-

chen-Rang-Test, Abb. 45). 

 

 
Abb. 45: Der Vergleich des Bewegungsumfangs in Flexion und Extension der verletzten Hand (ExtFlex_be-
troffene_Seite) und der Gegenseite (ExtFlex_Gegenseite). Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Tests. n=29 
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Der Bewegungsumfang in Radial- und Ulnarabduktion betrug unter allen Patienten nach 

perilunären Verletzungen der verletzten Hand im Median 72 % der Gegenseite (IQR 28; 

min-max: 25-105%, n = 29). 

Der Bewegungsumfang der verletzten Hand in Radial- und Ulnarabduktion betrug im 

Median 39° (IQR 16; min-max: 12-64°, n = 29), im Vergleich dazu erreichte die nicht 

verletzte Hand 52° (IQR 11; min-max: 33-70°, n = 29, Abb. 46).  

 
Abb. 46: Vergleich des Bewegungsumfangs in Radial- und Ulnarabduktion (ausgedrückt in Grad) der be-
troffenen Seite mit der Gegenseite. n = 29 

 

Der Unterschied im Bewegungsumfang in Radial- und Ulnarabduktion zwischen der ver-

letzten und der nicht verletzten Hand war statistisch signifikant (p < 0,001, Wilcoxon-

Vorzeichen-Rang-Test, Abb. 47). 
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Abb. 47: Der Vergleich des Bewegungsumfangs in Radial- und Ulnarabduktion der verletzten Hand (RadUl-
nAbd_betroffene_Seite) und der Gegenseite (RadUlnAbd_Gegenseite). Ergebnisse des Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Tests. n=29 

Der prozentuale Bewegungsumfang der verletzten Hand unterschied sich im Median in 

Pronation und Supination nicht von der nicht verletzten Hand (100% der Gegenseite, IQR 

0; min-max: 75-133%, n = 29). Der Bewegungsumfang der verletzten Hand in Pronation 

und Supination betrug im Median 180° (IQR 0; min-max: 135-180°, n = 29). Der Bewe-

gungsumfang der Gegenseite betrug im Median 180° (IQR 0; min-max: 135-180°, n = 

29). Der Unterschied im Bewegungsumfang Pronation und Supination zwischen der ver-

letzten und der nicht verletzten Hand war statistisch nicht signifikant (p = 0,785, Wil-

coxon-Vorzeichen-Rang-Test). 

In der Tabelle 15 werden die Ergebnisse der Goniometrie bei den Patienten nach PL und 

PLF dargestellt.  
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Tab. 15: Der Bewegungsumfang bei den Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) und einer perilunä-
ren Luxationsfraktur (PLF) bei der Nachuntersuchung. Dabei wurde ein Vergleich der betroffenen Seite 
mit der Gegenseite durchgeführt. E/F: Extension/Flexion; Rad/Uln: Radial- und Ulnarabduktion; Pro/Sup: 
Pronation/Supination; Arc: Bewegungsumfang, p-Wert: Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests 
zwischen PL und PLF (n = 29). 

Art der 

Verlet-

zung 

E/F in % 

der Ge-

genseite 

E/F Arc 

der be-

troffenen 

Seite 

E/F Arc 

der Ge-

genseite 

Rad/Uln 

in % der 

Gegen-

seite 

Rad/Uln 

Arc der 

betroffe-

nen Seite 

R/U Arc 

der Ge-

genseite 

Pro/Sup 

in % der 

Gegen-

seite  

Pro/Sup 

Arc der 

betroffe-

nen Seite 

Pro/Sup 

Arc der 

Gegen-

seite 

PL (n = 

12) 

63 % 

(IQR 

20, min-

max: 

40-

112 %) 

80° 

(IQR 

31,5, 

min-

max: 

49-

110°) 

123° 

(IQR 

24,5, 

min-

max: 

74-

140°) 

72 % 

(IQR 

16, min-

max: 

25-

98 %) 

35° 

(IQR 

15, min-

max: 

12-64°) 

50° 

(IQR 

13,8, 

min-

max: 

33-70°) 

100 % 180° 180° 

PLF (n 

= 17) 

78 % 

(IQR 

22, min-

max: 

37-

106 %) 

99° 

(IQR 

30, min-

max: 

44-

130°) 

126° 

(IQR 

30, min-

max: 

113-

160°) 

80 % 

(IQR 

38, min-

max: 

40-

105 %) 

44° 

(IQR 

17, min-

max: 

20-59°) 

54° 

(IQR 

11,5, 

min-

max: 

40-70°) 

100 % 176° 180° 

p-Wert 
p = 

0,132 

p = 

0,030 

p = 

0,106 

p = 

0,399 

p = 

0,131 

p = 

0,249 

p = 

0,711 

p = 

0,744 

p = 

0,444 

 

Ein statistisch signifikanter Unterschied beim Bewegungsumfang bei der Extension und 

Flexion konnte auf der betroffenen Seite zwischen den Patienten nach PL (80°; IQR 31,5; 

min-max: 49-110°) und PLF (99°; IQR 30 min-max: 44-130°) festgestellt werden (p = 

0,030, Mann-Whitney-U-Test, Abb. 48).  
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Abb. 48: Der Unterschied im Bewegungsumfang der verletzten Seite in Extension und Flexion unter Be-
rücksichtigung der Art der Verletzung, PL (perilunäre Luxation) oder PLF (perilunäre Luxationsfraktur). 
n=29. 

 

Es konnte aber kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Patienten nach PL 

und PLF hinsichtlich des Bewegungsumfangs bei der Extension und Flexion in % hin-

sichtlich der Gegenseite nachgewiesen werden (p = 0,132, Mann-Whitney-U-Test). Ähn-

liches gilt für den Bewegungsumfang bei der Extension und Flexion auf der gesunden 

Seite (p = 0,106, Mann-Whitney-U-Test), die Radial- und Ulnarabduktion in % hinsicht-

lich der Gegenseite (p = 0,399, Mann-Whitney-U-Test) und den Bewegungsumfang bei 

der Radial- und Ulnarabduktion sowohl auf der betroffenen (p = 0,131, Mann-Whitney-

U-Test) als auch auf der gesunden Seite (p = 0,249, Mann-Whitney-U-Test). 

Es wurde kein statistisch signifikanter Einfluss der Anzahl der beschädigten intrinsischen 

Bänder (Entweder nur SL, nur LT oder sowohl SL als auch LT) auf die Ergebnisse des 

prozentualen Bewegungsumfangs der verletzten Hand im Vergleich zur Gegenseite in 

Flexion und Extension (p = 0,280, Mann-Whitney-U-Test) sowie in Radial- und Ulnarab-

duktion (p = 0,350, Mann-Whitney-U-Test) festgestellt. 

Ebenso wurde kein statistisch signifikanter Einfluss der Anzahl der rekonstruierten intrin-

sischen Bänder (Entweder nur SL, nur LT oder sowohl SL als auch LT) auf die Ergebnisse 

des prozentualen Bewegungsumfangs der verletzten Hand im Vergleich zur Gegenseite 
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in Flexion und Extension (p = 0,507, Mann-Whitney-U-Test) sowie in Radial- und Ul-

narabduktion (p = 0,180, Mann-Whitney-U-Test) bestätigt. 

 

3.2.3 Die Dynamometrie 

Unter allen Patienten nach perilunären Verletzungen stellten sich die Ergebnisse der Dy-

namometrie wie folgt dar. Das Ergebnis der Ergometrie in Position 2 betrug auf der ver-

letzten Seite im Median 36,1 kg (IQR 16,8, min-max: 13-60kg), auf der Gegenseite 47 

kg (IQR 22,6, min-max: 18,9kg, Abb. 49).  

 
Abb. 49: Ergebnisse der Ergometrie in Position 2, ausgedrückt in Kilogramm, für die betroffene Seite und 
die Gegenseite. n = 28 

 

Der Unterschied zwischen der verletzten Seite und der Gegenseite in der Ergometrie in 

Position 2 war statistisch signifikant (p < 0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Abb. 

50). 
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Abb. 50: Die Unterschiede in den Ergometrie-Ergebnissen in Position 2 zwischen der verletzten Seite (Er-
gometrie_Pos2_betroffene_Seite) und der Gegenseite (Ergometrie_Pos2_Gegenseite). Ergebnisse des 
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests. n=28 

Beim Schlüsselgriff betrug das Ergebnis auf der verletzten Seite im Median 8,6 kg (IQR 

2,7, min-max: 4-12kg) und 9,4 kg (IQR 3,3, min-max: 3,5-13,8kg) auf der Gegenseite 

(Abb. 51).  

 
Abb. 51:  Ergebnisse der Pinchmetrie im Schlüsselgriff, ausgedrückt in Kilogramm, für die betroffene Seite und die 
Gegenseite. n = 28 

 

Der Unterschied zwischen der verletzten Seite und der beim Schlüsselgriff war auch sta-

tistisch signifikant (p = 0,022, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Abb. 52). 
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Abb. 52 Die Unterschiede beim Schlüsselgriff zwischen der verletzten Seite (Pimchmetrie_Schlüssel-
griff_betroffene_Seite) und der Gegenseite (Pimchmetrie_Schlüsselgriff_Gegenseite). Ergebnisse des 
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests. n=28 

Beim Dreipunktgriff lag der Median der Ergebnisse bei 7 kg (IQR 3,7, min-max: 0-9,9kg) 

auf der verletzten Seite und 6,8 kg (IQR 4,6, min-max: 3,6-12kg) auf der Gegenseite 

(Abb. 53). 

 
Abb. 53: Ergebnisse der Pinchmetrie im Dreipunktgriff, ausgedrückt in Kilogramm, für die betroffene Seite und die 
Gegenseite. n = 28 

 

Der Unterschied zwischen der verletzten Seite und der beim Dreipunktgriff war ebenfalls 

statistisch signifikant (p = 0,017, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Abb. 54). 
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Abb. 54 Die Unterschiede beim Dreipunktgriff zwischen der verletzten Seite (Pimchmetrie_ Dreipunktgriff 
_betroffene_Seite) und der Gegenseite (Pimchmetrie_Dreipunktgriff_Gegenseite). Ergebnisse des 
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests. n=28 

 

In der Tabelle 16 werden die Ergebnisse der Dynamometrie in der Position 2 und die der 

Pinchmetrie für den Schlüsselgriff und den Dreipunktgriff der Patienten nach PL und PLF 

zusammen mit den p-Werten dargestellt. Es konnten keine statistisch signifikanten Un-

terschiede zwischen den Patienten nach PL und PLF bei der Ergometrie in der Position 2 

nachgewiesen werden, und zwar sowohl auf der betroffenen (p = 0,430, Mann-Whitney-

U-Test) als auch auf der gesunden Seite (p = 0,908, Mann-Whitney-U-Test). Ähnliches 

gilt für die Schlüsselgriff-Pinchmetrie auf der betroffenen (p = 0,676, Mann-Whitney-U-

Test) und der gesunden Seite (p = 0,798, Mann-Whitney-U-Test) Seite und der Drei-

punktgriff-Pinchmetrie auf der betroffenen (p = 0,944, Mann-Whitney-U-Test) und der 

gesunden Seite (p = 0,780, Mann-Whitney-U-Test). 
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Tab. 16: Durchschnittliche Ergebnisse der Hand-Ergometrie (Position 2) und der Pinchmetrie (in den Posi-
tionen Schlüsselgriff und Dreipunktgriff), aufgeteilt in die Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) 
und einer perilunären Luxationsfraktur (PLF). Dabei wurde ein Vergleich der betroffenen Seite mit der 
Gegenseite durchgeführt. Die Ergebnisse werden in Kilogramm (kg) angegeben. p-Wert: Das Ergebnis des 
Mann-Whitney-U-Tests zwischen PL und PLF (n = 28). 

Art der Ver-

letzung 

Ergometrie, 

Pos. 2, Mit-

telwert, be-

troffene 

Seite 

Ergometrie, 

Pos. 2, Mit-

telwert, Ge-

genseite 

Pinchmeter-

Schlüssel-

griff, Mit-

telwert, be-

troffene 

Seite 

Pinchmeter-

Schlüssel-

griff, Mit-

telwert, Ge-

genseite 

Pinchmeter-

Dreipunkt-

griff, Mit-

telwert, be-

troffene 

Seite 

Pinchmeter-

Dreipunkt-

griff, Mit-

telwert, Ge-

genseite 

PL (n = 12) 

35,5 kg 

(IQR 25,5, 

min-max: 

13,1-59,9 

kg) 

45,1 kg 

(IQR 24,2, 

min-max: 

18,9-60,2 

kg) 

8,6 kg (IQR 

4, min-max: 

4-12 kg) 

8,9 kg (IQR 

4,7, min-

max: 4,5-

13,8 kg) 

7,3 kg (IQR 

4,5, min-

max: 0-9,9 

kg) 

7 kg (IQR 

4,6, min-

max: 3,6-

10,9 kg) 

PLF (n = 

16) 

37,3 kg 

(IQR 12,8, 

min-max: 

16,4-60 kg) 

46,9 kg 

(IQR 21,5, 

min-max: 

21,7-60 kg) 

8,6 kg (IQR 

3, min-max: 

4,6-11 kg) 

9,5 kg (IQR 

3,1, min-

max: 3,5-

13,2 kg) 

6,5 kg (IQR 

3,9, min-

max: 3,7-

9,9 kg) 

6,5 kg (IQR 

4,4, min-

max: 4,1-12 

kg). 

p-Wert p = 0,430 p = 0,908 p = 0,676 p = 0,798 p = 0,944 p = 0,780 

 

Bei allen Patienten nach perilunären Verletzungen betrug die Kraft der verletzten Hand 

in der Ergometrie in Position 2 im Median 82 % (IQR 29, min-max: 54-119%) der Kraft 

der Gegenseite. Die Kraft bei der Pinchmetrie im Schlüsselgriff der verletzten Hand be-

trug 93 % (IQR 23, min-max: 60-254%) im Vergleich zur Gegenseite, und im Dreipunkt-

griff 89 % (IQR 17, min-max: 48-197%) der Kraft der Gegenseite (Abb. 55). 
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Abb. 55: Prozentsatz der Kraft der Gegenseite bei allen Patienten mit perilunären Verletzungen in der Ergo-
metrie in Position 2 sowie in der Pinchmetrie beim Schlüsselgriff und Dreipunktgriff (n = 28). 

 

Unter allen Patienten mit perilunären Verletzungen betrug der durchschnittliche Pinch-

meter-Wert der Kraftmessung zwischen Daumen und Zeigefinger auf der verletzten Seite 

im Median 95 % (IQR 49, min-max: 47-161%) der Gegenseite. Zwischen Daumen und 

Mittelfinger lag der Wert bei 87 % (IQR 41, min-max: 48-181%), zwischen Daumen und 

Ringfinger bei 87 % (IQR 36, min-max: 29-167 %) und zwischen Daumen und kleinem 

Finger bei 81 % (IQR 50, min-max: 23-210 %) der Gegenseite (Abb. 56). 
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Abb. 56: Ergebnisse der Messungen mit dem Pinchmeter bei allen Patienten mit perilunären Verletzungen 
zwischen Daumen und Zeigefinger, Daumen und Mittelfinger, Daumen und Ringfinger sowie Daumen und 
kleinem Finger, ausgedrückt in Prozent der verletzten Seite im Verhältnis zur Gegenseite (n=28). 

Bei den Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) lag die Kraft der betroffenen 

Hand im Median bei 71 % (IQR 28,3, min-max: 54-108 %) der Gegenseite. Die Kraft 

beim Schlüsselgriff erreichte im Median einen Wert von 91 % (IQR 24, min-max: 70-

138 %) hinsichtlich der Kraft der Gegenseite, während sie beim Dreipunktgriff bei 88 % 

(IQR 15, min-max: 48-197 %, n = 11) der Kraft der Gegenseite lag. Die Kraft der be-

troffenen Hand erreichte bei den Patienten nach einer perilunären Luxationsfraktur (PLF) 

87 % (IQR 24, min-max: 59-119 %) der Gegenseite. Die Kraft beim Schlüsselgriff lag im 

Median bei 94 % (IQR 24, min-max: 60-254 %) der Kraft der Gegenseite und 90 % (IQR 

22,3, min-max: 69-139 %) der Kraft der Gegenseite beim Dreipunktgriff. Es konnten 

keine statistisch signifikanten Unterschiede bei der Kraftmessung der betroffenen Seite 

im Vergleich mit der gesunden Seite bei den Patienten nach PL und PLF in der Ergomet-

rie in Position 2 (p = 0,131, Mann-Whitney-U-Test), beim Schlüsselgriff (p = 0,693, 

Mann-Whitney-U-Test), beim Dreipunktgriff (p = 0,711, Mann-Whitney-U-Test), beim 

Daumen-Zeigefinger (p = 0,194, Mann-Whitney-U-Test), beim Daumen-Mittelfinger (p 

= 0,698, Mann-Whitney-U-Test), beim Daumen-Ringfinger (p = 0,546, Mann-Whitney-

U-Test) und beim Daumen-kleiner Finger (p = 0,157, Mann-Whitney-U-Test) nachge-

wiesen werden ( Tab. 17). 
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Tab. 17: Durchschnittliche Ergebnisse der Hand-Ergometrie (Position 2) und Pinchmetrie (Schlüsselgriff, 
Dreipunktgriff und Spitzgriff) bei den Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) und einer perilunären 
Luxationsfraktur (PLF). Es wird der Prozentsatz der Stärke der betroffenen Seite im Vergleich zur gesunden 
Seite angegeben. p-Wert: Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zwischen PL und PLF (n = 28). 

Art der 

Verlet-

zung 

Ergomet-

rie, Pos. 2 

Pinchme-

ter-

Schlüssel-

griff 

Pinchme-

ter-Drei-

punktgriff 

Daumen-

Zeigefin-

ger 

Daumen-

Mittelfin-

ger 

Daumen-

Ringfin-

ger 

Daumen-

kleiner 

Finger 

PL (n = 

12) 

71 % 

(IQR 

28,3, min-

max: 54-

108 %) 

91 % 

(IQR 24, 

min-max: 

60-254 %) 

88 % 

(IQR 15, 

min-max: 

48-197 %, 

n = 11) 

103 % 

(IQR 69, 

min-max: 

47-161 %) 

88 % 

(IQR 30, 

min-max: 

48-132 %) 

90 % 

(IQR 38, 

min-max: 

37-132 %) 

62 % 

(IQR 56, 

min-max: 

23-210 %) 

PLF (n = 

16) 

87 % 

(IQR 24, 

min-max: 

59-119 %) 

94 % 

(IQR 24, 

min-max: 

60-254 %) 

90 % 

(IQR 

22,3, min-

max: 69-

139 %) 

84 % 

(IQR 41, 

min-max: 

49-141 %) 

87 % 

(IQR 47, 

min-max: 

48-181 %) 

83 % 

(IQR 37, 

min-max: 

29-167 %) 

88 % 

(IQR 46, 

min-max: 

37-120 %) 

p-Wert p = 0,131 p = 0,693 p = 0,711 p = 0,194 p = 0,698 p = 0,546 p = 0,157 

 

Die Griffstärke der verletzten Hand war bei den Patienten mit Arthrose (Stadium 2 oder 

höher nach der Kellgren-Lawrence-Skala, medio- und/oder radiokarpal) statistisch signi-

fikant geringer (68,5 %, IQR 21,3, min-max: 54-102 % der Gegenseite, n = 12) als bei 

den Patienten ohne Arthrose (89 %, IQR 21,5, min-max: 68-119 % der Gegenseite, n = 

16; p = 0,004, Mann-Whitney-U-Test; Abb. 57). 
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Abb. 57: Unterschied zwischen der Griffstärke der verletzten Hand im Vergleich zur Gegenseite bei Patien-
ten mit und ohne Arthrose (Stadium 2 oder höher nach der Kellgren-Lawrence-Skala, medio- und/oder 
radiokarpal; n =28). 

Unter allen Patienten mit perilunären Verletzungen betrug der mediane Messwert der Dy-

namometrie 77 % (IQR 34, min-max: 40-141 %) des Normwertes für die betroffene Seite 

und 97 % (IQR 25, min-max: 56-147 %) für die Gegenseite (Abb. 58). Der Unterschied 

der Normalwerte zwischen der verletzten und der Gegenseite bei allen Fällen mit peri-

lunären Verletzungen war statistisch signifikant (p < 0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-

Test. 

 

 
Abb. 58: Prozentsatz des Normwerts der verletzten Seite und der Gegenseite in der Dynamometrie bei allen 
Patienten mit perilunären Verletzungen (n = 28). 



 

 85 

Bei Patienten, die wegen einer perilunären Luxation (PL) operiert wurden, lag der Wert 

der Dynamometrie im Median bei 74 % (IQR 40, min-max: 49-141 %) des Normalwerts 

auf der betroffenen Seite. Bei der nicht betroffenen Hand wurde ein Ergebnis von 104 % 

der Norm erreicht (IQR 24, min-max: 73-147 %). Bei den Patienten nach einer perilunä-

ren Luxationsfraktur (PLF) lag der Prozentsatz der Norm bei der betroffenen Seite im 

Median bei 77 % (IQR 32, min-max: 40-122 %) und bei der nicht betroffenen Seite bei 

91 % (IQR 29, min-max: 56-120 %; Abb. 59). Diese Unterschiede waren aber nicht sta-

tistisch signifikant, und zwar sowohl auf der betroffenen (p = 0,889, Mann-Whitney-U-

Test) als auch auf der Gegenseite (p = 0,131, Mann-Whitney-U-Test). 

 
Abb. 59: Die Prozentwerte der Norm bei der Dynamometrie der verletzten und unverletzten Hand bei den 
Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) und perilunären Luxationsfraktur (PLF; n = 28). 

 

Die Patienten ohne Arthrose (maximal Stadium 1 nach der Kellgren-Lawrence-Skala, 

medio- und/oder radiokarpal) erreichten im Vergleich mit den Patienten mit Arthrose 

(65 % (IQR 23) der Norm, min-max: 40-99 %, n = 12) auf der betroffenen Seite im Me-

dian höhere Ergebnisse (87 % (IQR 34) der Norm, min-max: 66-141 %, n = 16, p=0,001, 

Mann-Whitney-U-Test). 

  

 

82% 80%

105%

91%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

PL PLF

Er
go

m
et

rie
 %

 d
er

 N
or

m

betroffene Seite Gegenseite



 

 86 

3.2.4 Semmes-Weinstein-Monofilamentfäden-Test  

Beim Semmes-Weinstein-Monofilamentfäden-Test hatten 89 % (n = 25) der untersuchten 

Patienten ein unauffälliges Ergebnis. Bei zwei Patienten nach einer perilunären Luxati-

onsfraktur wurde ein vermindertes Berührungsempfinden auf der dorso-ulnaren Seite be-

stätigt. Ein Patient wies eine verminderte Schutzsensibilität im dorsalen Operationszu-

gangsbereich auf (Abb. 60). 

 

 

3.2.5 Mayo Wrist Score 

Unter allen Fällen mit perilunären Verletzungen betrug der Mayo-Wrist-Score im Median 

70 (IQR 15, min-max: 40-95, Abb. 61). 

Pat. 122 

Pat. 117 Pat. 171 

Abb. 60: Die auffälligen Ergebnisse bei den Patienten nach dem Semmes-Weinstein-Monofilamentfäden-
Test in grafischer Darstellung 
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Abb. 61: Ergebnisse des Mayo-Wrist-Scores bei allen Patienten mit perilunären Verletzungen (n = 28). 

 

Unter allen Patienten mit perilunären Verletzungen hatten 6 (21 % der Fälle) Patienten 

ein schlechtes Ergebnis, 14 (50 % der Fälle) Patienten ein mäßiges, 5 Patienten (18 % der 

Fälle) ein gutes und 3 (11 % der Fälle) ein ausgezeichnetes Ergebnis (Abb. 62). 

 
Abb. 62: Qualitative Ergebnisse des Mayo-Wrist-Scores bei allen Patienten mit perilunären Verletzungen, 
unterteilt nach der Anzahl der Patienten mit den Ergebnissen schlecht, mäßig, gut und ausgezeichnet (n = 
28). 
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Der Mayo Wrist Score lag bei den Patienten nach einer perilunären Luxation (PL) im 

Median bei 65 (IQR 31, min-max: 40-90) und bei den Patienten nach einer perilunären 

Luxationsfraktur (PLF) im Median bei 72,5 (IQR 9, min-max: 40-95). Der Unterschied 

zwischen den Ergebnissen (0-100) warnicht statistisch signifikant (p = 0,347, Mann-

Whitney-U-Test). Es ergab sich auch keine statistische Signifikanz bei den qualitativen 

Ergebnissen (schlecht bis ausgezeichnet; p = 0,375, Fisher-Test). Insgesamt 21 % der 

Patienten wiesen (vier nach PL, zwei nach PLF) ein schlechtes Ergebnis auf und 50 % 

der Patienten (vier nach PL, zehn nach PLF) wiesen ein mäßiges Ergebnis auf. Bei 18 % 

der Patienten (drei nach PL, zwei nach PLF) zeigte sich ein gutes Ergebnis und bei 11 % 

(einer nach PL, zwei nach PLF) ein ausgezeichnetes Ergebnis (Abb. 63). 

 
Abb. 63: Die Ergebnisse des Mayo-Wrist-Scores. 1: Schlecht (< 65); 2: Mäßig (65-79); 3: Gut (80-89); 4: 
Ausgezeichnet (90-100); PL: Perilunäre Luxation, PLF: Perilunäre Luxationsfraktur (n = 28). 

 

Obwohl die Patienten ohne Arthrose (75 (IQR 15, n = 16)) im Vergleich mit den Patienten 

mit Arthrose (62,5 (IQR 24, n = 12)) einen höheren Mayo Wrist Score aufwiesen, ergab 

sich keine statisch signifikante Abhängigkeit des Mayo-Wrist-Scores hinsichtlich des 

Vorliegens einer Arthrose (p = 0,180, Chi-Quadrat; Abb. 64). 
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Abb. 64: Der Median des Mayo-Wrist-Scores bei den Patienten mit und ohne Arthrose des Handgelenks 
(Stadium 2 oder höher nach der Kellgren-Lawrence-Skala, medio- und/oder radiokarpal) (n =28). 

 

Beim Mayo Wrist Score ergab sich eine negative statistisch signifikante Korrelation mit 

den Ergebnissen des DASH-Fragebogens (p = 0,003, Rangkorrelationskoeffizient nach 

Spearman: -0,547, Spearman’s Rho). 

 

4. Diskussion 

4.1 Die Patientenpopulation 

Bei den meisten in der vorliegenden Studie der wegen perilunärer Verletzungen hospita-

lisierten Patienten handelte es sich um junge Erwachsene im Alter von 18-39 Jahren 

(65 % der Patienten; in 96 % der Fälle Männer). Auch bei anderen Autoren bildeten junge 

erwachsene Männer die größte Patientengruppe (Viegas et al. 1987; Hildebrand et al. 

2000; Kremer et al. 2010; Özyürekoğlu und Acar 2021). Die kleinste Patientengruppe 

wurde in der vorliegenden Studie von den über 60-Jährigen (7 % der Fälle) gebildet. Zu 

einem ähnlichen Ergebnis kamen auch Rubin et al. (2021), woraus sich ableiten lässt, 

dass perilunäre Verletzungen in der Bevölkerungsgruppe über 65 Jahren eher selten sind. 

In der vorliegenden Untersuchungsgruppe hatten 36 % der Patienten einen Arbeitsunfall. 

Ein großer Anteil (41 %) der Patienten mit Verletzungen bei der Arbeit wurde auch von 

Krief et al. (2015) festgestellt. Auch in der Studie von Colak et al. (2021) traten 51 % der 
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Verletzungen am Arbeitsplatz auf. In der vorliegenden Studie konnten die folgenden Ver-

letzungsursachen identifiziert werden: Sturz aus mehr als Körperhöhe, Sportunfall, Ver-

kehrsunfall, Sturz aus Körperhöhe und Maschinenarbeitsunfall. Bei 166 Patienten konn-

ten Herzberg et al. (1993) ähnliche Verletzungsursachen feststellen, nämlich Motorrad-

unfälle, Sportunfälle, Maschinenunfälle und ein Sturz aus größerer Höhe. Aus diesen Er-

gebnissen lässt sich schlussfolgern, dass junge Männer wegen ihrer beruflichen Tätigkei-

ten und einer verstärkten Teilnahme an risikoreichen Sportarten im Vergleich mit Frauen 

häufiger von perilunären Verletzungen betroffen sind. 

 

4.2 Die Art der Verletzung 

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde in 61 % aller Fälle eine perilunäre Luxations-

fraktur (PLF) diagnostiziert. Auch in anderen Studien war die perilunäre Luxationsfraktur 

häufiger als die perilunäre Luxation, wie etwa bei Herzberg et al. (1993) 61 % PLF, bei 

Forli et al. (2010) 61 % PLF, bei Israel et al (2016) 72 % PLF, bei Dunn et al. (2018) 

55 % PLF und bei Garçon et al. (2022) 78 %. Darüber hinaus waren die Patienten mit PL 

statistisch signifikant älter (48 Jahre (IQR 23,75), min-max: 19-72 Jahre) als die Patienten 

mit PLF (27 Jahre (IQR 16), min-max: 16-58 Jahre, p < 0,001, Mann-Whitney-U-Test). 

Wright et al. (1994) stellten in ihrer Untersuchung von 62 Kadaver-Handgelenken fest, 

dass in älteren Handgelenken degenerative Veränderungen der Bänder häufig auftreten, 

die zu einem anderen Verlauf von Verletzungen im Vergleich zur jüngeren Bevölkerung 

prädisponieren. Die Vulnerabilität älterer Patienten hinsichtlich einer perilunären Luxa-

tion könnte auf altersbedingte Veränderungen im Handgelenk zurückzuführen sein.  

Das Stadium II in der Mayfield-Klassifikation trat im Vergleich mit den Patienten mit 

perilunärer Luxationsfraktur (in 19 von 43 Fällen) bei den Patienten mit perilunärer Lu-

xation statisch signifikant seltener auf (in 3 von 27 Fällen, p = 0,004, Fisher-Test).  

Mayfield et al. (1980) stellten fest, dass die Stadien III und IV mit einer höheren Ener-

gieeinwirkung sowie schwerwiegenderen Bandverletzungen, insbesondere des Lig. ra-

diokarpale dorsale und Lig. ulnotriquetrum, verbunden sind, die häufiger bei PL auftre-

ten. Im Gegensatz dazu kann der Verletzungsmechanismus bei PLF aufgrund der gleich-

zeitigen Schädigung von Knochen- und Bandstrukturen anders verlaufen als bei PL. In 

der aktuellen Literatur gibt es keine Studien, die die Art der Verletzung (PL oder PLF) 

im Hinblick auf das Auftreten von Instabilitätsstadien nach der Mayfield-Klassifikation 
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vergleichen. In der vorliegenden Studie wurde keine statistisch signifikante Abhängigkeit 

zwischen der Art der Verletzung (PL oder PLF) und der Durchführung einer Rekonstruk-

tion der extrinsischen Bänder festgestellt (p = 0,275, Fisher-Test). Im Vergleich zur ex-

perimentellen Studie von Mayfield et al. (1980) war unsere Patientengruppe kleiner, da 

Verletzungen der extrinsischen Bänder nur dann erfasst wurden, wenn deren Rekonstruk-

tion dokumentiert war. Es wurde jedoch eine statistisch signifikante Abhängigkeit zwi-

schen der Art der Verletzung (PL oder PLF) und dem Typ der intrinsischen Bandverlet-

zung (monoligamentär: SL oder LT; multiligamentär: SL und LT) festgestellt (p < 0,001, 

Fisher-Test). Unter Berücksichtigung des oben Erwähnten könnte der rein ligamentäre 

Charakter der Verletzung sowie die höhere Energie des Traumas bei Patienten mit PL zu 

einer stärkeren Instabilität des Handgelenks prädisponieren und dadurch zu höheren Sta-

dien in der Mayfield-Klassifikation (III und IV) im Vergleich zu Patienten mit PLF füh-

ren. In einer multizentrischen Studie von Herzberg et al. (1993) trat am häufigsten eine 

Fraktur des Os scaphoideum auf, die bei 61 % aller perilunären Verletzungen und bei 

96 % der perilunären Luxationsfrakturen vorkam. In der vorliegenden Studie war die De-

Quervain-Luxationsfraktur auch die am häufigsten diagnostizierte Luxationsfraktur bei 

48 % aller perilunären Verletzungen und 93 % der perilunären Luxationsfrakturen. Die 

häufigste Lokalisation einer Fraktur des Os scaphoideum war in 85 % der Fälle das mitt-

lere Drittel und in 12 % der Fälle war es der proximale Pol. Herzberg et al. (1993) doku-

mentierten in 95 % der Fälle die Fraktur im mittleren Drittel und in 5 % der Fälle im 

proximalen Pol. Die zweithäufigste Fraktur in der vorliegenden Studie war die Fraktur 

des Processus styloideus radii, die in 24 % der Fälle auftrat. In der Studie von Colak et 

al. (2021) waren die am häufigsten beobachteten Frakturen im Zusammenhang mit einer 

perilunären Verletzung Frakturen des Os scaphoideum (in 44,44 % der Fälle) und des 

Processus styloideus radii (in 51,85 % der Fälle). In der vorliegenden Studie wurden 

Parästhesien bei der Aufnahme ins Krankenhaus bei 61% der Fälle mit perilunären Ver-

letzungen festgestellt. Parästhesien wurden bei 58 % der Patienten mit PLF und bei 63 % 

der Patienten mit PL diagnostiziert, was im Vergleich mit anderen Studien einem höheren 

Prozentsatz entspricht: Knoll et al. (2005) 24 % aller Patienten, Hildebrand et al. (2000) 

36 % aller Patienten, Meszaros et al. (2018) 43 % aller Patienten und Dunn et al. (2018) 

50 % aller Patienten. Dieser Unterschied könnte darauf zurückzuführen sein, dass in un-

serer Studie jeder positive Befund von Parästhesien im Handbereich berücksichtigt 



 

 92 

wurde, während in den oben genannten Studien nur Fälle mit akutem Karpaltunnelsyn-

drom aufgeführt wurden, die eine sofortige Repositionsversuch erfordeten. In dem vor-

liegenden Patientenkollektiv traten 44 % aller diagnostizierten Parästhesien im Bereich 

der Innervation des N. medianus auf. Laut Herzberg (2000) lässt sich das Karpaltunnel-

syndrom auf den Druck des ausgerenkten Os lunatum auf den Karpaltunnel zurückführen. 

Eine weitere Ursache für das Karpaltunnelsyndrom besteht nach Herzberg (2000) in einer 

Kompression des Karpaltunnels durch den proximalen Pol des Os scaphoideum. 

 

4.3 Die operative Versorgung 

In der Literatur besteht Konsens darüber, dass ein dorsaler chirurgischer Zugang das Mi-

nimum darstellt, um die Handwurzelknochen ausreichend richten und den Bandapparat 

reparieren zu können (Forli et al. 2010, Knoll et al. 2015, Meszaros et al. 2018). Ein 

zusätzlicher palmarer Zugang, der häufig bei Patienten mit akutem Karpaltunnelsyndrom 

empfohlen wird, ermöglicht neben der Dekompression des Karpaltunnels auch eine Vi-

sualisierung und Rekonstruktion extrinsischer und intrinsischer palmarer Bänder (Sote-

reanos et al. 1997; Hildebrand et al. 2000; Kremer et al. 2010). Obwohl von vielen Auto-

ren der kombinierte dorsale und palmare Zugang bevorzugt wird (Inoue und Imaeda 

1997; Sotereanos et al. 1997; Hildebrand et al. 2000; Lutz et al. 2009), haben sich einige 

Autoren auch für einen isolierten dorsalen Zugang ausgesprochen (Israel et al., 2016) und 

zwar manchmal sogar bei Patienten mit einer symptomatischen Kompression des N. me-

dianus (Garçon et al. 2022). Garçon et al. (2022) raten in ihrer Studie von einer Karpal-

tunnelspaltung ab, da Patienten mit diesem Eingriff schlechtere funktionelle Ergebnisse 

im Vergleich zu Patienten ohne Dekompression zeigten, was sie auf eine mögliche Fib-

rose durch den zusätzlichen volaren Zugang zurückführten. Darüber hinaus haben Mes-

zaros et al. (2018) einen kombinierten Zugang bei Patienten nach einem Hochenergie-

trauma mit Symptomen einer Kompression des N. medianus und einen Verzicht auf einen 

palmaren Zugang bei Patienten ohne neurologische Defizite vorgeschlagen. Ein isolierter 

palmarer Zugang wird heutzutage nicht mehr empfohlen (Kremer et al. 2010). 

In	der	vorliegenden	Studie	wurde	der	kombinierte	dorsale	und	palmare	Zugang	in	

51	%	der	Fälle	(n	=	36)	durchgeführt,	während	der	dorsale	Zugang	in	46	%	der	Fälle	

(n	=	32)	verwendet	wurde.	In unserer Studie wurde eine statistisch signifikante Abhän-
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gigkeit der Wahl des Operationszugangs vom Auftreten von Parästhesien bei der Kran-

kenhausaufnahme festgestellt (p = 0,016, Chi-Quadrat). In 64 % der Fälle mit Parästhe-

sien wurde neben dem dorsalen Zugang zusätzlich ein palmarer Zugang verwendet. Im 

Rahmen des palmaren Zugangs wurde eine Karpaltunnelspaltung durchgeführt. In 33 % 

der Fälle wurde zusammen mit der Karpaltunnelspaltung auch eine Rekonstruktion von 

Bändern auf der palmaren Seite durchgeführt. Die Abhängigkeit der palmaren Bandre-

konstruktion von der Durchführung der Karpaltunnelspaltung war statistisch signifikant 

(p = 0,002 Chi-Quadrat). Patienten,	 die	mit	 einem	kombinierten	 Zugang	 operiert	

wurden,	wiesen	bei	der	Kontrolluntersuchung	im	Vergleich	mit	den	Patienten,	die	

über	einen	isolierten	dorsalen	Zugang	operiert	wurden	(52	%	(IQR	31)	der	Gegen-

seite,	min-max:	23-125	%,	n	=	27)	einen	größeren	Bewegungsumfang	bei	der	Fle-

xion	und	Extension	auf	(70	%	(IQR	23)	der	Gegenseite,	min-max:	25-112	%,	n	=	35,	

p	=	0,003,	Mann-Whitney-U-Test).	Dieser	Unterschied	könnte	darauf	zurückzufüh-

ren	sein,	dass	der	kombinierte	chirurgische	Zugang	eine	Untersuchung	und	mögli-

che	Rekonstruktion	von	Bändern	sowohl	auf	der	dorsalen	als	auch	auf	der	palmaren	

Seite	ermöglicht,	was	zu	besseren	funktionellen	Ergebnissen	führen	kann.	 

 

4.4 Die Immobilisierungszeit 

Die mediane Immobilisierungszeit lag bei acht Wochen (IQR 1,5, min-max: 3-13 Wo-

chen). Die gleiche Dauer für die Immobilisierung wurde auch von anderen Autoren be-

richtet: Sotereanos et al. (1997) acht Wochen, Apergis et al. (1997) sechs bis acht Wo-

chen. 

 

4.5 Der radiologische Verlauf nach der operativen Versorgung 

Unter allen Patienten nach perilunären Verlertzungen ergab sich im Vergleich mit den 

Ergebnissen nach der Reposition bei der letzten Nachuntersuchung (Medianzeit des 

Follow-ups 19,7 Monate (IQR 34; min-max 2,9-265,5 Monate) eine signifikante Vergrö-

ßerung des SL-Winkels (p < 0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) und SL-Abstands 

(p = 0,015, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test). Trotz der statistisch signifikanten Vergrö-

ßerung des SL-Winkels sowie der Verbreiterung des SL-Abstands lagen die Medianwerte 

während der Nachuntersuchung weiterhin im Normbereich und wurden gemäß dem von 

Forli et al. (2010) definierten Kriterium (SL-Abstand nicht größer als 2 mm) als gutes 
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Repositionsergebnis bewertet. Kremer et al. (2010) stellten jedoch in ihrer Studie mit ei-

ner mittleren Nachbeobachtungszeit von 65,5 Monaten fest, dass der Verlust der Reduk-

tion ein häufig beobachtetes Phänomen war. Dies könnte auf die längere Nachbeobach-

tungszeit im Vergleich zu unseren Patienten (19,7 Monate im Median) zurückzuführen 

sein. Bei den Patienten nach PL wurde eine signifikante Vergrößerung des SL-Winkels 

(p = 0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) und RL-Winkels (p = 0,011, Wilcoxon-

Vorzeichen-Rang-Test) bestätigt. Bei den Patienten nach PLF konnte bei der letzten 

Nachuntersuchung eine signifikante Vergrößerung des SL-Winkels (p = 0,006, Wil-

coxon-Vorzeichen-Rang-Test) und CL-Winkels (p = 0,048, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-

Test) und auch eine Verlängerung des SL-Abstands (p = 0,050, Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Test) festgestellt werden. Der Vergleich der Ergebnisse unserer Studie mit den Er-

gebnissen anderer Autoren ist in Tabelle 18 dargestellt. 

 
Tab. 18: Vergleich der Ergebnisse für die Interkarpalwinkel (SL-, CL- und RL-Winkel) und den SL-Abstand bei der 
letzten röntgenografischen Kontrolluntersuchung mit den Ergebnissen in der Literatur. Die Ergebnisse wurden für alle 
Patienten mit perilunären Verletzungen sowie für Patienten mit perilunärer Luxation (PL) oder perilunärer 
Luxationsfraktur (PLF) dargestellt. Die Medianzeit des Follow-Up lag bei 19,7 Monaten (IQR 34; min-max 2,9-265,5 
Monate). 

Autor 
Nachbe-

obachtungs-

zeit 

Anzahl der 

Patienten 
SL-Winkel CL-Winkel RL-Winkel SL-Abstand 

Capo et 

al.  2012 
6 Monate 45 55° -12° 8° 2,2 mm 

Besz 19,7 Monate 58 

56,2° 

55,1° (PL) 

57,6° (PLF) 

7,2° 

6,0° (PL) 

8,7° (PLF) 

6,6° 

5,3° (PL) 

8,1° (PLF) 

1,8 mm 

2 mm (PL) 

1,8 mm (PLF) 

Özyürekoğlu 

und Acar 

2021 
27 Monte 18 49,3° 4,2°  1,62 mm 

Savvidou et 

al. 2015 
39 Monate 20 58°   1.9 mm 

Lutz et al. 

2009 
60 Monate 25 62,9° (PL) 

58,9° (PLF) 
5,2° (PL)  

6,3° (PLF) 
7,6° (PL)   

11,9 (PLF) 
1,9 mm (PL) 

1,6 mm (PLF) 
Herzberg und 

Forissier 

2002 
96 Monate 14 49°  -4°  

 

In der vorliegenden Studie wurden die Röntgenaufnahmen von zwei Nachuntersuchun-

gen ausgewertet. Bei der ersten Nachuntersuchung (4,2 Monate, IQR 7,6; min-max:1,3-
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156,1 Monate) lag der Prozentsatz der befriedigenden Ergebnisse (A und C) bei allen 

Patienten nach perilunären Verletzungen (PL und PLF) auf der radiologischen Bewer-

tungsskala von Herzberg bei 50 %. Unbefriedigende (A1, B, B1, C1) Ergebnisse bildeten 

ebenfalls 50 % der Fälle. Bei der zweiten radiologischen Nachuntersuchung (30 Monate 

IQR 44,75; min-max: 3-265,5 Monate) ergaben sich befriedigende Ergebnisse (A und C) 

bei 37,3 % und unbefriedigende Ergebnisse (A1, B, B1) bei 62,7 %. Andere Autoren 

berichteten über einen ähnlichen Prozentsatz unbefriedigender Ergebnisse auf der radio-

logischen Bewertungsskala von Herzberg bei der späteren Kontrolle, nämlich 61,1 % in 

der Studie von Forli et al. (2010), 61,5 % in der Studie von Kremer et al. (2010), 70 % in 

der Studie von Lebot et al. (2021) und sogar 93,3 % in der Studie von Krief et al. (2015). 

In der vorliegenden Studie war in 23 % aller Fälle die ulnare Translokation des Handge-

lenks die Ursache für das unbefriedigende Ergebnis. Die DISI-Fehlstellung wurde in 

16 % der Fälle diagnostiziert. Eine statische SL-Dissoziation trat in 14 % der Fälle auf. 

Im Vergleich dazu konnten Colak et al. (2021) eine DISI-Fehlstellung in 42,3 % der Fälle 

nachweisen. Lebot et al. (2021) fanden eine SL-Diastase in 40 % der Fälle. Der geringere 

Anteil der Patienten mit abnormaler Karpalausrichtung und/oder -morphologie in der vor-

liegenden Studie könnte darauf zurückzuführen sein, dass sich bei einigen Patienten we-

gen der kürzeren Nachbeobachtungszeit (19,7 Monate) im Vergleich mit anderen Autoren 

(45 Monate bei Colak et al. (2021) und 39,4 Monate bei Lebot et al. (2021)) noch keine 

morphologischen Spätfolgen entwickelt haben. Song et al. (2009) wiesen darauf hin, dass 

bei Patienten nach perilunärer Luxation häufig eine ulnare Translokation diagnostiziert 

wird, wobei ein Prozentsatz von 80 % der Fälle erreicht wird. Nicht bei allen Autoren 

findet sich ein so hoher Prozentsatz, bei Kremer et al. (2010) etwa 15,4 %.  

In der Gruppe aller Patienten (mit und ohne ulnare Translokation) betrug in der vorlie-

genden Studie der karpale Translationsindex nach Gilula 41 (IQR 15,3, min-max: 0-85) 

und nach Bouman 0,84 (IQR 0,06, min-max: 0,53-1). Song et al. (2009) stellten in ihrer 

Studie, die Patienten nach perilunären Verletzungen (PL und PLF) umfasste, einen signi-

fikant schlechteren karpalen Translationsindex fest, der nach Gilula 54 betrug. Dieser 

Unterschied könnte darauf zurückzuführen sein, dass in ihrer Untersuchung ein deutlich 

höherer Anteil an Patienten mit ulnarer Translokation beobachtet wurde – bei 80 % der 

Patienten im Vergleich zu 24 % in unserer Studie. 
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Herzberg und Forissier (2002) ermittelten in ihrer Studie zur De-Quervain-Luxationsfrak-

tur einen durchschnittlichen karpalen Translationsindex nach Bouman von 0,85. Lutz et 

al. (2009) unterteilten die Patienten in zwei Gruppen: Patienten mit perilunärer Luxation, 

bei denen der karpale Translationsindex bei 0,84 lag, und Patienten mit perilunärer Lu-

xationsfraktur, die einen durchschnittlichen Translationsindex von 0,83 aufwiesen. In der 

vorliegenden Studie ergab sich bei den Patienten ein ähnlicher Translationsindex nach 

Bouman von 0,84 (IQR 0,08, min-max: 0,76-0,98) im Median nach einer perilunären Lu-

xation und ebenfalls von 0,84 (IQR 0,05, min-max: 0,53-1,00) nach einer perilunären 

Luxationsfraktur. Viegas et al. (1995) verwiesen auf die Bedeutung der Schädigung 

extrinsischer Bänder bei der Ätiologie der ulnaren Translokation. Als Ursache für die 

ulnare Translokation des Handgelenks identifizierten Song et al. (2009) neben der Ruptur 

der SL- und LT-Bänder auch eine Verletzung der palmaren extrinsischen Bänder (Lig. 

radioscaphocapitatum, langes Lig. radiolunatum). In unserer Studie wurden bei 15 von 

16 Patienten, bei denen eine ulnare Translokation auftrat, die extrinsischen Bänder nicht 

rekonstruiert. Abhängigkeit zwischen der Rekonstruktion der extrinsischen Bänder und 

dem Auftreten einer ulnaren Translokation war statistisch signifikant (p = 0,048, Fisher-

Test). Trotzdem wurde keine statistische Abhängigkeit zwischen dem Auftreten einer ul-

naren Translokation und der Rekonstruktion der palmaren radiokarpalen (p = 0,175, Chi-

Quadrat), palmaren ulnokarpalen (p = 0,320, Fischer-Test) sowie dorsalen radiokarpalen 

(p = 0,112 Chi-Quadrat) extrinsischen Bänder festgestellt. Die mögliche Ursache hierfür 

ist die begrenzte Anzahl der untersuchten Patienten. Auf Basis der oben dargestellten 

Ergebnisse kann die Hypothese aufgestellt werden, dass die Exploration und Rekonstruk-

tion geschädigter extrinsischer Bänder das Risiko einer ulnaren Translokation bei Patien-

ten nach perilunären Verletzungen reduzieren könnte. Um jedoch die Frage zu beantwor-

ten, welche der rekonstruierten extrinsischen Bänder diesen Effekt beeinflussen, sind wei-

tere Studien an einer größeren Patientengruppe erforderlich. 

 

4.6 Frakturkonsolidierung 

In der vorliegenden Studie lag die Medianzeit bis zur radiologischen Bestätigung einer 

partiellen knöchernen Durchbauung des Os scaphoideum bei 6,8 Wochen (IQR 4,6) und 

die vollständige Konsolidierung wurde im Median nach 12 Wochen (IQR 3,9) bestätigt. 

Eine ähnliche Zeit für die vollständige Konsolidierung des Os scaphoideum ergab sich in 
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einer Studie von Viegas et al. (1987) mit 10,2 Wochen. In den Studien von Knoll et al. 

(2005) und Malović et al. (2011) erfolgte eine vollständige Konsolidierung des Os 

scaphoideum nach 16 Wochen. Die Konsolidierungszeit der Handwurzelknochen wurde 

durch eine retrospektive Analyse von Röntgenaufnahmen beurteilt, weshalb die eigenen 

Ergebnisse nur als Näherungswert für den tatsächlichen Konsolidierungsprozess verwen-

det werden können. 

 

4.7 Arthrose des Handgelenks 

Eine Arthrose des Handgelenks ist in der Literatur die häufigste Folge einer perilunären 

Verletzung. In der vorliegenden Studie konnte bei 49 % der Patienten (in 23 von 47 Fäl-

len) nach einer medianen Nachbeobachtungszeit von 32,5 Monaten (die früheste Kon-

trolluntersuchung nach 12 Monaten) eine Arthrose des Handgelenks radiologisch bestä-

tigt werden. Andere Autoren kamen zu ähnlichen Ergebnissen, so berichteten etwa Colak 

et al. (2021) über 57,7 % nach 45 Monaten, Hildebrand et al. (2000) über 50 % nach 37 

Monaten und Kremer et al. (2010) über 51 % nach 39 Monaten im Median. In Studien 

mit längerer Beobachtungszeit ergab sich ein höherer Prozentsatz von Patienten, bei de-

nen sich eine Arthrose des Handgelenks entwickelt hat, etwa bei Garçon et al. (2022) 

79 % nach 119 Monaten und Meszaros et al. (2018) 95 % nach 112 ± 60 Monaten. Forli 

et al. (2010) konnten in ihrer Studie mit einer Nachbeobachtungszeit von 13 Jahren das 

Fortschreiten der posttraumatischen Arthrose des Handgelenks im Laufe der Zeit bis zu 

67% der Fälle nachweisen. In der vorliegenden Studie waren die Patienten mit Arthrose 

des Handgelenks statistisch signifikant älter (48 Jahre im Median) als Patienten ohne 

Arthrose (27 Jahre, p = 0,001, Mann-Whitney-U-Test). In dieser Arbeit konnte jedoch 

keine statistische Abhängigkeit zwischen dem Auftreten einer posttraumatischen Arth-

rose des Handgelenks und der Beobachtungsdauer festgestellt werden (p = 0,915, Mann-

Whitney-U-Test). Dies könnte auf die im Vergleich zu Forli et al. (2010) kürzere Be-

obachtungszeit zurückzuführen sein. Meszaros et al. (2018) konnten ebenfalls feststellen, 

dass ein höheres Alter der Patienten statistisch signifikant mit Arthrose assoziiert war. Es 

ist ebenfalls möglich, dass diese Ergebnisse dadurch beeinflusst wurden, dass Arthrose 

des Handgelenks in der älteren Bevölkerung häufiger auftritt und möglicherweise bereits 

vor dem Auftreten der perilunären Verletzung bei älteren Patienten vorhanden war. In der 
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vorliegenden Studie wurde in 13 von 23 Fällen (57 % der Fälle) mit Arthrose eine isolierte 

Arthrose zwischen Os lunatum und Os capitatum bestätigt.  

In vorliegender Studie war die Anzahl der während des Eingriffs verwendeten Transfixa-

tionen statistisch abhängig vom Auftreten einer Arthrose (p = 0,043, Fisher-Test), wobei 

bei Patienten mit einer höheren Anzahl eingesetzter Kirschner-Drähte Arthrose häufiger 

auftrat. In den bereits publizierten Ergebnissen des vorliegenden Kollektivs derselben Pa-

tientengruppe (Rachunek-Medved et al. 2025) wurde festgestellt, dass die Anwendung 

von vier oder mehr Transfixationen des Handgelenks mit einem erhöhten Risiko für das 

Auftreten von radiokarpaler oder mediokarpaler Arthrose verbunden sein könnte. Es ist 

möglich, dass eine größere Anzahl eingesetzter Kirschner-Drähte mit einem umfangrei-

cheren Ausmaß der Verletzung vor der Operation sowie der daraus resultierenden höhe-

ren Instabilität des Handgelenks zusammenhing, was ebenfalls einen Einfluss auf die 

Häufigkeit des Auftretens von Arthrose haben könnte. 

SNAC1, SNAC2 und SLAC1 wurde bei jeweils einem Patienten diagnostiziert. SLAC3 

wurde bei drei Patienten festgestellt. Lebot et al. (2021) konnten SLAC1 bei zwei von 

zehn untersuchten Patienten nachweisen, SNAC1 und SLAC2 bei jeweils einem Patien-

ten. Hildebrand et al. (2000) verwiesen darauf, dass das klinische Ergebnis von der Ge-

lenkschädigung von der anfänglichen Verletzung abhängen könnte. Nach Herzberg 

(2000) kommt es häufig zu einer posttraumatischen Arthrose des Gelenks zwischen dem 

Os capitatum und Os lunatum, die durch eine Schädigung der Gelenkfläche des Os capi-

tatum durch den Druck vom Hinterhorn des Os lunatum verursacht wird. Eine Arthrose 

des Handgelenks trat in der vorliegenden Studie im Vergleich mit den Patienten nach 

perilunärer Luxationsfraktur statistisch signifikant häufiger bei Patienten nach perilunärer 

Luxation auf (p = 0,003, Chi-Quadrat). Darüber hinaus konnte keine statistisch signifi-

kante Abhängigkeit zwischen dem Auftreten von Arthrose und dem Stadium der Ma-

yfield-Klassifikation festgestellt werden (p = 0,316, Fisher-Test). Es sind weitere Studien 

zur Beurteilung des Zustands der Gelenkflächen bei Patienten mit perilunärer Luxation 

und perilunärer Luxationsfraktur erforderlich, um klären zu können, ob der Unterschied 

bei der Häufigkeit von Arthrose mit der anfänglichen Schädigung der Gelenkflächen zu-

sammenhängt. 
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4.8 Postoperative Komplikationen 

20,3 % der Patienten wurden wegen postoperativer Komplikationen erneut operiert. Die 

Gründe für die Reoperation waren: Ein Schraubenüberstand in sechs Fällen, ein Karpal-

tunnelsyndrom bei drei Patienten, bei denen bei der Primäroperation keine Karpaltun-

nelspaltung durchgeführt wurde, und fünf Resektionen einer Pseudarthrose des Os 

scaphoideum mit einer Scaphoid-Rekonstruktion. Die in dieser Studie beobachteten 

Komplikationen wurden ebenfalls von anderen Autoren festgestellt. Bei Dunn et al. (2018) 

ergaben sich bei 22,5 % der Patienten postoperative Komplikationen (persistierende 

Parästhesien, Reoperation aufgrund von Implantatreizung und Scaphoidektomie mit 

Vier-Ecken-Fusion),	 bei	 Viegas	 et	 al.	 (1987)	 27,8	 %	 (Pseudarthrose des Os 

scaphoideum, avasculäre Nekrose des Os Scaphoideum und karpale Instabilität) und	bei	

Souer	 et	 al.	 (2007)	 9,9	%	 (Infektionen,	 Handgelenkssepsis, Pseudarthrose des Os 

scaphoideum, Verlust der Reposition).	In	dieser	Studie	wurde	keine	Reluxation	festge-

stellt. 

 

4.9 Klinische Nachuntersuchung 

In unserer Studie, unter allen Patienten nach perilunären Verletzungen betrug der Bewe-

gungsumfang in Flexion und Extension der verletzten Hand im Median 70 % der Gegen-

seite (IQR 20; min-max: 37-112%). In einer Studie mit derselben Beobachtungszeit beo-

bachteten Souer et al. (2007) einen Bewegungsumfang der verletzten Hand von 55 % der 

Gegenseite. Çolak et al. (2021) stellten einen Bewegungsumfang von 73,5 % der Gegen-

seite fest. 

Der Bewegungsumfang der betroffenen Hand betrug in vorliegender Studie in Extension 

und Flexion im Median 93° (IQR 35; min-max: 44-130°). Garçon et al. (2022) ermittelten 

in ihrer Studie einen Bewegungsumfang der betroffenen Hand in Flexion und Extension 

86°, Çolak et al. (2021) 95,1°, während Meszaros et al. (2018) 90° dokumentierten. 

In der vorliegenden Studie betrug der Bewegungsumfang der verletzten Hand in Radial- 

und Ulnarabduktion betrug im Median 39° (IQR 16; min-max: 12-64°). Ähnliche Ergeb-

nisse wurden auch von anderen Autoren erziehlt, wie von Çolak et al. 2021 mit 36,9°, 

Souer et al. 2007 mit 35° sowie Garçon et al. (2022) und Meszaros et al. (2018) mit je-

weils 38°. Wir konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen den Seiten bei der 

Pronation und Supination feststellen (p = 0,785, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test). Die 
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Ergebnisse lagen sowohl auf der betroffenen Seite als auch auf der Gegenseite im Median 

im Normbereich, jeweils 180° (IQR 0; min-max: 135-180°). Dieses Ergebnis ist darauf 

zurückzuführen, dass der Bewegungsumfang in Pronation und Supination größtenteils 

von den Strukturen des Unterarms abhängt, die von der Verletzung nicht betroffen waren. 

In der vorliegenden Studie betrug bei allen Patienten nach perilunären Verletzungen be-

trug die Kraft der betroffenen Hand in der Ergometrie in Position 2 im Median 82 % (IQR 

29, min-max: 54-119%) der Kraft der Gegenseite. Einen Kraftverlust der Hand in der 

Ergometrie auf der verletzten Seite im Vergleich zur Gegenseite beobachteten ebenfalls 

Hildebrand et al. (2000) mit einem Ergebnis von 73 % der Gegenseite, Savvidou et al. 

(2015) mit einem Ergebnis von 88 % der Gegenseite sowie Çolak et al. (2021) et al. mit 

einem Ergebnis von 65,5 % der Gegenseite. Die Unterschiede in den Messungen des Be-

wegungsumfangs (mit Ausnahme von Pronation und Supination) sowie der Ergometrie 

in Position 2 zwischen der betroffenen Hand und der nicht betroffenen Hand waren sta-

tistisch signifikant (jeweils p < 0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test). Dies deutet da-

rauf hin, dass die Verletzung mit einer funktionellen Einschränkung des betroffenen 

Handgelenks im Vergleich zum nicht betroffenen Handgelenk einhergeht. 

Nur wenige vorhandene Follow-up-Studien unterteilen die Patientenergebnisse nach der 

Art der Verletzung (PL oder PLF). Forli et al. (2010) stellten bei ihrer Untersuchung der 

Beweglichkeit des betroffenen Handgelenks bei der Flexion und Extension bei den Pati-

enten nach PL 94° fest und bei Patienten nach PLF 98°. Die Griffstärke der betroffenen 

Hand lag sowohl bei den Patienten nach PL als auch bei den Patienten nach PLF bei 87 % 

der kontralateralen Seite. In einer Studie von Lutz et al. (2009) ergaben sich beim Bewe-

gungsumfang der betroffenen Hand bei Flexion und Extension 94° bei den Patienten nach 

PL und 98° bei den Patienten nach PLF. Der Bewegungsbereich der betroffenen Hand in 

ulnarer und radialer Abduktion lag bei 45,5° bei den Patienten nach PL und 50,7° bei den 

Patienten nach PLF. Die Griffstärke erreichte bei Patienten nach PL 82 % der Gegenseite 

und bei Patienten nach PLF 87 % der Gegenseite. In der vorliegenden Studie ergab sich 

ein statistisch signifikanter Unterschied beim Bewegungsumfang bei Flexion und Exten-

sion beim Vergleich der Patienten nach perilunärer Luxation (80° (IQR 31,5)) mit den 

Patienten nach perilunärer Luxationsfraktur (99° (IQR 30)), wobei die Patienten nach ei-

ner Luxationsfraktur die besseren Ergebnisse aufwiesen (p = 0,030, Mann-Whitney-U-

Test). Die Patienten mit einer radiologisch bestätigten Arthrose des Handgelenks wiesen 
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im Vergleich mit den Patienten ohne Arthrose (89 % (IQR 21,5) der Gegenseite, n = 16) 

eine statistisch signifikant geringere Griffstärke auf (68,5 % (IQR 21,3) der Gegenseite, 

n = 12, p = 0,004, Mann-Whitney-U-Test). Darüber hinaus konnte auch ein statistisch 

signifikant geringeres Verhältnis zu den Normalwerten der Griffstärke bei Patienten mit 

Arthrose (65 % (IQR 23) der Norm, n = 12) im Vergleich mit den Patienten ohne Arthrose 

nachgewiesen werden (87 % (IQR 34) der Norm, n = 16, p = 0,001, Mann-Whitney-U-

Test). Auch Çolak et al. (2021) konnten einen statistisch signifikanten negativen Einfluss 

der Arthrose auf die Griffstärke feststellen. Allerdings konnte dieser Zusammenhang 

nicht von allen Autoren bestätigt werden. In einer Studie von Herberg und Forissier 

(2002) führte eine radiologisch bestätigte Arthrose des Handgelenks über eine Nachbe-

obachtungszeit von acht Jahren in einer Gruppe von 14 Patienten zu keiner Funktionsein-

schränkung des Handgelenks. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen auch Forli et al. 

(2010) bei einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 13 Jahren in einer Gruppe 

von 18 Patienten. Dieser Unterschied könnte darauf zurückzuführen sein, dass in der vor-

liegenden Studie trotz der kürzeren Nachbeobachtungszeit eine größere Gruppe von 28 

Patienten einbezogen wurde, was sich auf die Ergebnisse der statistischen Analyse aus-

gewirkt haben könnte. Tabelle 19 vergleicht die klinischen Ergebnisse aus Studien ande-

rer Autoren bei Patienten nach perilunären Verletzungen mit den in unserer Untersuchung 

erzielten Resultaten. 
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Tab. 19: Literaturübersicht zu den klinischen Ergebnissen von Patienten nach perilunären Verletzungen sowie mit einer 
Unterteilung nach perilunärer Luxation (PL) und perilunärer Luxationsfraktur (PLF) und dem verwendeten operativen 
Zugang. PL: Perilunäre Luxation; PLF: Perilunäre Luxationsfraktur; TSPLF: Transscaphoidale perilunäre 
Luxationsfraktur; P: Palmarer Zugang; D: Dorsaler Zugang; DP: kombinierter, dorsaler und palmarer Zugang 

Autor 
Nachbe-

obach-

tungszeit 

An-

zahl 

der 

Pati-

enten 

Zugang DASH 

Kraft 

% der 

Ge-

gen-

seite 

Ergo-

metrie 

Mittel-

wert be-

troffe 

Seite 

E/F % 

der Ge-

genseite 

E/F Arc 

betroffene 

Seite 

Rad/Ul

n Arc 

be-

troffen

e Seite 

Pro/Sup 

Arc be-

troffene 

Seite 

Malović et al. 

2011 29 Monate 43 P  75 % 

(PLF) 
33 kg 

(PLF) 
92 % 

(PLF) 
119.5° 

(PLF) 
41° 

(PLF) 
151° 

(PLF) 

Hildebrand et 

al. 2000 37 Monate 22 DP 
16 73 % 35 kg 57 % 82° 31° 150° 

Savvidou et al. 

2015 39 Monate 20 2D; 18P  88 %  79 % 106° 49° 152° 

Souer et al. 

2007 (K-

Draht-

Gruppe) 

44 Monate 18  11  67 % 55 % 73° 35° 139° 

Besz 44 Monate 28 D; DP 

11,3; 

 7,9 

(PL); 
14,6 

(PLF) 
n = 30 

82 %; 

79 % 

(PL); 
86 % 

(PLF) 

36,1 kg; 

34,7 kg 

(PL); 

38,9 kg 

(PLF) 

70 %; 

68 % 

(PL); 

74 % 

(PLF) 

93°; 

80° (PL); 

98° (PLF) 

39°; 

35° 

(PL); 

40° 

(PLF) 

180°; 

180° 

(PL) 

180° 

(PLF) 

Çolak et al. 

2021 45 Monate 26 D 
24,1 65,50

% 57.6 kg 73,50 % 95,1° 36,9°  

Dunn et al. 

2018 
47,8 Mo-

nate 40  15,2 65 %  74 %    

Lutz et al. 

2009 60 Monate 25 

DP 14,2 

(PL) 

11,3 

(PLF) 

82 % 

(PL) 

87 % 

(PLF) 

40,4 kg 

(PL) 

44,7 kg 

(PLF) 

74 % 

(PL) 

79 % 

(PLF) 

98° (PL) 

104° 

(PLF) 

45,5° 

(PL) 

50,7° 

(PLF) 
 

Kremer et al. 

2010 
65,5 Mo-

nate 39 D; DP; 

P 23 71 % 36.6 kg 63 % 77° 42°  

Israel et al 

2016 96 Monate 65 D; DP; P 
21  38 kg 70 % 96°   

Meszaros et 

al. 2018 
112 ± 60 

Monate 21 DP 
40 76.2 

% 41.9 kg  90° 38° 151° 

Garçon et al. 

2022 
119 Mo-

nate 32 D; DP   35 kg  86° 38° 153° 

Forli et al. 

2010 
156 Mo-

nate 18 

D; DP; P 

 
87 % 

(PL) 

87 % 

(PLF) 

39 kg 

(PL) 43 

kg (PLF) 

76 % 

(PL) 

75 %(PL

F) 

94° (PL); 

98° (PLF)   
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4.10 Semmes-Weinstein-Monofilamentfäden-Test  

Beim Semmes-Weinstein-Monofilamentfäden-Test wurde bei keinem der Patienten eine 

Neuropathie des Nervus medianus diagnostiziert, obwohl ein großer Prozentsatz der Pa-

tienten zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Krankenhaus zunächst Parästhesien aufwies. 

Mühldorfer-Fodor et al. (2014) verwiesen darauf, dass die Symptome einer Neuropathie 

des Nervus medianus häufig sind, und zwar auch bei Patienten bei denen eine Karpaltun-

nelspaltung durchgeführt wurde. Das Fehlen von Patienten mit einer Neuropathie des 

Nervus medianus in der vorliegenden Studie könnte darauf zurückzuführen sein, dass die 

entlastende Reposition und die Durchführung einer operativen Behandlung bei den meis-

ten Patienten unverzüglich durchgeführt wurden. Meszaros et al. (2018) berichteten in 

ihrer Studie, dass trotzt des Auftretens von Parästhesien im Bereich des N. medianus in 

43 % der Fälle bei Aufnahme, in der Nachuntersuchung nach einer durchschnittlichen 

Follow-up-Dauer von 112 Monaten keiner der Patienten weiterhin Anzeichen einer Neu-

ropathie des N. medianus aufwies. In ihrer Studie wurde die Reposition ebenfalls unver-

züglich nach der Feststellung von Parästhesien durchgeführt. Bei zwei Patienten nach 

perilunärer Luxationsfraktur wurde allerdings eine verminderte Sensibilität auf der dor-

salen Seite im Bereich der Innervation des N. ulnaris festgestellt. Diese Symptome könn-

ten mit der Nähe des Ramus dorsalis N. ulnaris und der Einführungsstelle der Kirschner-

Drähte zusammenhängen. Das Risiko einer iatrogenen Verletzung des Ramus dorsalis 

des N. ulnaris wurde in der Studie von Naik et al. (2016) hervorgehoben. 

 

4.11 Mayo-Wrist-Score 

Unter allen Fällen mit perilunären Verletzungen betrug der Mayo-Wrist-Score im Median 

70 (IQR 15, min-max: 40-95) was in der qualitativen Bewertung mäßigen Ergebnissen 

entspricht. Unter allen Patienten mit perilunären Verletzungen hatten 6 (21 % der Fälle) 

Patienten ein schlechtes Ergebnis, 14 (50 % der Fälle) Patienten ein mäßiges, 5 Patienten 

(18 % der Fälle) ein gutes und 3 (11 % der Fälle) ein ausgezeichnetes Ergebnis. Die Me-

dianbeobachtungszeit betrug in unserer Studie 73,1 Monate. Andere Autoren mit einer 

ähnlichen Beobachtungszeit erzielten vergleichbare Ergebnisse beim Mayo-Wrist-Score. 

Kremer et al. (2010) beobachteten einen Mayo-Wrist-Score von 65,5 nach 70 Monaten, 

Massoud und Naam (2012) 56 nach 58 Monaten, Souer et al. (2007) 66 nach 44 Monaten, 



 

 104 

und in einer Studie mit einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 216 Monaten be-

richteten Krief et al. (2015) über einen Mayo-Wrist-Score von 70. 

In der vorliegenden Studie war der Mayo-Wrist-Score bei den Patienten nach PLF mit 

einem Ergebnis von 72,5 (IQR 9) höher als bei den Patienten nach PL mit einem Ergebnis 

von 65 (IQR 31). Diese Differenz war aber nicht statistisch signifikant (p = 0,347, Mann-

Whitney-U-Test). Die Patienten ohne Arthrose des Handgelenks wiesen im Vergleich mit 

den Patienten mit Arthrose (62,5 (IQR 24) einen höheren Mayo-Wrist-Score auf (75 (IQR 

15)). Dennoch konnte keine statistisch signifikante Abhängigkeit zwischen dem Mayo-

Wrist-Score und dem Vorhandensein von Arthrose festgestellt werden (p = 0,180, Chi-

Quadrat). Wie bereits erwähnt wurden nur in wenigen Studiendie Ergebnisse des Mayo-

Wrist-Scores anhand der Patienten nach perilunärer Luxation und perilunärer Luxations-

fraktur unterteilt. Ein sehr geringer Unterschied findet sich auch in einer Studie von Lutz 

et al. (2009) mit einer ähnlichen Nachbeobachtungszeit, wobei für die Patienten nach PL 

ein durchschnittliches Ergebnis von 81,5 und für die Patienten nach PLF ein durchschnitt-

liches Ergebnis von 82,7 ermittelt wurde. Forli et al. (2010) kamen in ihrer Studie mit 

längerer Nachbeobachtungszeit bei den Patienten nach PL (77) im Vergleich mit den Pa-

tienten nach PLF zu einem höheren Ergebnis (74). Der von Lebot et al. (2021) beobach-

tete Mayo-Wrist-Score betrug 58,75. Trotz der Unterschiede in den Ergebnissen verschie-

dener Autoren wiesen in der qualitativen Bewertung des Mayo-Wrist-Scores 76 % (16 

von 21 Autoren) mäßige Ergebnisse, 10 % (2 von 21 Autoren) gute Ergebnisse und 14 % 

(3 von 21 Autoren) schlechte Ergebnisse auf. Keine der Studien erzielte ein ausgezeich-

netes Ergebnis im Median. Daraus kann geschlossen werden, dass die Behandlungser-

gebnisse den von anderen Autoren beobachteten Ergebnissen entsprechen. Ein Vergleich 

der Ergebnisse des Mayo-Wrist-Scores mit den Ergebnissen anderer Autoren ist in Ta-

belle 20 dargestellt. 
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Tab. 20: Vergleich der eigenen Ergebnisse beim Mayo Wrist Score mit den Ergebnissen in der Literatur. 
PL: Perilunäre Luxation; PLF: Perilunäre Luxationsfraktur 

Autor Anzahl der Patienten Nachbeobachtungszeit Mayo Wrist Score 

Özyürekoğlu und Acar 2021 18 27 Monate 78,3 

Malović et al. 2011 43 29 Monate 87 (PLF) 

Inoue und Imaeda 1997 28 29 Monate 76-81 

Sotereanos et al. 1997 10 30 Monate 65 

Su et al. 1996 14 32 Monate 75 

Adkison und Chapman 1982 55 37 Monate 66 

Hildebrand et al. 2000 22 37 Monate 66 

Lebot et al. 2021 10 39,4 Monate 58,75 (PLF) 

Souer et al. 2007 18 44 Monate 66 

Çolak et al. 2021 26 45 Monate 63,3 

Dunn et al. 2018 40 47,8 Monate 72,9 

Cooney et al. 1987 30 50 Monate 65-75 

Massoud und Naam 2012 24 58 Monate 56 

Lutz et al. 2009 25 60 Monate 81,5 (PL); 82,7(PLF) 

Kremer et al. 2010 39 65,5 Monate 70 

Besz 28 73,1 Monate 70; 65 (PL);72,5 (PLF) 

Herzberg et al. 1993 115 75 Monate 63-86 

Herzberg und Forissier 2002 14 96 Monate 79 

Garçon et al. 2022 32 119 Monate 65 

Forli et al. 2010 18 156 Monate 77 (PL); 74 (PLF) 

Krief et al. 2015 30 216 Monate 70 

 

4.12 Die berufliche Tätigkeit der untersuchten Patienten  

36,6 % der untersuchten Patienten waren Handwerker. Bei 53,3 % der Patienten waren 

die täglichen Aktivitäten bei der Arbeit mit keiner Belastung des Handgelenks verbunden, 

weshalb sie als Büroarbeiter eingestuft wurden. 10 % der Patienten waren Rentner. Kre-

mer et al. (2010) verwendeten in ihrer Studie eine ähnliche Aufteilung, bei der 78,1 % 
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der Patienten zur Gruppe der Handwerker (Blue-collar worker) und 21,9 % zur Gruppe 

der Büroangestellten (White-collar worker) gezählt wurden. Der höhere Anteil von Bü-

roangestellten im Vergleich mit Handarbeitern in der vorliegenden Studie könnte damit 

zusammenhängen, dass Sport- und Verkehrsunfälle, die am meisten nicht am Arbeitsplatz 

auftraten, die Hauptursache für Verletzungen waren.  

 

4.13 Der DASH-Fragebogen 

In der vorliegenden Studie korrelierten die Ergebnisse des Mayo-Wrist-Scores statistisch 

signifikant negativ mit den Ergebnissen des DASH-Fragebogens (p = 0,003, Rangkorre-

lationskoeffizient nach Spearman: -0,547, Spearman’s Rho).  

Unter allen Patienten nach perilunären Verletzungen betrug der DASH-Score im Median 

11,3 (IQR 21,2). Der Median der Ergebnisse des DASH-Fragebogens war bei den Pati-

enten nach PLF mit 14,6 (IQR 16,3) höher als bei den Patienten nach PL mit 7,9 (IQR 

30,2). Der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (p = 0,865, Mann-Whit-

ney-U-Test). Der Wert des DASH-Fragebogens war bei Rentnern (31,4) und Handwer-

kern (12,5 (IQR 25)) höher als bei Büroangestellten (6,3 (IQR 16)). Diese Unterschiede 

waren aber nicht statistisch signifikant. Sowohl bei Colak et al. (2021) als auch bei Mes-

zaros et al. (2018) konnte ein statistisch signifikanter Einfluss des Alters der Patienten 

auf das Ergebnis des DASH-Scores festgestellt werden. Bei Lutz et al. (2009) ergaben 

sich ein Wert von 14,2 bei den Patienten nach perilunärer Luxation und ein Wert von 11,3 

bei den Patienten nach perilunärer Luxationsfraktur. In der aktuellen Literatur zeigt sich 

ein allgemeiner Trend: Je länger die Beobachtungszeit ist, umso ungünstiger bzw. höher 

fallen die DASH-Ergebnisse aus. Hildebrand et al. (2000) konnten in ihrer Studie mit 

einer Beobachtungszeit von 37 Monaten ein DASH-Ergebnis von 16 bestätigen. Souer et 

al. (2007) ermittelten nach 44 Monaten Beobachtungszeit in einer mit Kirschner-Drähten 

behandelten Gruppe ein Ergebnis von 11, Çolak et al. (2021) nach 24 Monaten einen Wert 

von 24,1, Dunn et al. (2018) nach 47,8 Monaten einen Wert von 15,2, Kremer et al. (2010) 

nach 65,5 Monaten einen Wert von 23, Israel et al. (2016) nach 96 Monaten einen Wert 

von 21 und Meszaros et al. (2018) nach 112 ± 60 Monaten einen Wert von 40. 
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4.14 Die Analyse der Schmerzsymptomatik 

In der vorliegenden Studie wurden Schmerzen häufiger von Handwerkern berichtet, und 

zwar in 73% der Fälle, während von den Büroangestellten nur 37,5 % über Schmerzen 

berichteten. Kremer et al. (2010) stellten ebenfalls fest, dass Handwerker häufiger über 

Schmerzen in der verletzten Hand berichten. Durch die manuelle Arbeit wird das Hand-

gelenk einem höheren Druck ausgesetzt, was schneller zu einer Arthrose und damit bzw. 

generell zu einer größeren Schmerzsymptomatik führen kann. Darüber hinaus äußerten 

sich in der vorliegenden Studie auch zwei von drei Rentnern über Handgelenkschmerzen. 

Die durchschnittliche Schmerzintensität in Ruhe lag bei den Patienten nach einer peri-

lunären Luxation bei 0,4/10 und die durchschnittliche Schmerzintensität unter Belastung 

bei 3,3/10, während die Patienten nach einer perilunären Luxationsfraktur über Ruhe-

schmerzen mit einer durchschnittlichen Intensität von 0,8/10 und Belastungsschmerzen 

mit einer Intensität von 3,1/10 klagten. In der Studie von Lutz et al. (2009) wurden die 

Schmerzen der Patienten nach einer perilunären Luxationsfraktur mit einer durchschnitt-

lichen Intensität von 2,1/10 angegeben. Israel et al. (2016) stellten in ihrer Studie eine 

höhere Schmerzintensität sowohl in Ruhe (1,3/10) als auch unter Belastung (4,3/10) fest. 

Dabei könnte ein stärkeres Schmerzempfinden auf eine längere Nachbeobachtungszeit 

zurückzuführen sein, in der sich eine Handgelenksarthrose entwickelt haben könnte. 
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4.15 Schlussfolgerungen 

Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen die Ausganghypothese und zeigen Zusammen-

hänge zwischen Art der Verletzung (PL und PLF), den Operationsmethoden und den 

funktionellen sowie radiologischen Befunden. Im Vergleich zu Patienten nach einer PLF 

wurde bei Patienten nach einer PL häufiger eine Arthrose des Handgelenks festgestellt, 

die sich negativ auf die Griffstärke auswirkte. Patienten, die durch einen kombinierten 

dorsalen und palmaren Zugang operiert wurden, erzielten signifikant bessere Ergebnisse 

in Bezug auf Bewegungsumfang bei der Flexion und Extension im Vergleich zu denen, 

die nur über einen dorsalen Zugang operiert wurden. Die Annahme, dass die Anzahl der 

angewendeten Transfixationen mit den postoperativen Ergebnissen in Zusammenhang 

steht, wurde bestätigt, wobei eine höhere Anzahl an Transfixationen mit einem häufigeren 

Auftreten von Arthrose assoziiert war. Die vorliegende Studie unterstützte auch die Hy-

pothese, dass die perilunäre Verletzungen durch Hochenergie-Traumata, wie etwa Sport-

unfälle, Verkehrsunfälle oder Stürze aus großer Höhe verursacht werden. Die Resultate 

dieser Studie bestätigen die Hypothese und stehen im Einklang mit der aktuellen Litera-

tur, dass junge Erwachsene die am häufigsten betroffene Gruppe bei perilunären Verlet-

zungen sind. Es zeigte sich zudem, dass eine PL häufiger bei älteren Patienten diagnosti-

ziert wird als eine PLF, was mit der Hypothese übereinstimmt, dass altersbedingte liga-

mentäre Veränderungen die erhöhte Anfälligkeit der Bänder für Verletzungen beeinflus-

sen können. Im Einklang mit der zuvor aufgestellten Annahme wurde in der Gruppe aller 

Patienten mit perilunären Verletzungen in der Nachuntersuchung ein statistisch signifi-

kanter Funktionsverlust des Handgelenks auf der verletzten Seite im Vergleich zur Ge-

genseite festgestellt, sowohl in Flexion und Extension, ulnarer und radialer Abduktion, 

Griffstärke, als auch in der Pinchmetrie im Schlüsselgriff und im Dreipunktgriff. Darüber 

hinaus bestätigte sich die Hypothese, dass radiologische Veränderungen nach perilunären 

Verletzungen häufig im postoperativen Verlauf auftreten, einschließlich einer Zunahme 

des SL-Winkels und einer SL-Diastase. Entgegen der aufgestellten Hypothese wurden in 

unserer Studie keine Reluxationen beobachtet. Dafür wurden jedoch Artrose des Hand-

gelenks sowie sekundäre Fehlstellungen wie eine DISI oder eine PISI beobachtet. 

Skapholunäre Diastasen und ulnare Translokationen waren ebenfalls relevante postope-

rative Befunde. 
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5. Zusammenfassung 

Perilunäre Verletzungen (perilunäre Luxation (PL) und perilunäre Luxationsfraktur 

(PLF)) sind schwere Verletzungen des Handgelenks, die als Folge von Unfällen mit hoher 

Energieeinwirkung auftreten. Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, den Thera-

pieerfolg bei den in der BG-Unfallklinik Tübingen behandelten Patienten zu untersuchen. 

Von 69 Patienten (70 Handgelenke), die für eine retrospektive Datenanalyse qualifiziert 

werden konnten, füllten 30 einen Selbstbewertungsbogen aus und 28 nahmen an einer 

körperlichen Nachuntersuchung teil. Für die retrospektive Analyse wurde die Datenbank 

der BG-Unfallklinik Tübingen ausgewertet. Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden 

die Handmobilität, die Handkraft sowie mögliche neurologische Defizite evaluiert. Der 

Mayo-Wrist-Score wurde ebenfalls bewertet. Die Ergebnisse wurden mit den Resultaten 

in der aktuellen Literatur verglichen. Wie auch bei anderen Autoren stellten in unserer 

Studie junge erwachsene Männer die größte Patientengruppe dar. Die Patienten mit PL 

waren zum Zeitpunkt der Aufnahme statistisch signifikant älter (48 Jahre (IQR 23,75) als 

die Patienten mit PLF (27 Jahre (IQR 16), p < 0,001, Mann-Whitney-U-Test). Die dege-

nerativen Veränderungen im Bandapparat könnten der Grund für die höhere Anfälligkeit 

älterer Patienten für PL sein. Patienten, die über einen kombinierten dorsalen und palma-

ren Zugang operiert wurden, verfügten bei der Nachuntersuchung über einen größeren 

Bewegungsumfang bei der Flexion und Extension (70 % (IQR 23)) als Patienten, die nur 

über einen dorsalen Zugang operiert wurden (52 % (IQR 31) der Gegenseite, p = 0,003, 

Mann-Whitney-U-Test). Dies könnte damit zusammenhängen, dass der zusätzliche 

palmare Zugang die Inspektion und Rekonstruktion der beschädigten Bänder ermöglicht. 

Im Vergleich mit den radiologischen Ergebnissen nach der Reposition ergab sich bei der 

letzten radiologischen Nachuntersuchung (Medianzeit des Follow-ups 19,7 Monate (IQR 

34)) unter den Patienten nach perilunären Verletzungen eine statistisch signifikante Ver-

größerung des SL-Winkels (p < 0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) und eine Ver-

längerung des SL-Abstands (p = 0,015, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test). Trotzdem 

wurden die Ergebnisse der Reposition als gut bewertet und eine Reluxation wurde nicht 

beobachtet. Bei der Herzberg-Klassifikation der radiologischen Ergebnisse bei der Nach-

untersuchung (30 Monate (IQR 44,75)) lag der Anteil der befriedigenden Ergebnisse (A 

und C) bei 37,3 % und der der unbefriedigenden Ergebnisse (A1, B, B1, C1) bei 62,7 %. 
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Die ulnare Translokation der Handwurzel trat bei 23 % der Patienten auf, eine DISI-Fehl-

stellung bei 16 % der Patienten und eine statische SL-Dissoziation bei 14 % der Patienten, 

was die Hypothese stützt, dass im postoperativen Verlauf radiologische Veränderungen 

auftreten. Nach einer medianen Beobachtungszeit von 32,5 Monaten entwickelten 49 % 

der Patienten eine Arthrose des Handgelenks. Die Arthrose entwickelte sich dabei häufi-

ger bei älteren (48 Jahre (IQR 18,25)) als bei jüngeren Patienten (27 Jahre (IQR 15,5), p 

= 0,001, Mann-Whitney-U-Test) und auch häufiger nach PL im Vergleich mit PLF (p = 

0,003, Chi-Quadrat). Diese Beobachtung könnte durch den Fakt beeinflusst werden, dass 

in der älteren Population Arthrose häufiger auftritt. Bei 57 % der Fälle befand sich die 

Arthrose im Gelenkspalt zwischen Os lunatum und Os capitatum, was mit einer Schädi-

gung der Gelenkfläche zum Zeitpunkt der Verletzung zusammenhängen könnte. Bei der 

Nachuntersuchung zeigte sich bei Patienten nach perilunären Verletzungen eine Funkti-

onsverlust des Handgelenks auf der betroffenen Seite im Vergleich zur Gegenseite, so-

wohl in Flexion und Extension, ulnarer und radialer Abduktion, Griffstärke (jeweils p < 

0,001, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) als auch in der Pinchmetrie im Schlüsselgriff (p 

= 0,022, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) und im Dreipunktgriff (p = 0,017, Wilcoxon-

Vorzeichen-Rang-Test). Die Arthrose des Handgelenks hatte einen negativen Einfluss 

auf die Griffstärke (p = 0,004, Mann-Whitney-U-Test). Die mediane Zeit von der Opera-

tion bis zur Ausfüllung des DASH-Fragebogens lag bei 73,1 Monaten (IQR 95). Die Er-

gebnisse des DASH-Fragebogens korrelierten in der vorliegenden Studie mäßig negativ 

mit den Ergebnissen des Mayo-Wrist-Scores (p = 0,003, Rangkorrelationskoeffizient 

nach Spearman: -0,547, Spearman’s Rho). Unter allen Patienten mit perilunären Verlet-

zungen betrug der Mayo-Wrist-Score 70 (IQR 15) im Median, was qualitativ einem mä-

ßigen Ergebnis entsprach. Der DASH-Score betrug in dieser Gruppe im Median 11,3 

(IQR 21,2). Wegen der Heterogenität der Verletzung und der Vielfalt der Operationstech-

niken sind weitere Studien mit längeren Nachbeobachtungszeiten und größeren Patien-

tenkollektiven erforderlich, um die langfristigen Behandlungsergebnisse sowie die Ope-

rationsmethoden zu analysieren. Diese Studie bestätigte, dass perilunäre Verletzungen 

erhebliche funktionelle und radiologische Folgen haben. Die Art der Verletzung (PL oder 

PLF), die Anzahl der verwendeten K-Drähte sowie der angewendete operative Zugang 

standen in Zusammenhang mit den Behandlungsergebnissen. Trotzt chirurgischer Thera-

pie wurde die Funktion des Handgelenks bei der Nachuntersuchung als mäßig bewertet. 
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