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1 Einleitung

Der Begriff Ulna-Impaction stammt aus dem englischen Wortschatz und bezeichnet ein
»Aufschlagen oder Anstoflen* (impact = Stof3, Aufschlag) der Elle. Dieses entsteht durch ein in
Relation zur Radiusgelenkflache hoher stehendes Gelenkniveau des distalen Ulnaendes im
proximalen Handgelenk. Dabei unterscheidet man zwischen statischem und dynamischem Ulna-
Impaction-Syndrom (s. 1.3.8). Diese anatomische Stellung kann idiopathisch oder
posttraumatisch  nach  z.B. fehlverheilter ~Radiusfraktur auftreten und fuhrt zu
Druckveranderungen im ulnaren Anteil des Handgelenkes, die zu Schédigungen des TFCC
(Triangular  fibrocartilaginous complex), ulnokarpalen Knorpellasionen, Lé&sionen des
lunotriquetralen Bandes bis hin zu Arthrosen an Ulnakopf, Lunatum und Triquetrum fiihren
kdnnen [96]. Dieses Beschwerdebild wurde erstmalig Anfang des 20.Jh. als eine ,,Dislokation®
des Ulnakopfes nach in Fehistellung verheilten Radiusfrakturen beschrieben. Zur
Druckentlastung im ulnokarpalen Kompartiment wurden im Laufe der folgenden Jahrzehnte
verschiedenste Operationstechniken entwickelt. 1941 fiihrte Milch eine Ulnaverkirzung mit
Cerclageosteosynthese nach fehlverheilter Radiusfraktur durch [19, 20, 55]. 1991 wurde der
Symptomkomplex des ,,Ulna-Impaction-Syndroms* erstmals von Friedman und Palmer
beschrieben und bei idiopathischem Ulna-Impaction-Syndrom die Ulnaverkiirzungsosteotomie
mit Plattenosteosynthese vorgestellt [19, 29]. Im weiteren Verlauf wurde diese Form der
Ulnaverkiirzung zur Druckentlastung im ulnokarpalen Kompartiment weiterentwickelt; dabei
variierten die Operationstechniken der einzelnen Untersucher [19]. Des Weiteren wurden
technische Hilfsmittel wie Plattenspanner oder Osteotomiehilfen entwickelt und eingesetzt [19].
Aufgrund des Risikos verzdgerter Heilungen und Pseudarthrosen wurden im Verlauf immer
wieder die Operationstechniken modifiziert, um den Schluss des Osteotomiespaltes zu

verbessern bzw. Drehfehler zu vermeiden [45].

1.1 Ubersicht und Ziel der Studie

Ziel dieser Studie ist eine Gegeniberstellung und ein Vergleich der in der Literatur
beschriebenen Operationsverfahren inklusive deren Komplikationen mit der in 1.4.2.2
beschriebenen eigenen verwendeten Technik. In der vorliegenden Studie werden ausschliellich
Patienten mit idiopathischem Ulna-Impaction-Syndrom beriicksichtigt und Patienten mit
posttraumatisch bedingter Symptomatik eines Ulna-Impaction-Syndroms ausgeschlossen. Das
eigene angewandte Verfahren besteht aus einer Querosteotomie der Ulna und Osteosynthese

mittels 7-Loch-LCDC-Platte unter Einsatz eines Plattenspanners. An der Studie haben sich zwei
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Krankenhduser beteiligt. Das Operationsverfahren wurde bei allen Patienten identisch

angewandt.

1.2 Die Anatomie der Hand und des Unterarmes

1.2.1 Knocherne Anatomie von Unterarm und Hand

Das Unterarmskelett besteht aus Ulna und Radius, wobei in Neutralstellung die Ulna medial liegt
und der Radius lateral. In Supinationsstellung liegen die beiden Unterarmknochen parallel, in
Pronationsstellung tberkreuzt der Radius die Ulna [83].

Die Ulna verbreitert sich nach proximal und bildet mit der Incisura trochlearis ulnae als
zangenformige Fdhrungsleiste mit der Trochlea humeri das proximal gelegene
Humeroulnargelenk; die Spitze der vorderen Zangenbacke bildet dabei der Processus
coronoideus, die hintere verdickt sich zu dem nach dorsal vorspringenden Olekranon. Seitlich
des Processus coronoideus senkt sich die Incisura radialis als Gelenkflache fur die Zirkumferenz
des Radiuskopfes ein (proximales Radioulnargelenk). Der Schaft, auch Corpus ulnae, hat einen
dreieckigen Querschnitt und dementsprechend drei Flachen (Facies anterior, medialis und
posterior) und drei Kanten (Margo anterior, posterior und interosseus). An das distale Ende des
Schaftes schlief3t sich das Caput ulnae an. Seine Circumferentia articularis bildet mit der Incisura
ulnaris radii das distale Radioulnargelenk. Der kegelférmige Knochenfortsatz an der Dorsalseite
des Ellenkopfes wird Griffelfortsatz bzw. Processus styloideus ulnae genannt [83].

Der Radius schlielst proximal mit einer walzenférmigen Verbreiterung, dem Caput radii, ab.
Diese artikuliert mit einer seichten Vertiefung an der Oberseite, der Fovea articularis, mit dem
Capitulum humeri und dreht sich mit der Circumferentia articularis radii in der Incisura radialis
der Ulna. Gehalten wird das Caput radii dabei vor allem durch das Ligamentum anulare radii. An
den Speichenkopf schlieRt das Collum radii an, das sich im Bereich der Tuberositas radii in den
Speichenschaft, das Corpus radii, fortsetzt. Auch das Corpus radii ist im Querschnitt dreieckig
und besteht aus Facies anterior, posterior und lateralis sowie Margo anterior, posterior und
interosseus. In Supinationsstellung stehen die scharfkantigen Margines interossei der beiden
Unterarmknochen einander gegeniiber. An diesen Margines ist die Membrana interossea
antebrachii befestigt, deren Fasern vorwiegend vom Radius schrég nach distal medial zur Ulna
verlaufen. Distal verbreitert sich der Radius zum Kontakt mit dem Handwurzelskelett durch die
knorpeluberzogene Facies articularis carpi. lhre laterale Begrenzung bildet der Processus

styloideus. An ihrer medialen Begrenzung senkt sich die Incisura ulnaris radii als Gelenkflache



fir die Circumferentia articularis ulnae (distales Radioulnargelenk) ein. Auf der Dorsalleiste des
Knochens erhebt sich das Tuberculum dorsale radii (bzw. Tuberculum listeri) [83].

Das Ellenbogengelenk setzt sich also aus der Artikulation von Humerus mit Radius sowie Ulna
zusammen und besitzt weitgehend zwei Freiheitsgrade, die Flexion und die Extension. Des
Weiteren ist am Unterarm die Pro- und Supination moglich. Bei diesen Umwendbewegungen
gleitet der Radius im proximalen Radioulnargelenk in der Incisura ulnaris radii; im distalen
Radioulnargelenk bewegt sich die Incisura ulnaris radii um die Uberknorpelte Circumferentia

articularis ulnae [83].

Als Handgelenke, Articulationes manus, werden bezeichnet:
e Articulationes radiocarpalis (proximales Handgelenk)
e Articulationes mediocarpalis (distales Handgelenk)
e Articulationes intercarpales
e Articulationes carpometacarpales

e Articulationes intermetakarpales

Der Karpus besteht aus insgesamt acht Handwurzelknochen, die in einer proximalen und einer
distalen Reihe mit jeweils vier Handwurzelknochen angeordnet sind. In der proximalen Reihe
liegen von radial nach ulnar das Os scaphoideum, das Os lunatum, das Os triquetrum und das Os
pisiforme. In der distalen Reihe liegen von radial nach ulnar das Os trapezium, das Os

trapezoideum, das Os capitatum und das Os hamatum [83].

Die Knochen sind so angeordnet, dass die proximale Reihe eine ellipsoide Gelenkflache bildet,
die als Gelenkkopf mit der Facies articularis carpi des Radius und dem Discus ulnocarpalis als
Gelenkpfanne im proximalen Handgelenk korrespondiert [83]. Der radiale Anteil des Radius, die
Fovea scaphoidea, kommuniziert dabei gelenkig mit dem Os scaphoideum, der ulnare Teil des
Radius, die Fovea lunata, ist mit dem Os lunatum gelenkig verbunden. Der Discus ulnocarpalis
befindet sich zwischen dem distalen Anteil der Ulna und dem Os lunatum und triquetrum. Er
dient vor allem zur Ubertragung von Druck und Kréaften auf den Unterarm. Die Articulatio
radiocarpalis ist ein typisches Eigelenk (Ellipsoidgelenk) und hat zwei Freiheitsachsen,
Radialduktion / Ulnarduktion und Dorsalextension / Palmarflexion [83, 86].

Die Articulatio mediocarpalis, das distale Handgelenk, befindet sich zwischen proximaler und

distaler Reihe der Handwurzelknochen. Die Gelenkflache verlauft hier wellenformig. Es



artikulieren Os scaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum mit Os hamatum und Os capitatum
sowie Os scaphoideum mit Os trapezium und Os trapezoideum. Da die Handwurzelknochen
miteinander verzahnt sind, handelt es hierbei um ein Scharniergelenk mit einem Freiheitsgrad
[83]. Die Handwurzelknochen liegen nicht in einer Ebene, sondern bilden eine palmar konkave
Wolbung, die durch die Eminentia carpi radialis (gebildet durch Tuberculum ossis scaphoidei
und Tuberculum ossis trapezoidei) und Eminentia carpi ulnaris (durch Os pisiforme und

Hamulus ossis hamati) zu einer tiefen Rinne, dem Sulcus carpi, erganzt wird [83].

Bei Maximalbewegungen ist die Flexion im proximalen Handgelenk groRer als im distalen. Die
Extension hingegen ist im distalen Handgelenk gréRer [83]. Sowohl im proximalen als auch im
distalen Handgelenk kann eine Extension sowie eine Flexion durchgefiihrt werden.
Vereinfachend kann man eine kombinierte Achse (Summationsachse) annehmen, die transversal
durch das Zentrum des Os capitatum verlduft. Bei Beteiligung beider Gelenke betragt die
Dorsalextension meist 70°, die Palmarflexion ca. 80°. Die insgesamt grofere
Bewegungsmdglichkeit nach palmar beruht darauf, dass der Bandapparat auf der Dorsalseite
relativ schlaff ist und dass die Palmarinklination der Radiusgelenkflache mehr Flexion
ermoglicht. Auch Radial- und Ulnarduktion erfolgen um eine dorsopalmare Achse durch das
Zentrum des Os capitatum. Der Umfang der Ulnarduktion betrdgt 40°, der Umfang der
Radialduktion 15°. Die Kombination beider Bewegungen (Extension/ Flexion und Radial-/
Ulnarduktion) ergibt im Handgelenk die Zirkumduktion [83].

1.2.2 Stellung von Radius und Ulna zueinander bei Pro- und Supination

Bei der Supination und Pronation dreht sich der Radius um die Ulna [74]. Die Bewegungsachse
verlauft vom Zentrum des Capitulum humeri durch die Mitte der Fovea capitis radii schrag nach
distal und schneidet den Processus styloideus ulnae. Im Ellenbogenbereich gleitet die
Circumferentia articularis radii in der Incisura radialis ulnae und die Fovea capitis radii
beschreibt eine Rotation auf dem Capitulum humeri. Im distalen Radioulnargelenk wandert das
distale Radiusende mit seiner Incisura ulnaris in der Weise um die Circumferentia articularis des
Caput ulnae, dass die Rickseite des distalen Speichenendes nach palmar gewendet wird. Der
Radius uberkreuzt dann die Ulna (Pronationsstellung). Bei der Pronationsbewegung erfahrt der
Radiuskopf eine Kippung nach radial-distal um ca. finf Grad. Wird die Drehbewegung
zurlickgefuhrt, liegen Elle und Speiche parallel (Supinationsstellung) [74].



Pro- und Supination von Unterarm und Hand sind nicht ausschlie3lich einfache Drehungen um
die Krimmungsachse der beiden Radioulnargelenke (wie 1911 von Fick beschrieben);
begleitend kommt es nach Ray (1951) und Kapandji (1984) bei Pro- und Supination zu
Nebenbewegungen, insbesondere der Ulna, die mal als Flexion und Extension, Ab- und
Adduktion, Translation oder auch als Zirkumduktion beschrieben werden [41]. Nach Fick
beschreibt die Krimmung der Radiuskopfzirkumferenz eine Ellypse, wogegen die ulnare Inzisur
kreisformig verlauft, sodass die Bewegung im proximalen Radioulnargelenk nicht um eine

ortsfeste Achse erfolgen kann [41].

Das distale Radioulnargelenk entsteht durch die Verbindung zwischen der konkaven Incisura
ulnaris des Radius und der konvexen Circumferentia articularis am Ulnakopf. Die Ausformung
der Gelenkkorper ist nach Forstner abhdngig vom Langenverhéltnis zwischen Radius und Ulna
[86]. Bei der Ulna-Null-Variante sind die Gelenkflachen zylindrisch, bei der Ulna-Plus-Variante
kugel- und bei der Ulna-Minus-Variante kegelférmig ausgebildet [86].

& 89 B &

ausgeprdgte
a  Ulna-Null-Variante Ulna-Plus-Variante ¢ Ulna-Minus-Variante d  Ulna-Mihus-Variante

Abbildung 1: Formvarianten des Caput ulnae in Abhé&ngigkeit von den distalen radioulnaren Lagepositionen (aus
Schmidt / Lanz [86]):

a Ulna-Null-Variante: Zylinder

b Ulna-Plus-Variante: Kugel

¢ Ulna-Minus-Variante: Schrégstehender Zylinder

d Ausgepragte Ulna-Minus-Variante: Kegel

Der Ulnakopf besitzt einen Kriimmungsradius von acht bis zehn Millimetern, wodurch ein
Bogen seiner Gelenkflache von 220° eingeschlossen wird [86]. Der Winkel zwischen radialer
und karpaler Flache des Ulnakopfes betragt nach Koebke und Bade im Mittel 110°. Dagegen
schwankt der Neigungswinkel des Ulnakopfes gegeniiber der Ulnaldngsachse etwa zwischen 16°

und 20°. Je nach Funktionsstellung der beiden Unterarmknochen zueinander beriihren sich die



beiden Gelenkflachen unterschiedlich. Zum einen ist der Krummungsradius im Mittelteil beider
Gelenkflachen kleiner als am Rand, und zum anderen ist die Krimmung der Incisura ulnaris
etwa vier bis sieben Millimeter groRer als die des Ellenkopfes [86]. Der Kriimmungsradius der
Incisura ulnaris betragt im Mittel 19 (17-22) mm. In den meisten Fallen ist die Inzisur sehr flach
(42%) oder C-formig (30%) gekriimmt. Als Sonderfalle kbnnen nach Tolat et al. auch s-formige
(14%) oder palmarseitig akzentuiert auftretende Krimmungen (14%; auch ,,ski-sloped sigmoid®)
beobachtet werden. Weitgehende Kongruenz ist also nur in einer Mittelposition gegeben, die am
Lebenden der Neutral-Null-Stellung entspricht. In maximaler Supination hat der Ellenkopf
ebenso in extremer Position nur ganz geringen Kontakt mit der radialen Gelenkflache. Dafir
steigen jedoch die Druckkrafte pro Flacheneinheit erheblich an. In Supinationsstellung sind von
Schliter hohere Druckbelastungen festgestellt worden als in Pronation [86]. Nach
Untersuchungen von King et al wird die Rotation des Radius um die Ulna etwa mit 150° von
einer Translationsbewegung begleitet, sodass die Ulna in Supination mehr nach palmar und in
Pronation mehr nach dorsal im Vergleich zum Radius verlagert wird [86]. Dadurch wird das

Ausmal’ der Umwendbewegungen an der Hand auf 180° erweitert [86].

Supination Neutral-0-Stellung Pronation

Sehne und Sehnenscheide des
M. extensor carpi ulnaris Lig. radioulnare palmare

Abbildung 2: Drehung des Radius um die Ulna bei den Umwendbewegungen der Hand (aus Schmidt / Lanz [86])

Proximales und distales Radioulnargelenk zusammen werden von Hagert als eine ,,Articulatio
bicondylaris“ definiert [86]. Der Radius als ,,proximaler Kondylus*“ dreht sich axial in der
Incisura radialis der Ulna. Der ,,distale Kondylus®, der Ulnakopf, ist dagegen fixiert, erlaubt aber
dem Radius, sich um die Ulna zu drehen. Der Zusammenhalt der beiden Unterarmknochen wird
in den verschiedenen Stellungen von unterschiedlichen, teils weit auseinanderliegenden
Strukturen gesichert. Im Ellenbogenbereich verklammert das Ligamentum anulare radii den
Radiuskopf mit der Ulna, wahrend der Schaftbereich beider Knochen durch die Membrana

interossea antebrachii und die Chorda obliqua verbunden wird. Die Chorda obliqua ist ein



strangformiges Band, welches an der Tuberositas ulnae entspringt und schrag nach distal zum
Radius zieht. Es verlauft damit entgegen der Hauptfaserrichtung der Membrana interossea und
wirkt als Bremse einer UbermaRigen Supination entgegen und begrenzt den physiologischen
Bewegungsspielraum  [83]. Im  distalen radioulnaren  Gelenk  werden extreme
Bewegungsausschlége durch den ulnokarpalen Komplex und die Sehne und Sehnenscheide des
M. extensor carpi ulnaris sowie den tiefen Anteil des M. pronator quadratus gehalten, wogegen
die Gelenkkapsel eher schlaff angelegt ist [86].

Koebke und Schluter wiesen an anatomischen Préparaten nach, dass die Rotationsachse und die
Ulnaachse nicht parallel zueinander verlaufen; diese Beobachtung kombiniert mit den o.g.
unterschiedlichen  anatomischen  Krimmungsverhéltnisen erklart, dass es bei der
Umwendbewegung zu einer realen Wanderung des Radius zur Ulna kommt. Dabei ist das Mal
der proximo-distalen Wanderung von dem Winkel abhangig, den Rotationsachse und Ulnaachse
miteinander bilden [41]. Kapandji zufolge wandert der Mittelpunkt des Speichenkopfes bei der
Pronation um zwei Millimeter nach radial; die Ebene der Fovea capitis Kippt dabei leicht nach
radial-distal. Des Weiteren wird von Hultkrantz und Fick selber bei Flexion und Extension eine
proximo- distale Langsbewegung des Radius beobachtet [99]. Epner beschrieb eine nach distal
gerichtete Bewegung des Radius bei der Supination. So kann es bei der Rotation im Unterarm zu
Verénderungen der Ulnastellung und somit auch der Ulnavarianz kommen (bei Supination zur
Minusstellung und bei Pronation zur Plusstellung gegeniiber dem Radius) [41]. Auch bei
Faustschluss bzw. beim Zugreifen kann es zu einer Plusstellung der Ulna kommen [20, 28, 30,
95, 106]. Friedman et al konnten bei 66 Probanden eine deutliche Zunahme der Ulnavarianz bei
Faustschluss messen [28]. Die Halfte der Gruppe sollte beim Faustschluss eine konstante Kraft
von 11,3 kg aufrechterhalten; bei diesem Teil der Probanden stieg die Ulnavarianz
durchschnittlich um 1,27 mm. Die andere Hélfte der Gruppe sollte eine maximale Kraft beim
Faustschluss aufrechterhalten. Diese lag im Durchschnitt bei 30 kg und fihrte zu einer
messbaren Zunahme der Ulnavarianz um durchschnittlich 1,95 mm. Die Untersuchung ergab,
dass bei Faustschluss eine Translation des Radius nach proximal erfolgt, was zu einem

signifikanten Anstieg der Ulnavarianz fihrt [28].

1.2.3 Bandapparat des Handgelenkes

Die Aufgaben der Bander bestehen in der Fuhrung benachbarter Knochen in deren
Bewegungsrichtungen und der Beschrankung derer Ausschldge im Form von palmaren und
dorsalen, die Gelenkkapsel verstarkenden Bandziigen sowie beidseitigen Kollateralbéandern [83].



Die insgesamt 33 Bander der Hand lassen sich in vier Hauptgruppen unterteilen [83]:

1) Die Bander zwischen den Ossa antebrachii zu den Ossa carpi, zu denen die Ligamenta
collaterale carpi radiale und ulnare, die Ligamenta radiocarpale dorsale und palmare und
das Ligamentum ulnocarpale palmare gehdren [83]. Diese werden auch als extrinsische
Bander bezeichnet [89].

2) Die Bander zwischen den einzelnen Handwurzelknochen bilden die Gruppe der
intrinsischen Bénder [89]. Die Ligamenta intercarpalia interossea verbinden die
Handwurzelknochen in der Tiefe miteinander, die Ligamenta intercarpalia palmare
verbinden palmar benachbarte Ossa carpi, die Ligamenta intercarpalia dorsale verbinden
auf der Streckseite benachbarte Ossa carpi und werden auch als Ligamentum arcuatum
bezeichnet [83]. Zu der Gruppe gehéren nach Bonnel aulerdem das Ligamentum carpi
radiatum und das Ligamentum pisohamatum [89].

3) Die Bander zwischen den Handwurzelknochen und den Mittelhandknochen sind die
Ligamenta carpometacarpalia dorsalia und palmaria sowie das Ligamentum
pisometacarpale [83].

4) Die Béander zwischen den einzelnen Mittelhandknochen bestehen aus den Ligamenta

intermetacarpalia palmaria, dorsalia und interossea [83].

Dazu kommen derbe Faserzige wie das Retinakulum flexorum, das sich zwischen der Eminentia
carpi radialis und ulnaris ausspannt und dem Retinakulum extensorum, das aus einer
oberflachlichen supratendindsen und einer tiefen infratendindsen Bindegewebsschicht besteht.
Beide Retinakula haben die Aufgabe, die Sehnen zu ziigeln und in deren korrekten Positionen

uber proximales und distales Handgelenk zu fiihren [86].

Als besonderer Bestandteil des Bandsystems der Hand muR der ulnokarpale Komplex genannt
werden. Der auch als TFCC (triangular fibrocartilage complex) bezeichnete Komplex besteht aus
Discus articularis, dem Meniskushomolog, den Ligamenta radioulnare palmare et dorsale,
Ligamentum ulnotriquetrum, Ligamenta ulnocarpale palmare et dorsale, Ligamentum collaterale
carpi ulnare und der Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris. Der TFCC gehért damit zu
einem komplex aufgebauten Bandsystem des distalen Radioulnargelenkes, das zusammen mit
der Membrana interossea des Unterarmes den Radius rotationsstabil an die Ulna und diese

wiederum an den Karpus fixiert [73]. Der Discus articularis als Einzelstruktur hat die Form einer
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bikonkaven, asymmetrischen Linse und spannt sich lber der Gelenkflache des Ellenkopfes aus
[89]. Er entspringt am distalen Rand des Radius, bzw. der Inzisura ulnaris radii und dem ulnaren
Anteil der Fovea lunata und zieht von da ulnarwarts an den Processus styloideus ulnae und
weiter an das Os triquetrum und das Os hamatum bis an die Basis des Os metacarpale V. Sowohl
palmar als auch dorsal sind Faserstrukturen ausgebildet, die den gesamten Ulnakopf umgeben
[33].

Die dorsalen und palmaren Anteile des TFCC verdicken sich im Durchschnitt auf ca. vier oder
funf Millimeter. Der horizontale Anteil ist durchschnittlich zwei Millimeter dick und diinnt nach
zentral weiter aus. Im Bereich des Meniskushomologs verdickt sich der TFCC wieder auf ca.
vier Millimeter. Distal vom Processus styloideus ulnae, zwischen Discus articularis und
Meniskushomolog befindet sich eine konstante Perforation, der prastyloide Recessus. Diese
Aussackung ist eine Reserveeinrichtung, durch die der notwendige Bewegungsspielraum fir die

Drehbewegungen geschaffen wird [83].

ECU
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Abbildung 3: Ulnokarpaler Komplex (aus Schmidt / Lanz [86])



1.2.4 Muskeln von Hand und Unterarm

Die Muskulatur des Unterarmes gliedert sich in palmare Flexoren und dorsale Extensoren; die
Grenze bilden hier die Ossa antebrachii und die Membrana interossea antebrachii. Die Flexoren
lassen sich in eine oberflachliche und eine tiefe Schicht unterteilen, die Extensoren in eine
oberflachliche, eine tiefe Schicht und eine radiale Gruppe. Muskeln der oberflachlichen Schicht
entspringen am Humerus (Extensoren uberwiegend am Epicondylus humeri radialis und
Flexoren am Epicondylus humeri ulnaris), Muskeln der tiefen Schicht an der proximalen Hélfte
von Radius, Ulna und Membrana interossea. Im distalen Verlauf gehen die Muskeln in Sehnen
uber und schliellich setzen sie an Unterarmknochen, Handwurzel- oder Mittelhandknochen oder
Fingern an. Dabei sind alle Muskeln des Unterarmes mehrgelenkig und bewirken je nach Verlauf
Bewegungen in den Karpalgelenken, den Fingergelenken, Pro- oder Supination sowie Flexion im
Ellenbogengelenk. Umhullt wird die Unterarmmuskulatur von der Fascia antebrachii [83].

Zu den oberflachlichen Extensoren zahlen M. extensor digitorum, M. extensor digiti minimi und
M.extensor carpi ulnaris. Die tiefe Schicht besteht aus M. supinator, M. abductor pollicis longus,
M. extensor pollicis brevis, M. extensor polllicis longus und M. extensor indicis. Zu der radialen
Muskelgruppe gehoren M. brachioradialis, M. extensor carpi radialis longus und M. extensor
carpi radialis brevis [83].

Im Bereich des Handrtickens verlaufen die Extensoren unterhalb des Retinaculum

extensorum in sechs verschiedenen Sehnenfachern [83]. Diese werden von radial nach ulnar

nummeriert und enthalten im Sehnenfach:

1 die Sehne des M. abductor pollicis longus und des M. extensor pollicis brevis

2 die Sehne des M. extensor carpi radialis longus und des M. extensor carpi radialis brevis

3 die Sehne des M. extensor pollicis longus

4 die Sehne des M. extensor proprius indicis und des M. extensor dig. communis (vier
Sehnen)

5 die Sehne des M. extensor digiti minimi

6 die Sehne des M. extensor carpi ulnaris

Die oberflachlichen Flexoren bilden sich aus M. pronator teres, M. flexor carpi radialis, M.
palmaris longus, M. flexor carpi ulnaris und M. flexor digitorum superficialis. Zur tiefen Schicht
gehdren M. flexor digitorum profundus, M. flexor pollicis longus und M. pronator quadratus
[83].
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Die kurzen Handmuskeln werden in vier Thenarmuskeln (M. abductor pollicis brevis, M. flexor
pollicis brevis, M. opponens pollicis und M. adductor pollicis sowie drei mittlere Handmuskeln
(Mm. lumbricales, Mm. interossei palmares und Mm. interossei dorsales) und vier
Hypothenarmuskeln (M. abductor digiti minimi, M. flexor digiti minimi brevis, M. opponens

digiti minimi und M. palmaris brevis) unterteilt [83].

1.3 Ulna-Impaction

1.3.1 Definition des Ulna-Impaction

Bei dem Ulna-Impaction oder auch Abutment handelt es sich um eine chronische, axiale
Druckbelastung durch Einklemmung des ulnokarpalen Bandkomplexes (TFCC) zwischen dem
Ulnakopf auf der einen und dem Os triquetrum und Os lunatum auf der anderen Seite [28].

Die Erkrankungen des Handgelenkes werden nach Bowers eingeteilt in [13]:

1) akute Frakturen

2) akute Gelenkdiskontinuitaten (TFCC-Lasionen mit und ohne Instabilitat bzw. mit und
ohne Fraktur oder anderer Dislokation)

3) chronische oder spéater auftretende Gelenkdiskontinuitaten ohne Arthritis

4) Gelenkdysfunktion (Ulna-Impaction-Syndrom, Arthritis mit und ohne Instabilitat) und

5) andere Dysfunktionen (z.B. dislozierende Sehne des M. Extensor carpi ulnaris)

Als Ulna-Impaction-Syndrom wird der daraus resultierende Symptomkomplex aus ulnar
lokalisiertem Handgelenksschmerz, Schwellung und Bewegungseinschrankung bezeichnet [28].
Das Abutment bzw. Impaction-Syndrom ist demzufolge die axiale Uberlastung des ulnokarpalen
Komplexes wéhrend das Impingement-Syndrom, ein in der Literatur falschlich oft als Synonym
verwendeter Begriff, dem transversalen AnstolRens der Ulna gegen den Radius vorbehalten
bleiben sollte, wie es nach Ulnakopfhemiresektion oder nach der vollstdndigen
Ulnakopfresektion auftreten kann [4,20,30,96].

1.3.2 Pathogenese des Ulna-Impaction-Syndroms

Funktionell dient der TFCC im Ulnokarpalgelenk als ,,Puffer zwischen Ulnakopf und
ulnokarpaler Handwurzel und fangt die axial auf die ulnare Handwurzel einwirkende Kraft auf
[5]. Zusétzlich wirkt er in transversaler Richtung zusammen mit den Ligamenta radioulnaria als
Stabilisator des distalen Radioulnargelenkes. Die Stabilitat im DRUG wird dabei durch
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Anspannen der palmaren radioulnaren Bander in Pronation und Anspannen der dorsalen
radioulnaren Bénder in Supination gewéhrleistet [33]. Nach vollstandiger Diskusresektion kann
es nach Palmer und Werner [67] durch Fehlen dieses Stabilisators zu Instabilitdten kommen [67].
Bei Stabilitdtsuntersuchungen an Handgelenken mit reseziertem Discus articularis zeigten sich
Dislokationen nach dorsal und palmar in allen Positionen [67]. Lediglich bei palmarer
Verschiebung in Pronation kam es zu keiner Instabilitat. Palmer und Werner resezierten zunachst
nur den TFCC und anschlieBend die Kapsel und den M. pronator quadratus sowie die Membrana
interossea und untersuchten anschlieBend die Stabilitdt des Handgelenkes nach palmar und
dorsal sowie nach lateral in Neutralstellung, in 75° Pronation und 75° Supination. Bereits nach
isolierter TFCC-Resektion zeigten sich oben genannte Instabilitdten nach dorsal und palmar in
allen Positionen. Die seitliche Stabilitit zeigte sich nach Resektion des TFCC und des M.
pronator quadratus in Neutralstellung und Pronation unbeeintrachtigt; in Supination jedoch
resultierte aus der Resektion des M. pronator quadratus eine deutliche seitliche Instabilitat. Nach
Abldsen der Membrana interossea kam es auch in Neutralstellung und Pronation zu einer
deutlichen Instabilitat [67]. Palmer und Werner zeigten, dass der TFCC in der Neutralposition
und 75° Supination den Hauptstabilisator der Verschiebung der Ulna nach dorsal darstellt [67].

Bei axialen Verletzungen oder chronisch erhéhtem Druck durch eine angeborene Plus-Variante
der Ulna (eine in Relation zur distalen Radiusgelenkflache hoher stehenden Gelenkflache des
Caput ulnae), kann der ulnokarpale Komplex zwischen Ulnakopf und ulnarem Karpus
eingeklemmt werden, was sowohl zu Einrissen als auch zu degenerativen Veranderungen des
TFCC fuhren kann [96]. Eine Druckzunahme kann auflerdem posttraumatisch nach einer
Radiusfraktur oder einem vorzeitigen EpiphysenschluR mit nachfolgendem L&ngenverlust des
Radius und daraus resultierender Plus-Variante der Ulna auftreten [96]. Die Druckverhaltnisse
im ulnokarpalen Gelenkkompartiment andern sich bereits durch geringfiigige Verschiebungen
des Langenverhaltnisses zwischen Ulna und Radius [96]. Eine Untersuchung von Werner ergab,
dass bei einer neutralen Ulnavariante ca. 82% der Kraft radiokarpal und 18% uber das
ulnokarpale Handgelenk Ubertragen werden [65, 104]. Bei einer Ulnaplusvariante von 2,5 mm
erhoht sich diese Belastung auf 42%, eine Verkirzung um 2,5 mm reduziert diese auf vier
Prozent [65, 104]. Entfernt man den Discus articularis, so steigt der Druck im Radiokarpalgelenk
von ca. 82% auf fast 94%, wogegen der Druck im Ulnokarpalgelenk von 18% auf sechs Prozent
abnimmt [65, 104]. Allerdings nimmt neben der Ulnavarianz auch die Gelenkflachenstellung der
Radiuskonsole EinfluR auf die Druckverhéltnisse am ulnokarpalen Komplex. Eine
Dorsalkippung um 40° am distalen Radius fiuhrt z.B. zu einer Zunahme der ulnaren

Kraftiibertragung von rund 60% [29]. Die Zunahme der Kraftlbertragung fiihrt zu degenerativen
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Umbauvorgangen im ulnokarpalen Kompartiment und im distalen Radioulnargelenk [87]. Das
entstehende Kompressionssyndrom als Folge einer Ulna-Plus-Variante wird als Ulna-Impaction-
Syndrom oder auch ulnokarpales Abutment-Syndrom bezeichnet [87]. Eine Plus-Variante der
Ulna fuhrt im Laufe des Lebens immer zu mechanischen Alteration des Discus ulnocarpalis und
zur ulnokarpalen Neoartikulation, wogegen die Ulna-Minus-Variante als Anlageanomalie
bezeichnet werden kann [87]. Im Fall der Minus-Variante ist der Diskus durch das vergrofierte

ulnokarpale Kompartiment volumindéser und oft verformt [87].

Bei der Ulna-Plus-Variante verlauft der Degenerationsprozess progredient in einem
stadienhaften Ablauf [87]:

e Die Kompression flhrt schon frihzeitig tGber ein mukoides Degenerationsstadium zu
einer Perforation im Zentrum des Discus articularis. Nicht selten manifestiert sich eine
Lasion am Ligamentum lunotriquetrum.

e Spater kommt es zum Abrieb und zur Héhenminderung des hyalinen Gelenkknorpels.
Typische Lokalisationen sind der radiale Abschnitt des Ulnakopfes sowie die
proximoulnare Zirkumferenz des Lunatums (ulnolundres Impaction-Syndrom), in
ausgepragten Féllen auch die Proximalseite des Triquetrums (ulnolunotriquetrales
Impaction-Syndrom).

e An den genannten Orten der vermehrten Belastung bildet sich ein mechanisch induziertes
Odem des Knochenmarkes aus. Im Gefolge reagiert der spongidése Knochen an den
Prédilektionsstellen mit zystischen und sklerosierenden Umbauvorgéngen, zuerst an der
subchondralen Grenzlamelle, spater auch tiefer im Knochen.

e Wahrend aller Phasen der ulnokarpalen Neoartikulation kann eine lokale Synovialitis und

ein Gelenkerguss ulnarseitig nachgewiesen werden [87].

1.3.3 Auftreten von Ulna-Plus-Varianten und Lasionen des Discus articularis in

Abhéangigkeit vom Lebensalter und Geschlecht

Nakamura et al wiesen in einem japanischen Patientenkollektiv vermehrt Ulna-Minus-Varianten
bei Mannern (36,1%) als bei Frauen (13,1%) nach. Die Auspréagung der Minus-Variante zeigte
sich allerdings bei den Méannern durchschnittlich niedriger als bei den Frauen. Die Méanner der

Versuchsgruppe waren jedoch im Durchschnitt 12,2 Jahre junger als der Durchschnitt der
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Frauen; diese Diskrepanz zwischen den beiden gegenibergestellten Gruppen kann
maoglicherweise einen Einfluss auf das Testergebnis ausgetibt haben [60].

Eine Untersuchung von Kim ergab, dass Ulna-Plus-Varianten beim F&tus nicht vorkommen
(20% Ulna-Null-Variante, 80% Ulna-Minus-Variante) [33, 38]. Auch Mikic fand bei einer
Untersuchung von 81 Leichen und 19 Feten keine Diskusperforationen beim Fd&tus, konnte
ebenso aber keine in den ersten beiden Lebensdekaden nachweisen. Erst in der dritten Dekade
konnte er zwei Diskusperforationen nachweisen [54].

Mit zunehmendem Alter nimmt die Anzahl der Ulna-Plus-Varianten von null Prozent bei unter
20-jahrigen auf 64% bei tber 60-jahrigen zu. Hempfling vermutet, dass sich die Elle in ihrer
Lagebeziehung zum Radius mit zunehmendem Alter zur Ulna-Plus-Variante hin verschiebt [33].
Nach De Smet ist der Mechanismus, der zur Zunahme der Ulnaldnge fihrt, noch nicht geklart
[24]. Murata et al nennt die Degeneration des Radiuskopfes als urséchlich fir die
Pseudoverléangerung der Ulna [24]. Die Untersuchung der Ellenbogen und Handgelenke von 38
Leichen konnten diese Vermutung laut De Smet nicht bestétigen [24].

Zu dem Anstieg der Ulna-Plus-Varianten steigt mit zunehmendem Alter auch die Anzahl der
Diskusdefekte [33]. Gerade im zentralen, avaskuldren Anteil des Discus articularis, die auch als
,vulnerable zone“ bezeichnet wird, zeigen sich ab der dritten Lebensdekade beginnend
altersabhéngige degenerative Verénderungen, die bis zu einer Perforation fihren kénnen [5,54].
Dabei erweist sich der Discus articularis ab der dritten Dekade durch Abnahme der elastischen
Fasern zunehmend weniger elastisch und weist vermehrt Erosionen auf [54]. Diese Erosionen
treten zumeist im ulnaren Anteil des Discus articularis auf, da hier Pro- und Supination einen
hoheren Stress austiben als das Gleiten des Karpus im radialen Anteil. Als Folge dunnt der
Discus articularis aus bis hin zur Perforation, wobei diese, wie bereits erwéhnt, eher zentral im
avaskuldren Areal auftreten. Der Discus articularis wird von dorsal tiber die A. ulnaris und von
palmar Uber die A. interossea anterior versorgt. Alle BlutgefaRe dringen aber nur in die dulReren
Randschichten des Diskus ein, wahrend die zentralen 80% des Diskus avaskulér bleiben [106].
In einer Studie an 180 Leichenpréparaten konnte Mikic zeigen, dass 50% der Patienten, die alter
als 60 Jahre waren, eine Perforation des Discus articularis aufwiesen [54].

Palmer und Werner untersuchten 61 Leichenprdparate und wiesen bei 53% zentrale
Diskusperforationen nach [67]. Dabei wiesen alle diese Praparate Knorpell&sionen des Os
lunatum oder der distalen Ulnagelenkflache auf. Arbeiten von Cantor und Zanetti beweisen, dass
die zentrale, nicht verschleillbedingte Diskusperforation klinisch stumm sein kann [18,107]. Es
zeigten sich bei Untersuchungen von Zanetti 46% symptomfreie Diskusdefekte [107]. Aufgrund

dieses Ergebnisses wird empfohlen, von der Annahme, der intakte Discus articularis sei eine
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geschlossenen Platte, Abstand zu nehmen und die nicht verschleilbedingte Perforation als
Normvariante miteinzubeziehen [33].

Pathologische Diskuslasionen konnen isoliert auftreten, als Meniskoidlasionen, als
Diskusverletzung bei distalen Radiusfrakturen mit Beteiligung des distalen Radioulnargelenkes,
bei akuter und chronischer Instabilitat im distalen Radioulnargelenk und bei
Kompressionssyndromen im Ulnokarpalbereich [33]. Dabei grenzt man die Meniskoidl&sionen
(Lasionen des Meniskushomologs) von den Diskusschéden ab. Bei den Meniskoidlasionen gibt
es Radiéarrisse, Lappenbildungen sowie verschleiRbedingte Auffaserungen. Eine Unterteilung in

traumatisch und nicht traumatisch ist auch hier sinnvoll [33].

1.3.4 Einteilungen der TFCC-Lasionen nach Palmer (1989)

Bei Druckerhéhung des Ulnakopfes auf den Discus articularis durch eine Ulna-Plus-Variante
kommt es zundchst zu einer Hohenminderung des Diskus ohne Perforation, dann zu begleitenden
Knorpelschdden am Os lunatum bzw. Ulnakopf, anschlieRend zur zentralen verschlei3bedingten
Perforation des Diskus und dann des Ligamentum lunotriquetrale mit nachfolgender
ulnokarpaler Arthrose [33]. TFCC-Ldasionen werden nach Palmer in Klassen und Stadien
eingeteilt und die traumatischen Lasionen werden dabei den degenerativen gegentbergestellt [5,
33]:

Klasse I  Traumatisch (die Einteilung erfolgt nach der Lokalisation der Verletzung)
A Perforation oder Riss radiusnah
B Abriss am Processus styloideus ulnae
- mit Fraktur (kndcherne Absprengung des Processus styloideus ulnae)
- ohne Fraktur
C Abriss am Os lunatum oder Os triquetrum (Ruptur des Lig. ulnotriquetrum oder
Ligamentum ulnolunatum, in schweren Fallen auch des Ligamentum lunotriquetrum)
D Abriss am Radius
- mit Fraktur (distale Radiusfraktur)

- ohne Fraktur
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Klasse Il Degenerativ
A Hohenminderung des ulnokarpalen Komplexes
B Hohenminderung des ulnokarpalen Komplexes und Chondromalazie des Os

lunatums / Ulnakopfes

C Perforation des Discus triangularis und Chondromalazie des Os lunatums /
Ulnakopfes
D Perforation des Discus triangularis, Chondromalazie des Os lunatums / Ulnakopfes

und Perforation des Ligamentum lunotriquetrum
E Perforation des Discus triangularis, Chondromalazie des Os lunatums / Ulnakopfes,

Perforation des Ligamentum lunotriquetrum mit ulnokarpaler Arthrose

1.3.5 Kilinische Beschwerden und Diagnostik des Ulna-Impaction

Klinisch zeigen sich ulnare Handgelenksschmerzen, die besonders bei ulnarer Abduktion
auftreten [16]. Als typische schmerzinduzierende Tétigkeit wird z.B. das Benutzen eines
Schraubendrehers genannt. Des Weiteren wird oft ein Kraftverlust beim Zugreifen sowie ein
schmerzhaftes Klicken beschrieben [12]. Nach Beyermann et al sind ,Klick“- oder
»Schnappphidnomene® besonders verddchtig auf eine Instabilitit oder Einklemmung [5].
Gelegentlich kann es durch einen abgerissenen oder umgeschlagenen Discus articularis (eher
traumatischer Genese) auch zu Gelenkblockierungen kommen. Zur Diagnosestellung kann der
ulnokarpale Stresstest, TFCC-Stresstest oder TFCC- Kompressionstest nach Hertling und
Kessler durchgefiihrt werden [16, 72]. Dabei wird axialer Stress durch eine Ulnarduktion der
Hand und gleichzeitige Pro- bzw. Supination des Unterarmes hervorgerufen [72]. Wird kein
axialer Stress zur Ulnarduktion und Pro- / Supination ausgel6st, so wird der Test als TFCC-Test
bezeichnet. Sowohl der TFCC-Test als auch der TFCC-Stresstest konnen zur Diagnostik einer
TFCC-Lé&sion angewandt werden. Die dadurch entstandene ulnare Druckzunahme fihrt bei
entsprechender Pathologie zu Schmerzen im ulnaren Handgelenkskompartiment [16].

Ebenso kann der Shuck-Test zur Diagnostik durchgefuhrt werden, bei dem bei proniertem
Unterarm eine plotzliche Ulnardeviation des Handgelenkes durchgefihrt wird. Bei
Schmerzauslésung am ulnokarpalen Handgelenk wird der Test als positiv bezeichnet [29, 93].
Eine Subluxierbarkeit des Triquetrums durch eine Ruptur des Lig. lunotriquetrums und eine
ulnare Karpusinstabilitdit kann durch Auslésung des LT-Balottements nach Reagan et al
nachgewiesen werden; dabei wird das Os lunatum mit Daumen und Zeigefinger der einen Hand

stabilisiert, wéhrend das Os triquetrum und Os pisiforme in dorsopalmare Richtung mit der
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anderen Hand verschoben werden. Ein positiver Test in Form von erhohter Verschieblichkeit
wird von Schmerzen und Krepitation begleitet [8, 12, 31].

Eine Modifikation des Ballottement-Tests ist der Shear-Test nach Kleinman, bei dem das Os
lunatum nach dorsal stabilisiert wird und das Os triquetrum Uber Druck auf das Os pisiforme
nach dorsal gedriickt wird [31]. Bei Schmerzausldsung wird der Test als positiv bezeichnet.

Eine Variation des Shear-Tests ist der Derby-Test nach Christodoulou et al, bei dem das Os
pisiforme nach dorsal gedrickt wird, wahrend der Patient das Handgelenk aus der
Extensionsstellung bei gleichzeitiger Radialdeviation in die Flexion bei gleichzeitiger
Ulnardeviation rotiert. Dabei wird das subluxierte LT- Gelenk reponiert, was zu Kraftzunahme
bei Faustschluss und reduziertem Instabilitatsgefuhl fuhrt [31].

Sekundare Knorpelschaden am Os lunatum kénnen mit dem GRIT nach la Stayo und Weiss
nachgewiesen werden [72]. Dabei werden Kraftmessungen bei Faustschluss in Neutralstellung,
Supination und Pronation durchgefiihrt. Dividiert man nun die erhaltende Kraft bei Supination
durch die bei Pronation, so erhalt man den GRIT-Wert. Ist der GRIT-Wert groRer als eins, wird
er als positiv bezeichnet und als Indikator fur einen Knorpelschaden des Os lunatums gewertet,
vorrausgesetzt, begleitend bestehen Schmerzen [72].

Der Verdacht auf eine Instabilitdit im DRUG kann durch ein dorsopalmares Balottement der
distalen Ulna (,,Klaviertastenphdnomen*) im sogenannten Ulnabalottement-Test erhoben werden
[5, 71, 97]. Dabei kommt es einem Hervorspringen des Ellenkopfes bei Pro-und Supination des
Unterarmes [76].

Des Weiteren gibt es fir das Vorliegen einer Arthrose des DRUG einen Whipple Test, der als
positiv bezeichnet wird, wenn der Unterarm des Patienten proximal des Handgelenkes fest
umschlossen wird, dabei der Unterarm rotiert wird und der Patient ulnar Schmerzen angibt [98].
Nach Hempfling et al gibt die klinische Untersuchung jedoch lediglich Hinweise [33]. Eine
zuverlassige Diagnostik ist demnach nicht zu stellen. Nach Grechenig missen
differentialdiagnostisch isolierte Instabilitdten des distalen Radioulnargelenkes mit oder ohne
Arthrose, Kompressionssyndrome des Nervus ulnaris in der Loge de Guyon, ein
Karpaltunnelsyndrom mit atypischer Symptomatik, primar chronische Bandinstabilitaten,
Interkarpalarthrosen und eine Subluxation der Sehne des M. extensor carpi ulnaris in Betracht
gezogen werden sowie chronisch entziindliche Gelenkserkrankungen, Ablagerungen von

Harnsdurekristallen bei Hyperurikdmie oder Weichteiltumore etc [30].
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1.3.6 Berechnung der Ulnavarianz

Mittels einer Nativrontgenaufnahme kann eine Bestimmung der L&ngenverhaltnisse zwischen
den beiden Unterarmknochen im Sinne der radioulnaren Differenz durchgefiihrt werden. Die

Berechnung der Ulnavarianz kann nach der Methode von Kristensen erfolgen [96]:

A C B

Abbildung 4: Berechnung der Ulnavarianz nach Kristensen aus [96]

Dazu wird in der p.a.-Standardrontgenprojektion (Neutralstellung im Unterarm bei 90°
Abduktion. des Oberarmes und 90° Flexion im Ellenbogengelenk) ein Punkt (a) in der
subchondralen Sklerosezone der ulnaren Kante des Radius markiert. Durch diesen Punkt lauft
eine Gerade (C) parallel zur Léngsachse von Ulna (B) und Radius (A). Auf dieser Geraden
befindet sich der Kreismittelpunkt (d) eines Halbkreises, der tber den Abstand zwischen Punkt
(@) und dem Processus styloideus radii (b) ermittelt wird und der durch beide Punkte verlauft.
Ein zweiter Halbkreis mit dem gleichen Kreismittelpunkt verlauft durch den distalsten Punkt der
Ulna. Die Distanz zwischen beiden Halbkreisen entspricht der Ulnavarianz [96].

Palmer benutzt zur Berechnung der Ulnavarianz ein Transparenzpapier mit konzentrischen
Kreisen von 20-50 mm im Abstand von einem Millimeter. Gewahlt wird der Halbkreis, der der
Konkavitat der Radiusgelenkflache am ehesten angepasst ist. Die Entfernung, die diesen vom
Halbkreis der distalen Ulnagelenkflache separiert, stellt den Millimeterwert der Ulnavarianz dar.

Klassischerweise ist dieser nach Merle gering negativ (-0,9 mm) [53].
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Nach Hultén wird das Ergebnis als Ulna-Plus-Variante bezeichnet, wenn die Varianz positiv ist,
als Ulna-Null-Variante, wenn sie gleich null ist und als Ulna-Minus-Variante, wenn sie negativ
ausféllt [24, 33]. Eine genauere Definition Hulténs besagt, dass es sich um eine Ulna-Null-
Variante oder neutrale Ulnavariante handelt, wenn die Ulnaldnge sich weniger als einen
Millimeter vom Radius unterscheidet (unabhangig davon, ob es sich dabei um eine langere oder
kirzere Ulna handelt). Dabei stehen die karpalen Gelenkflachen von Radius und Ulna nach
Hultén (1928) in 61% auf gleichem Niveau, eine Ulna-Minus-Variante kommt zu 23% vor, die
Ulna-Plus-Variante zu 16%. Nach De Smet besteht in der normalen Population eine Ulnavarianz
von minus vier bis plus zwei Millimetern [24]. Andere Autoren haben dazu abweichende Werte
ermittelt. Dazu gibt es Unterschiede beziglich der verschiedenen Populationen. Asiaten und
Afroamerikaner scheinen einen héheren Anteil an Ulna-Plus-Varianten aufzuweisen [60]. Nach
Boardmann wiesen Jung et al in einer Untersuchung an 120 gesunden beschwerdefreien
Koreanern eine durchschnittliche Ulnavarianz von +0,74 mm nach [8]. In einer vergleichbaren
Studie an 120 gesunden Amerikanern wurde eine durchschnittliche Ulnavarianz von -0,9 mm

gemessen [8].

1.3.7 Abhéangigkeit der Ulna-Impaction und der TFCC-L4&sion von der Ulnavarianz

In Abhé&ngigkeit von der Ulnavarianz fanden sich nach Hempfling folgende Diskusschaden [33]:

e 35% bei der Hultén-Minus-Variante
e 35% bei der Hultén-Null-Variante
e 68% bei der Hultén-Plus-Variante

Auch nach Palmer zeigte sich eine deutlich erhdhte Inzidenz fir TFCC-Lé&sionen bei Ulna-Plus-
oder —Null-Variante (73%) als bei Ulna-Minus-Variante (17%) [67]. Es kann jedoch auch beli
den angeborenen Null- und Minus-Varianten der Ulna ein Impaction-Syndrom vorliegen. Palmer
und Glisson begriinden dies durch eine Anderung der Dicke des ulnokarpalen Komplexes bei
unterschiedlicher Ulnavarianz [66]. Hierbei besteht ein umgekehrt proportionales Verhaltnis
zwischen dem Ulnavorschub und der Dicke des ulnokarpalen Komplexes, so dass es auch hier zu
einem erhohten Druck im ulnokarpalen Gelenkkompartiment kommen kann [96]. Die Tatsache,
dass ein umgekehrt proportionales Verhaltnis zwischen TFCC und Ulnalédnge besteht, bedeutet
auch, dass gerade bei der Ulna-Plus-Variante, in der die axiale Druckibertragung besonders

hoch ist, der ,,Puffer” zwischen Ulnakopf und ulnokarpaler Handwurzel besonders diinn ist [5].
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1.3.8 Dynamisches Ulna-Impaction-Syndrom

Wie bereits in 1.2.2 beschrieben, kann es bei Pronation und Faustschluss zu einer Plusstellung
der Ulna gegenliber dem Radius kommen. In der Standardrontgenaufnahme des Handgelenkes
kann dabei eine Ulna-Null-Variante existieren, die bei Faustschluss in eine Ulna-Plus-Variante
ubergeht. Die Klinik eines Ulna-Impaction-Syndroms wird auch gelegentlich bei Patienten mit
Ulna-Null-Variante oder Ulna-Minus-Variante beobachtet [28]. Wiederholte Durchfiihrung von
Tatigkeiten, die eine dynamische Ulna-Plus-Variante provozieren, fuhren zu intermittierendem
ulnokarpalen Druckanstieg und kdnnen genau wie statische Ulna-Plus-Varianten Veranderungen
im Bereich des TFCC, ligamentare Rupturen oder Knorpelverdnderungen an Lunatum oder
Ulnakopf induzieren [28]. Dadurch kann begriindet werden, warum es bei Personen, die
vermehrt Téatigkeiten ausiiben, bei denen eine dynamische Ulna-Plus-Variante provoziert wird,
ein ulnokarpales Impaction auch ohne rontgenologische Ulna-Plus-Variante entstehen kann
(dynamisches  Ulna-Impaction-Syndrom). Die Diagnostik erfolgt hier Uber eine
Rontgendurchleuchtung  (Kinematographie) in  Nullrotation und p.a.-Stellung  bzw.

Faustschlussaufnahme gegen Widerstand [28].
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Abbildung 5: Abbildung 6:
Anderung der Ulnavarianz beim Faustschluss

Rdntgenbild ohne Fausschluss (5) und mit Faustschluss (6)

1.3.9 Ulna-Minus-Variante und Morbus Kienbdck

Schon Hultén assoziierte eine Ulna-Minus-Variante mit der avaskularen Knochennekrose des Os
lunatum, auch Morbus Kienbdck genannt [24]. Als Begriindung wird genannt, dass eine in der
Relation zum Radius verkirzte Ulna zu vermehrten Scherkraften des Radius am Os lunatum
fuhrt [10]. Als therapeutische MaRnahme besteht dann u.a. die Madoglichkeit einer
Radiusverkiirzungsosteotomie. Diese Meinung vertreten auch andere Autoren wie z.B.
Beckenbauch et al, Gelbermann et al, Persson und Watson et al [60]. Angezweifelt wird diese
Theorie von Chan et al, Fisk, Kristensen et al, Nakamura und Nathan et al, die keine Korrelation
von Ulna-Minus-Variante zum Vorhandensein eines Morbus Kienbock nachweisen konnten
[60]. Diese Meinung vertritt auch De Smet [24].
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1.3.10 Diagnostische Verfahren

Nach der klinischen Untersuchung kommen bei Patienten mit den typischen Beschwerden eines

Ulna-Impaction-Syndroms zusatzlich diagnostische Verfahren zum Einsatz.

1.3.10.1 Rontgendiagnostik

Zur radiologischen Diagnostik gehoren standardisierte Aufnahmen in Neutralstellung des
Unterarmes. Bei einer Umwendbewegung kann es zu einer relativen Langenanderung von
Radius und Ulna kommen (=Translationsbewegung); deswegen muss das distale
Radioulnargelenk beim Rontgen in mittlerer Rotationsstellung fixiert werden, damit es nicht zu
positionsbedingten Fehlmessungen der Ulnavarianz kommt [5]. Dies gelingt durch Abduktion
des Oberarmes um 90°, einer Flexion von 90° im Ellenbogen und bei Neutralstellung im
Unterarm. Nur in dieser Stellung wird der Processus styloideus ulnae im Profil an der AuRenseite
des Ulnakopfes abgebildet. Bei falscher Technik wird er dagegen in Aufsicht (,en face®)
angetroffen, ndmlich wéahrend der Pronation in HOhe des ulnaren Abschnitts, in Supination in der
Mitte des Ulnakopfes [5]. Es mussen Rontgenbilder des Handgelenkes mit Unterarm p.a. und
seitlich angefertigt werden. Dabei sollte die Hand entspannt und gedffnet sein, um keine
dynamische Plus-Variante zu induzieren [28]. Zur sicheren Berechnung der Ulnavarianz sollten
nach Friedman zusétzlich standardisierte Faustschlussaufnahmen des entsprechenden
Handgelenkes angefertigt werden bzw. bei Verdacht auf ein dynamisches Ulna-Impaction-
Syndrom eine Kinematographie [28].

Auf den erzielten Rontgenbildern kann dann das Langenverhéaltnis der beiden Unterarmknochen
zueinander bestimmt werden. Die Berechnung der Ulnavarianz erfolgt nach Kristensen (siehe
1.3.6).

Erganzende Stressaufnahmen unter Durchleuchtungssicht sind fir die sichere Ruptur-
dokumentation und das Erkennen von karpalen Stabilitaten hilfreich [87].

Neben der Langenanalyse sollte zusétzlich nach Zeichen traumatischer oder degenerativer
Veranderungen wie Inkongruenzen der Radiuskonsole oder des distalen Radioulnargelenkes
gesucht werden, die gegebenenfalls eine Kontraindikation fiir eine Ulnaverkirzungsosteotomie
bedeuten konnten. Feinste subchondrale Verdnderungen an den Grenzlamellen des Ulnakopfes
und des proximoulnaren Lunatumabschnitts konnen gelegentlich bereits in friiheren
Degenerationsstadien des TFCC beobachtet werden [87]. Deutliche zystische und sklerosierende
Umbauvorgange im Bereich des Ulnakopfes oder des Os lunatum oder triquetrum kénnen sich
im Rahmen der ulnokarpalen Neoartikulation (direkter artikuldrer Kontakt zwischen Ulnakopf
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und Os lunatum bzw. Os triquetrum bei vollstandigem Aufrieb des Discus articularis)
rontgenologisch darstellen [87]. Diese Veranderungen weisen auf ein bereits langer bestehendes
Impaction-Syndrom hin [87]. Die arthrotischen Umbauvorgange im ulnokarpalen
Handgelenkskompartiment greifen in der Regel auch auf das distale Radioulnargelenk tiber [87].
Auch eine Instabilitdt mit Luxationsstellung des Ulnakopfes ist im Roéntgen darstellbar,
insbesondere in der seitlichen Aufnahme (Dorsalstellung der distalen Ulna) [5, 33].

1.3.10.2 Kernspintomographie (MRT)

In allen Sequenzgewichtungen stellt sich der Discus ulnocarpalis in der koronaren
Schnittfihrung als hypointenses Band mit horizontalem Verlauf dar. Er kann in Abh&ngigkeit
von der Ulnaldnge unterschiedliche Dicken aufweisen. Auf dem Boden von Alterungsprozessen,
die bereits im dritten Lebensjahrzehnt einsetzen, kénnen regelmaRig Signaleinschliisse von
intermedidrer Hohe im Discus ulnocarpalis nachgewiesen werden. Bei schlechter
Untersuchungstechnik kénnen sie auch durch ,,Blurring*“-Artefakte hervorgerufen werden [87].
Dieser Artefakt gehdrt zu den Bewegungsartefakten, die entstehen, wenn zwischen zwei
Messungen Veranderungen des abzubildenen Objektes stattfinden. Diese Bewegungen fiihren zu
einem ,,Verschmieren* der bewegten Strukturen, dem sogenannten ,,Blurring® im MR-Bild [35].
Ein weiterer Bewegungsartefakt ist das sogenannte ,,Ghosting, welches bei periodischen
Bewegungen wie Atmung oder Herzschlage entsteht und daher eher bei Darstellungen des
Thorax oder Abdomens entsteht [35].

Die Oberflache des Diskus und seine strukturelle Integritat lassen sich nach Schmidt und Lanz
am besten anhand von MR-arthrographischen Bildern beurteilen, am schlechtesten in der nativen
MRT wegen der altersbedingten physiologischen Signaleinschliisse [87]. Lasionen im zentralen,
avaskularen Segment des Discus ulnocarpalis werden am besten im kombinierten Vorgehen,
bestehend aus der Zwei-Kompartiment-Arthrographie und der MRT, nachgewiesen [87]. In der
Diagnostik von Lé&sionen des ulnokarpalen Komplexes liefert die native MRT signifikant
schlechtere Ergebnisse als die kontrastmittelverstarkte Untersuchung [87]. Dabei werden
Lasionen im zentralen, avaskuldren Anteil des Discus articularis am besten im kombinierten
Vorgehen, bestehend aus der Zwei-Kompartiment-Arthrographie und der MRT (MR-
Arthrographie) , nachgewiesen werden [87]. Periphere L&sionen in den vaskularisierten TFCC-
Segmenten werden nach vendser Kontrastmittelgabe sensitiv anhand des Enhancements
(Kontrastaufnahme) am fibrovaskuldren Reparationsgewebe des Schadigungsortes erkannt [87,
90].
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Im klinischen Alltag kann jedoch nicht jeder Patient mit einer Symptomatik am ulnarseitigen
Handgelenk sowohl einer Arthrographie als auch einer nachfolgenden MRT unterzogen werden.
Als zuverléssiger Kompromiss hat sich ein Sequenzprogramm zur MRT-Basisuntersuchung mit
einer axialen und drei koronaren Sequenzen erwiesen [87]. Die Zeichen einer Lasion des
ulnokarpalen Kompartimentes im MRT konnen eine Hohenminderung des Discus articularis,
eine unregelmaRige Oberflache, eine Diskontinuitdt mit abgerundeten Randern, ein lokalisierter
Flussigkeitsverhalt (Zeichen fir eine Perforation) oder / und ein hyperintenses Signal mit
Hohenminderung des hyalinen Knorpels an Ulnakopf und Os lunatum bzw. Os triquetrum bei
fortgeschrittener Degeneration sein [87]. Die degenerativen Diskuslasionen werden im MRT
sensitiv nachgewiesen, wobei eine hohe Korrelation zwischen dem Grad der Degeneration und
dem MR-tomographischen Erscheinungsbild besteht [87]. Die Knorpelschéden an Ulnakopf, Os
lunatum und Os triquetrum werden auch als ,,Denudation bezeichnet, Erosionen am Ulnakopf
und an der ulnaren Seite des Radius werden als ,,scallop-Zeichen® bezeichnet [62,87]. Nach
Schmitt und Lanz entstent im Endstadium eines Ulna-Impaction-Syndroms eine Arthrosis
deformans im Sinne eines Caput-Ulnae-Syndroms [87].

Als MRT-Befunde speziell beim Ulna-Impaction-Syndrom gelten laut Schmitt und Lanz eine
Trias aus Plus-Variante der Ulna (gelegentlich auch eine Null-Variante), eine zentrale
Perforation des Discus articularis und eine Lasion des Ligamentum lunotriquetrum mit oder ohne
karpale Instabilitat [87]. Dazu kénnen sich im MRT eine Neoartikulation zwischen Ulnakopf und
Os lunatum oder seltener dem Os triquetrum zeigen mit Signalstérung und Ausdinnung des
hyalinen  Gelenkknorpels, einem Knochenmarkddem, subchondralem Kontrastmittel-
Enhancement bzw. im Endstadium einer Arthrosis deformans mit Caput-Ulnae-Syndrom.
Ebenso kdnnen sich ulnokarpal und im distalen Radioulnargelenk ein Gelenkerguss bzw. eine
Synovialitis darstellen [87].

Die Genauigkeit der MRT beziglich der Diskusdiagnostik liegt abhangig von der Literaturquelle
zwischen 60 und 97% (Spezifitat zwischen 52 und 100%, Sensitivitat zwischen 25 und 100%)
[33]. Dabei hangen die Ergebnisse zum einen von der Untersuchungstechnik, aber auch von der
Lokalisation des Defektes ab. Unter Anwendung oben genannten Sequenzprogrammes weist die
MRT in der Abklarung von TFCC-Ldsionen nach Schmitt / Lanz Sensitivitaten und Spezifitaten
von deutlich iiber 90% im Vergleich zur Arthroskopie als dem ,,Goldstandard* auf [87]. Nach
Pillukat sollte zur Untersuchung Kontrastmittel verwendet werden, um unter Umsténden frisches
Granulationsgewebe an verletzten Bandstrukturen nachweisen zu kénnen [71]. Die Sensitivitat
betrug nach Hempfling bei zentralen Schaden 91%, bei radialen Schaden schwankte sie

zwischen 86 und 100%, am schlechtesten kamen die ulnaren Diskusschaden zur Darstellung mit
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25-50%. Sowohl Arthrographie als auch MRT zeigten hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat nur
eine eingeschrankte und je nach Autor schwankende diagnostische Sicherheit. Bei anhaltenden
Klinischen Beschwerden ist nach Beyermann und Krimmer trotz negativem radiologischen
Befund eine Arthroskopie erforderlich [5]. Eine Darstellung oder auch Berechnung der
Ulnavarianz ist in der Regel im MRT wegen der dazu erforderlichen anatomischen Position des

Armes nicht moglich [1].
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Abbildung 7: MRT eines Ulna-Impaction-Syndroms mit typischen Verénderungen:
e  Plus- / gelegentlich Null-Variante der Ulna
e breite, zentrale Perforation im Discus ulnocarpalis
e Neoartikulation zwischen Ulnakopf und dem Os lunatum mit Signalstérung und Ausdinnung des hyalinen
Gelenkknorpels, Knochenmarkddem und Kontrastmittel-Enhancement subchondral, zystische Einschlisse
und Sklerosierung subchondral
e  Gelenkergul? und Synovialitis ulnokarpal und im distalen Radioulnargelenk

(das LT-Band kann auf diesem Bild nicht beurteilt werden)
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1.3.10.3 Computertomographie (CT)

Die Computertomographie erstellt tberlagerungsfreie Schichten des kndchernen Handskeletts
mit hochaufgeltster Wiedergabe der trabekuldren Knochenfeinstruktur, der Kompakta sowie der
subchondralen Grenzlamelle [87]. Wichtigste Indikationen zur CT sind die intraartikulé&ren
Frakturen des Radius, die Frakturen des Skaphoids und der ubrigen Handwurzel, inshesondere
wenn ein komplexes Trauma vorliegt, die Diagnostik von Skaphoidpseudarthosen sowie der
Nachweis von initialen Arthrosen [87].

Die CT ist zur Diagnostik des ulnokarpalen Komplexes nicht zielfuhrend, weil der Discus
ulnocarpalis aufgrund geringer Dichtedifferenzen und ossar bedingter Streifenartefakte
unzureichend zur Darstellung kommt [87]. In vergleichbarer Weise wie mit der MR-
Arthrographie kénnen mit der CT-Arthrographie nach Kontrastmittelfillung der Radiokarpal-
und distalen Radioulnargelenke die Diskusoberflaiche und transdiskale Kontrastmittel-
kommunikationen sensitiv nachgewiesen und einer topographischen Einordnung zugewiesen
werden. Die CT-Arthrographie kann genauso wie die MR-Angiographie in Mono- und
Doppelkontrast mit Kontrastmittel und / oder Luft durchgefiihrt werden [15]. Beurteilt werden in
der CT-Arthrographie die vom Kontrastmittel umschlossenen Raume (die die skapholunaren und
lunotrigetralen Ligamente, den Discus ulnocarpalis und den hyalinen Gelenkknorpel). Die
Methode ist bislang jedoch nicht evaluiert [87]. Fir diese Strukturen hat die CT-Arthrographie
wegen ihrer hoheren Ortsauflésung diagnostische Vorteile gegenuber der MR-Arthrographie in
der Beurteilung der Parameter ,,Grof3e / Dicke*, ,,Kontinuitdt™ und ,,Oberflachenbeschaffenheit*
[87]. Dabei kénnen keine Aussagen zur Binnenstruktur der vom Kontrastmittel umschlossenen
Gelenkelemente getroffen werden, da die Dichtewerte zu wenig spezifisch sind [87].

Arthrosen oder vorbestehende Inkongruenzen im distalen Radioulnargelenk stellen eine
Kontraindikation fur die Ulnaverkirzungsosteotomie dar [51, 59, 96]. Nach van Schoonhoven et
al entzieht sich eine Inkongruenz im distalen Radioulnargelenk haufig der radiologischen
Darstellung und erst die computertomographische Untersuchung zeigt ihr wahres Ausmald [99].
Generell dienen computertomographische Untersuchungen des Handgelenkes eher der
Abklarung komplexer Frakturen, der Klarung angeborener oder erworbener anatomischer
Besonderheiten am voll ausgebildeten Handskelett bzw. der Beurteilung von Drehfehlstellungen
an Unterarmen bzw. dem distalen Radioulnargelenk sowie bei Luxationen oder Subluxationen
diese Gelenkes [77].

Gegebenfalls muf3 also bei Verdacht auf eine Arthrose des distalen Radioulnargelenkes diese

praoperativ durch eine Computertomographie ausgeschlossen werden [51, 96].
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1.3.10.4 Arthrographie (konventionell)

Wird dieses Verfahren als Zwei-Kompartiment-Untersuchung mit  Punktion und
Kontrastmitteleinbringung in das Radiokarpalgelenk und das distale Radioulnargelenk
durchgefuhrt, ist die Arthrographie eine sensitive Methode zum Nachweis von Degenerationen
und Rupturen des Discus ulnocarpalis [87]. Die Arthrographie kann als Rontgen-,CT- oder MR-
Arthrographie durchgefuhrt werden [87].

Ist wahrend der radiokarpalen Arthrographie, bei der die distale Diskusoberflache dargestellt
wird, kein KontrastmittelUbertritt in das distale Radioulnargelenk nachweisbar, schlieft sich zur
Kontrastierung der proximalen Diskusoberflache die Arthrographie des distalen
Radioulnargelenkes unmittelbar an [87]. Eine lokalisierte inkomplette Diskusldsion kann sich
durch Einlagerung des Kontrastmittels in eine Oberflachenlasion als fleckige, unscharf
konturierte Verdichtungszone darstellen [87]. Eine sichere Unterscheidung, ob eine Ruptur
frischer Art, eine veraltete Ruptur oder ein verschleilbedingter Defekt vorliegt, ist
arthrographisch nicht moéglich. Eine zentrale, breite, abgerundete Lasion spricht jedoch eher fur
eine degenerative Perforation, wogegen eine radialseitige, schlitzartige und scharf begrenzte
Lasion eher einer traumatischen Ursache zugeordnet werden kann. Es konnen zusatzlich Hohe
und Oberfldchenbeschaffenheit des hyalinen Gelenkknorpels an Ulnakopf, Os lunatum oder Os
triquetrum dargestellt werden. Erganzende Zielaufnahmen unter Durchleuchtungskontrolle sind
flr die Dokumentation einer diskreten Diskuslasion empfehlenswert [87]. Limitierende Faktoren
der Arthrographie sind zum einen die Tatsache, dass die Zuordnung in traumatische oder
degenerative Diskuslasionen und die Bestimmung des AusmaRes der L&sion nur unzureichend ist
und zum anderen, dass bei der Arthrographie nur der Discus ulnocarpalis beurteilt werden kann.
Die Ubrigen Strukturelemente wie Meniscushomolog, Ligg. radioulnaria, Lig. ulnolunatum, Lig.
ulnotriquetrum sowie die Sehnenscheide des M. extensoer carpi ulnaris entziehen sich immer der
arthrographischen Darstellung [87]. Die Spezifitat ist nach Hempfling bei dieser Methode zwar
sehr hoch, d.h. es liegen so gut wie keine falsch-positiven Ergebnisse vor [33], die Sensitivitét
wird mit 82% fur die Arthrographie angegeben. Die Genauigkeit kann mit 92% angegeben
werden. Das Verfahren verlor jedoch beziiglich dieser Fragestellung bei Zunahme der MRT-
Untersuchungen und der durchgefiihrten Arthroskopien zunehmend an Bedeutung. Die
Arthroskopie bietet als invasiver Eingriff mit den begleitenden Risiken und mdoglichen
Komplikationen wie bei der Arthrographie allerdings die Mdglichkeit zu therapeutischen
Eingriffen am TFCC mit der Aussicht auf dauerhaften Erfolg [5].
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1.3.10.5 Arthroskopie

Die Arthroskopie des Handgelenkes dient bei ulnokarpalen Handgelenksbeschwerden einer
differenzierten Diagnostik und Therapie. Dieses Verfahren kann als das sicherste zur Diagnostik
der Diskusschaden betrachtet werden [33, 88]. Unter Verwendung eines Taststabes ist eine sehr
prézise Beurteilung und Beschreibung des Diskus mdglich; des Weiteren kann durch Austasten
die Spannung und Elastizitat des ulnokarpalen Komplexes uberpruft werden [33]. Im Rahmen
eines Normalbefundes findet sich ein sogenannter ,,Trampolineffekt®, der die Unversehrtheit des
Diskus und der ligamentaren Peripherie beweist [87]. Findet sich dabei eine Verletzung des
TFCC, kann im Rahmen der Arthroskopie die Glattung von Einrissen oder die Fensterung des
Discus articularis zur ulnokarpalen Dekompression durchgeftiihrt werden [5].

Nach Trankle und van Schoonhoven ist bei einem klinisch gesicherten Ulna-Impaction-Syndrom
und einem Ulnavorschub von mehr als zwei Millimetern eine vorgeschaltete Arthroskopie im
diagnostischen Sinne nicht zwingend erforderlich, wird aber in therapeutischer Hinsicht
wiederholt in Studien als Versuch vor der Ulnaverkiirzungsosteotomie empfohlen, da es in der
Mehrzahl der Patienten zu einer Linderung oder Verschwinden (75-85%) der Beschwerden fiihrt
[36, ,96, 98].

Der Meinung, dass unabhéngig vom Ausmal der Ulna-Plus-Variante zunachst eine Arthroskopie
mit  Debridement erfolgen sollte und nur bei  Beschwerdepersistenz  eine
Ulnaverkirzungsosteotomie, sind Hulsizer et al, die als Begrindung sowohl die hohe
Erfolgsrate des arthroskopischen Debridements als auch die lange Heilungsdauer und hohe
Pseudarthrosenrate der Ulnaverkirzungsosteotomie gegeniber dem weniger invasiven
arthroskopischen Verfahren anfuhren [36].

Auch nach Beyermann und Krimmer sollte bei Verdacht auf eine TFCC-Lé&sion friihzeitig eine
Arthroskopie des betroffenene Handgelenkes durchgefiihrt werden, da die Arthroskopie neben
der sicheren Diagnostik die Moglichkeit zu therapeutischen Eingriffen am TFCC mit Aussicht
auf dauerhaften Erfolg bietet [5]. Bei 27 Patienten mit isolierter TFCC-L&sion konnten
Beyermann und Krimmer durch arthroskopisches Debridement mit Fensterung in 67% einen
dauerhaften Erfolg erzielen [5]. Ahnliche Zahlen erreichten Hulsizer mit 87% und Ostermann
mit 85% [36]. Einen Zusammenhang zwischen Erfolgsrate nach arthroskopischem Debridement
und Ulnavarianz, wie aufgrund der anatomischen und biomechanischen Studien zu vermuten ist,
konnte keiner der Autoren nachweisen [5]. Krimmer positioniert sich in verschiedenen
Publikationen gegen eine primare Verkirzungsosteotomie bei TFCC-Lasion und gleichzeitiger
Ulna-Plus-Variante, allerdings nur bis zu einer Plus-Variante bis zu zwei Millimetern [43, 51].
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Grechening ist der Meinung, dass eine Staging-Arthroskopie bei anlagebedingtem Ulnavorschub
vor einer geplanten Ulnaverkirzungsosteotomie sinnvoll ist [30]. Bei Vorfinden einer TFCC-
Lasion kann dann in Rahmen der Arthroskopie die Glattung von Einrissen oder die Fensterung
des TFCC zur ulnokarpalen Dekompression durchgefiihrt werden. Seiner Ansicht nach bringt
das alleinige arthroskopische Debridement bei einem gesicherten ulnokarpalen Impingement und
einem Ulnavorschub von mehr als zwei Millimetern meist keine adaquate Entlastung im
ulnokarpalen Gelenksbereich. Hier empfiehlt er zur Druckentlastung des Ulnakarpalgelenkes die
Durchfiihrung einer arthrokopischen Wafer-Procedure mit einer Frése [30]. Eine é&hnliche
Meinung vertritt Hempfling [33]. Seiner Ansicht nach werden jedoch die Ergebnisse des
arthroskopischen Débridements ohne Berlicksichtigung der Ulnavariante von der Ulna-Minus-
Variante zur Ulna-Plus-Variante hin schlechter; eine Begriindung, die jedoch wie bereits

beschrieben von anderen Operateuren wie Hulsizer et al nicht belegt werden konnte [36].

Abbildung 8: Transmurale TFCC-Lé&sion mit freiliegendem Ellenkopf bei Ulna-Impaction-Syndrom

1.4 Therapie von Erkrankungen des ulnokarpalen Handgelenkes

1.4.1 Konservative Therapie

Besteht Verdacht auf eine frische Verletzung mit Einriss des TFCC ohne Instabilitdt oder
Arthrose, kann zunachst eine konservative Behandlung mit Ruhigstellung durchgefiihrt werden

[5, 43]. Erganzend konnen lokale Injektionen mit Kortison und einem Lokalanésthetikum zur
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Anwendung kommen [43]. Nach Grechenig reagieren Patienten mit isoliertem ulnocarpalem
Impaction-Syndrom oder lediglich minimalem posttraumatischem Ulnavorschub oft glinstig auf
konservative BehandlungsmaRnahmen wie Immobilisation, nichtsteroidale Antirheumatika und
entsprechende Lokalbehandlung sowie Vermeidung belastender Aktivitaten [30]. Eine
Anpassung der Aktivitdten kann auch als konservative Therapieoption in Betracht gezogen

werden [3].

1.4.2 Invasive Therapieoptionen

Der Grundgedanke aller Verfahren st die Druckentlastung des ulnokarpalen
Gelenkkompartiments. Das kann durch intraartikuldre und extraartikuldre Verfahren erreicht

werden.

1.4.2.1 Intraartikulare Verfahren

Betrachtet man die unterschiedlichen Verfahren zur Therapie der Erkrankungen am ulnokarpalen

Handgelenk, so unterscheidet man intraartikulare von extraartikuldren Verfahren.

1.42.1.1 Arthroskopische Verfahren

Resultiert nach konservativer Therapie keine Beschwerdebesserung, sollte eine Arthroskopie
erfolgen. Nach Beyermann und Krimmer ist die Bedeutung des TFCC sowohl fir die Stabilitét
des distalen Radioulnargelenkes als auch die Integritat des ulnokarpalen Gelenkkomplexes
mittlerweile unumstritten [5]. Wahrend fruher sdmtliche L&sionen im Bereich des TFCC durch
seine Resektion angegangen wurden, macht sich das aktuelle Therapiekonzept laut Beyermann
und Krimmer heute zum Ziel, soviel wie moglich dieser Struktur zu erhalten [5]. Eine komplette
Diskektomie sollte eine Ausnahme bleiben, da die darausfolgende Druckumverteilung und eine
ggf. resultierende Instabilitdt des ulnokarpalen Komplexes zu einer vorzeitigen Arthrose im
proximalen Handgelenksspalt fihren kann [33]. Der intakte Diskus folgt allen Bewegungen des
Radius um die Elle und stabilisiert als feste Bandverbindung am distalen Ende der
Unterarmknochen das distale Radioulnargelenk [33]. Beim Belassen der radioulnaren Bander
sollte auch bei Diskusentfernung nicht die Stabilitat des Handgelenkes geféhrdet werden. Andere
Untersuchungen weisen aber darauf hin, dass dennoch eine Instabilitat bei entferntem Diskus
entsteht, da die stabilisierende Wirkung des Diskus in dem sich fortwéhrend &ndernden
Spannungszustand der einzelnen Diskusanteile bei Pronations- und Supinationsbewegung nach
der Entfernung fehlt [33]. Es kdnnen nach Untersuchungen von Beyermann et al bis zu 2/3 der
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zentralen Portion des Discus triangularis resiziert werden, ohne dass eine Instabilitat resultiert
[5]. Therapeutische Operationen im Rahmen einer Arthroskopie sind die limitierte Resektion im
Sinne eines arthroskopischen Débridements, die Diskusteilresektion bzw. Fensterung zur
Entfernung von Lappen oder Uberfilhrung verschleiBbedingter zentraler Diskusschaden in eine
glatt begrenzte Perforation. Bei peripheren Rissen kann eine Refixierung erfolgen. Aufgrund der
GeféaBversorgung des Diskus weist nach Hempfling lediglich der Randbereich die fir eine
Heilung notwendige Durchblutung auf [33]. Der zentrale Diskus ist meist gefal3frei bis
gefaRarm. Dies trifft insbesondere fur den Ansatz des Diskus am Radius zu, der vergleichbar ist
mit dem Ansatz einer Sehne am Knochen [33]. Daraus folgt, dass randstdndige ulnare
Diskusschadigungen rekonstruiert werden konnen, Diskusschédigungen im zentralen Bereich
und am Radiusansatz sind wegen der fehlenden Durchblutung nur schwer bzw. schlecht
rekonstruierbar [33].

Dabei zeigt das arthroskopische Debridement abhangig von der entsprechenden Literaturquelle
Erfolgsraten zwischen 67 und 87% [5, 96]. Nach Trankle et al und Grechenig wird eine
Arthroskopie bei einem Ulnavorschub von mehr als zwei Millimetern jedoch als nicht zwingend
erforderlich gesehen, da das alleinige Debridement bzw. die Fensterung bei diesen Patienten
keine adaquate biomechanische Entlastung des ulnakarpalen Gelenkes gewahrleisten kann [30,
96]. In einer Untersuchung von Beyermann et al fielen die postoperativen Ergebnisse nach
Arthroskopie  bei  Patienten  mit  degenerativen  Veranderungen aufgrund  der

Begleitveranderungen bei TFCC-Lasionen ab dem Stadium Palmer Il b deutlich schlechter aus

[5].

1.4.2.1.1.1 Arthroskopische Therapieempfehlungen der Diskuslasion ( nach Ostermann)

Wenige Jahre nach der beschriebenen Klassifikation der Diskusschaden von Palmer schlug
Ostermann ein Therapiekonzept vor, welches im Prinzip in vielen Anteilen heute noch Gltigkeit
hat [33]:

Klassifikation | Pathologisches Korrelat Therapie

Typl A Schlitzartige Ruptur zentral Débridement

Typ 1B Peripherer Abrif} von der Basis des Ulnastyloids Naht unter arthroskopischer Kontrolle

TyplIC Periphere Ruptur im Bereich von Lunatum und Ulnaverkiirzungsosteotomie
Triquetrum
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Typ I D Peripherer Abril3 der Insertation am distalen Débridement
Radius
Typ Il A Degenerative L&sion im mittleren horizontalen Débridement
Bereich
Typ I B Fortgeschrittene Degeneration vom Typ Il A + Ulnaverkiirzungsosteotomie b.
Lunatumarrosion
TyplIC Vollstandige Perforation Débridement und ggf. distale
Ulnakopfresektion
Typ I D Zus.degen. Verénderungen des ulnaren Karpus Débridement
Typ lHE Spatstadium der ulnokarpalen Arthrose Débridement und evtl. lunotriquetrale
Fusion

Tabelle 1: Arthroskopische Therapieempfehlungen der Diskuslasionen

1.4.2.1.2 Hemiresektionsarthroplastie (HIT) des distalen Radioulnargelenkes nach Bowers

Das Prinzip dieser Operation ist eine schrdge radialseitige Resektion des Ellenkopfes mit
Interposition eines Kapsellappens zur Schaffung eines Neoarthros [49]. Durch dieses Verfahren
soll die schmerzhafte Einschrankung der Unterarmdrehung unter Erhaltung der Stabilitat des
Karpus und des distalen Radioulnargelenkes verbessert werden. Der ulnokarpale Bandapparat
und der triangulare fibrokartilagindre Komplex bleiben erhalten, ebenso der Processus styloideus
ulnae [49].

Eine der Indikationen zur HIT ist eine ausgepragte Arthrose am distalen Radioulnargelenk. In
diesem Fall wird die HIT als ,Rettungsoperation“ eingesetzt, d.h. als Eingriff zur
Funktionsverbesserung und Reduktion der Schmerzen bei endgultig zerstorten Gelenken, bei
denen rekonstruktive Malinahmen nicht mehr moglich sind [81, 100]. Nach einer Untersuchung
an Leichenpréaparaten durch Markolf et al wird durch Durchfiihrung einer HIT bei Ulna-Plus-
Variante eine deutlich effektivere Reduktion des ulnokarpalen Drucks erzielt als durch eine
Wafer procedure nach Feldon [48]. Low et al fuhrten bei 15 Patienten mit einem Ulna-
Impaction-Syndrom eine Ulnaverkirzungsosteotomie durch [45]. Bei einem Patienten kam es
bei gleichzeitig bestehender Arthrose des DRUG postoperativ nur zu einer unzureichenden
Schmerzlinderung. Die Indikation zur Ulnaverkiirzungsosteotomie wurde als fehlerhaft kritisiert
und zusétzlich eine Hemiresektionsarthroplastik nach Bowers durchgefiihrt.

Auch nach Beyermann et al sollte bei einem Ulna-Impaction-Syndrom und gleichzeitiger

Arthrose des distalen Radioulnargelenkes ein Verfahren durchgefuhrt werden, welches das
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geschadigte distale Radioulnargelenk miteinbezieht [5]. Alternative Verfahren sind hier die
Operation nach Sauvé und Kapandji sowie die Ulnakopfhemiresektionsarthroplastik nach
Bowers. Ebenso kommen die Ellenkopfresektion nach Darrach und der Ellenkopfersatz in Frage
[49].

1.4.2.1.3 Operation nach Sauvé-Kapandji bei Arthrose des distalen Radioulnargelenkes

Bei dieser Operation wird eine Arthrodese des distalen Radioulnargelenkes (DRUG)
durchgefuhrt; gleichzeitig erfolgt eine Segmentresektion der Elle, um die Umwendbewegungen
des Unterarmes zu ermdglichen. Das Drehgelenk wird dabei nach proximal- ulnar verlagert; es
wird ein Neoarthros fir die Umwendbewegungen geschaffen [70]. Eine Indikation zur Operation
nach Sauvé-Kapandji besteht in einer Arthrose des distalen Radioulnargelenkes, die sich in
erheblicher Kraftminderung und Belastungsschmerzen duflert [5]. Gleichzeitig kann eine
Instabilitat des DRUG vorliegen. Dabei werden chronische Instabilitdten im DRUG in axiale und
transversale eingeteilt [99]. Bei der Instabilitdt des DRUG ist eine Verletzung des ulnokarpalen
Bandkomplexes als wesentliche stabilisierende Struktur am DRUG zu erwarten [99]. Die axiale
Instabilitast  flihren zu einem  Vorschieben des Ulnakopfes im Rahmen der
Unterarmdrehbewegungen durch den eingerissenen ulnokarpalen Bandkomplex und damit zu
einer UbermaRigen Druckbelastung im ulnokarpalen Handgelenkskompartiment, dem Ulna-
Impaction-Syndrom [99]. Die transversale Instabilitat mit Subluxation des Radius gegeniiber der
Ulna in der Unterarmdrehbewegung ist nach Schoonhoven et al nur mdglich, wenn die
ligamentére Koppelung durch den ulnokarpalen Bandkomplex aufgehoben ist [99].

Inkongruenz, Destruktion oder Instabilitat des DRUG konnen traumatischer Genese sein, aber
auch Folge einer Madelung Deformitéat oder einer rheumatoiden Arthrtitis. Bei gleichzeitiger
Ulna-Plus-Variante kénnen nach Segmentresektion Ellen-und Radiusgelenkflache durch eine
Operation nach Kapandji auf gleicher Ebene fixiert werden. Die Ulnaverkiirzungsosteotomie ist
bei gleichzeitigem Vorliegen einer Arthrose oder Instabilitdt im DRUG kontraindiziert [51].
Hauptindikation zur Operation nach Kapandji ist nach Martini der Zustand nach in Fehlstellung
verheilter distaler Radiusfraktur mit Inkongruenz der Gelenkflachen und Impaction des distalen
Radioulnargelenkes [49]. Bei einer gleichzeitig bestehenden Instabilitat sollte nach Beyermann
et al die Methode nach Bowers vorgezogen werden, da hierbei durch Refixation des TFCC eine
Stabilisierung maglich ist und im Falle der fortbestehenden schmerzhaften Instabilitat durch
Prothesenversorgung noch eine Riickzugsmoglichkeit besteht [5]. Bei der Operation nach Sauvé-
Kapandji besteht nach Beyermann et al dagegen die Gefahr, dass das Problem des schmerzhaften
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Ulnaendes nach proximal verlagert wird und damit dann kaum noch eine addquate Therapie
moglich ist [5].

Nach van Schoonhoven besteht nach Entstehung einer transversalen Instabilitat des distalen
Unterarmdrehgelenkes nach Operation nach Kapandji oder Hemiresektion nach Bowers eine
Ruckzugsmaglichkeit durch Implantation einer Ulnakopfprothese, die nach seinen Erfahrungen
mittelfristig gute Ergebnisse erbringt [99].

Nach Martini ist die Komplikation der transversalen Instabilitdt mit Ulna-Impingement-Syndrom
jedoch vermeidbar, wenn die Resektion der Ulna weit distal im Bereich des M. pronator
quadratus erfolgt bzw. wenn die Fixation des Ellenendes gut mit Ummantelung des freien
Knochenendes mit dem Muskel erfolgt [49]. Das Gleitlager der Extensor-carpi-ulnaris-Sehne
soll dabei als Dach auf der Resektionsstelle durch Periostnéhte fixiert werden [49]. Nach Daecke
et al kann durch ein kurzes distales Ulnasegment und eine sparsame Segmentresektion diese
schmerzhafte Instabilitat des proximalen Ulnastumpfes vermieden werden [22].

Der durch die Segmentresektion entstandene Ulnadefekt schwacht jedoch das Unterarmskelett
[86]. Nach van Schoonhoven sind sowohl die Hemiresektion nach Bowers als auch die
Operation nach Kapandji ,,Rettungsoperationen®, die eine Instabilitdt der Ulna bewirken und
einen Kraftverlust bewirken [96]. Nach Krimmer et al flihren beide Operationen zu
Funktionsdefiziten, die sich in erster Linie in einer Kraftminderung zeigen [43].

Untersuchungen von Nakamura et al und Daecke et al bestatigten den Kraftverlust und zeigten
eine Grobkraft der betroffenen Hand nach der Sauvé-Kapandji-Operation nach dem Eingriff
gegenuber der gesunden Seite von 80% bei Nakamura und 82% bei Daecke [22, 61].

Als weitere Komplikation der Operation nach Kapandji kann eine Knochenneubildung durch
Belassen von Periost im Resektionsspalt entstehen, die zu Schmerzen und
Bewegungseinschrankung fiihren kann. Nach Pechlaner [70] besteht bei Verwendung einer

einzigen Schraube die Gefahr der (Rotations-)Instabilitat oder eines Ermudungsbruchs [70].

1.4.2.1.4 Matched arthroplasty (Watson procedure)

So wird eine Variante der Hemiresektion der distalen Ulna mit Erweiterung der Resektion nach
proximal bezeichnet. Die Exzision erfolgt hierbei konvex und wird damit der Konkavitat des
Radius angepasst. Dabei bleibt die Kontinuitdt des ulnokarpalen Komplexes erhalten;
gleichzeitig wird die distale Ulna der Kontur des Radius im Rahmen der Unterarmrotation
angepasst [102]. Im Unterschied zur Hemiresektionsarthroplastie nach Bowers erfolgt also eine
Modellierung der distalen Ulna und keine Weichteilinterposition [102]. Watson et al konnten bei
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24 von 32 Patienten, bei denen bei posttraumatischer Arthrose und / oder mechanischer
Inkongruenz im DRUG (z.B. nach Madelung Deformitdit = gestortes Wachstum der
Radiusepiphyse, das zu einer Ulna-Plus-Variante mit Einschrankung der Dorsalextension sowie
Unterarmverkirzung fiihrt) eine Matched arthroplasty durchgefiihrt wurde, gute bis sehr gute
Ergebnisse nachweisen [39, 102]. Dabei zeigten sich besonders gute Ergebnisse bei Patienten,
die isolierte Schadigungen des DRUG bei intakter Gelenkflache des distalen Radius und keine
zusatzlichen Instabilitaten des Handgelenkes aufwiesen. 30 von 32 Patienten beschrieben eine
subjektive Verbesserung durch den Eingriff.

Die Matched Arthroplasty sollte nach Krimmer et al bei Ulna-Impaction-Syndrom und
gleichzeitigen arthrotischen Veranderungen durchgeftihrt werden [43].

Weitere Therapiemdglichkeiten sind nach Krimmer die komplette Ulnakopfresektion, die

Hemiresektion nach Bowers und die Operation nach Kapandiji.

1.42.1.5 Operation nach Darrach

Bei dieser Operation wird der gesamte Ellenkopf resiziert und die Elle z.B. durch Interposition
des M. pronator quadratus stabilisiert. Hierzu wird dieser palmar am Ellenkopfstumpf abgelost
und dorsal z.B. an der Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris fixiert [77]. Eine weitere
Madglichkeit besteht darin, den Kapsel-Band-Apparat vom Knochen abzupraparieren und um das
distale Ellenende umzuschlagen und mit der Mebrana interossea sowie den Kapselrest am
distalen Radius zu verndhen und damit das distale Ellenende zu stabilisieren [84]. Alternativ
wurde auch die Sehne des M. palmaris longus zur Fesselung verwandt [84]. Indikationen zur
Operation nach Darrach sind nach Schiltenwolf posttraumatische Ulna-Plus-Varianten mit
Sprengung des DRUG, das Caput-ulnae-Syndrom  beim  Rheumatiker  oder
Ausnahmeindikationen wie die Exostosenkrankheit, die Madelung Deformitat oder die lokale
Handgelenksproblematik bei Arthrogryposis multiplex [84]. Dabei wird die Ellenkopfresektion
bei posttraumatischen Fehlstellungen wegen mdoglicher Instabilitat des Ellenendes mit Schnapp-
Ph&nomen der Sehne des Extensor carpi ulnaris und anderen konkurrierenden Verfahren wie z.b.
die Operation nach Kapandji sehr zurtickhaltend bewertet [84]. Die transversale Instabiliat des
Ulnaendes kann zu einem Anschlagen an den distalen Radius (Impingement) fihren [4].

Beim Patienten mit Rheumatoider Arthritis wird die Operation nach Darrach beim Caput-ulnae-
Syndrom und ggf. bei der Frih- und Spatsynovialektomie des Handgelenkes empfohlen, um das
Rezidivriskio zu senken [84]. Dabei weist Haussmann in diesem Zusammenhang auf die

Erweiterung des Resektionsraumes hin [84]. Nach Schiltenwolf et al kann in Ermangelung
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besserer Alternativen die Ellenkopfresektion nach Darrach beim Patienten mit Rheuma als
kurativ gelten; in diesem Fall wird die Sehne des M. carpi ulnaris nach dorsal reponiert und mit
einer Schlinge aus dem Retinakulum extensorum gesichert und das sechste Strecksehnenfach
wieder verschlossen [84]. Postoperative Komplikationen sind oft ein ulnares,
belastungsabhéngiges Impingement-Syndrom, wenn die Stabilisierung unzureichend bleibt und
es daher zu einem schmerzhaften Anschlagen des Ellenendes unter Belastung kommt. Des
Weiteren wird durch diesen Eingriff die Kraft des Faustschlusses um 25-30% reduziert und die
ulnare Translation des Karpus beguinstigt [53]. Die Operation nach Darrach ist der alteste und am
haufigsten in der Vergangenheit durchgefiihrte Eingriff, der im Sinne einer Rettungsoperation oft
bei einer ausgepragten Arthrose des DRUG durchgefiihrt wird [77, 81]. Untersuchungen von
Sauerbier et al ergaben jedoch eine vermehrte postoperative Instabilitdt des Unterarmes nach

Operation nach Darrach gegentiber der HIT und gegeniber der Ulnakopfprothese [80, 81].

1.42.1.6 Wafer-Procedure (nach Feldon und Belsky)

Hierbei handelt es sich um eine Verkiirzung der distalen Ulnagelenkfldche durch Entknorpelung
bzw. eine zwei bis vier Millimeter dicke Exzision von Knorpel und subchondralem Knochen am
Ulnakopf.

Die Wafer-Procedure kann nach Merle [53] gut beim arthroskopischen Vorgehen eingesetzt
werden und hat sich nach seinen Angaben bewahrt [53]. Nach Merle ist dieses Verfahren fiir ein
mildes Impaction-Syndrom geeignet, bei der die Ulnavarianz vier Millimeter nicht Gberschreitet
[53]. Boardman et al geben als Indikation zur Wafer-Procedure Patienten mit einem Ulna-
Impaction-Syndrom an, die eine grol3e degenerative TFCC-L&sion bei negativer Ulnavarianz in
den Standardrontgenaufnahmen aufweisen [8]. Bei deutlicher positiver Ulnavarianz in Ruhe oder
bei Pronation fallt auch bei ihnen eher die Entscheidung zur Ulnaverkirzungsosteotomie. Da der
Processus styloideus ulnae unveréndert bleibt, kann durch diese Operation bei ausgepréagter Plus-
Situation ein kndchernes Anschlagen des Processus styloideus an den Karpus nicht therapiert
werden [96].

Vorteil dieser Operation ist, dass keine interne Fixation ben6tigt wird, mechanische
Komplikationen dadurch vermieden werden und auch keine postoperative Immobilisation
notwendig ist [3]. Im Gegensatz zur Ulnaverkirzungsosteotomie handelt es sich hierbei um ein
intraartikuldres Verfahren. Da bei extraartikuldrem Eingriff die mechanische Integritat des
distalen Radioulnargelenkes mit Kapsel- und Bandansatzen unberiihrt bleibt, sollten diese
Eingriffe nach Beyermann et al den intraartikuléren vorgezogen werden [5]. Nach Green et al
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kann eine exzessive Resektion bei der Wafer-Pocedure zur Schadigung des distalen
Radioulnargelenkes fuhren [31]. Feldon et al sind der Meinung, dass die Wafer- Procedure den
anderen Behandlungsmdglichkeiten des Ulna-Impaction-Syndroms vorzuziehen sei [3]. Sie
begriinden dies dadurch, dass im Rahmen der Wafer- Procedure die ligamentare Befestigung und
damit die Integritat des TFCC erhalten bleibt und gleichzeitig keine interne Fixierung bendtigt
wird [3]. Zusétzlich konnen bei Exposition des TFCC, mdgliche L&sionen mitrefixiert werden.
Die Wafer-Procedure scheint bei Ulna-Null-Variante und leichter Ulna-Plus-Variante erfolgreich
das ulnokarpale Kompartiment zu entlasten [3]. Constantine et al verglichen die Ergebnisse von
Patienten mit Ulnaverkiirzungsosteotomie mit denen, bei denen eine Wafer-Resection
durchgefihrt wurde und fanden keine Unterschiede beziglich der klinischen Ergebnisse wie
Bewegungsumfang, Kraft des Faustschlusses, Schmerzen und Wiederaufnahme der Arbeit [21].
Eine eher seltene Komplikation der Wafer-Procedure stellt nach Barry et al die Tendinitis der
Sehne des M. extensor carpi ulnaris dar, die durch Kortisoninjektionen gut therapiert werden
kann [3].

Ein Vorteil der Wafer-Procedure gegeniiber der Ulnaverkiirzungsosteotomie kann in der
postoperativen Kraftzunahme gesehen werden: Nachuntersuchungen von Patienten, die bei
einem Ulna-Impaction-Syndrom einer Wafer-Procedure unterzogen wurden, zeigten eine
Steigerung der Kraft beim Faustschluss auf 91% im Vergleich zur Gegenseite (vergleichbare
Untersuchungen nach Ulnaverkirzungsosteotomie ergaben eine durchschnittliche Kraft beim
Faustschluss von 87%) [8]. Allerdings betonen Boardman et al auch, dass leider nicht genug
vergleichbare Studien von Ulanverkiirzungsosteotomien gegeniiber der Wafer-Procedure
existieren und beziiglich der Wafer-Procedure mogliche Langzeitkomplikationen evtl. noch nicht
registriert worden sind [8].

Nach Martini sollte bei einem Impaction-Syndrom und Ulna-Plus-Variante von nicht mehr als
zwei Millimetern ohne Arthrose oder Inkongruenz im DRUG eine Dekompressionsosteotomie

des Caput ulnae nach Pechlaner oder die Wafer-Procedure durchgefthrt werden [49].

1.4.2.1.7 Ellenkopfdekompressionsosteotomie nach Pechlaner

Nach Pechlaner hat sich dieses Verfahren in erster Linie bei degenerativen Verdnderungen
infolge eines chronischen ulnaren Kompressionssyndroms bewahrt [69]. Hier wird eine
Knochenscheibe aus dem Caput ulnae durch zwei schrége, parallel gefiihrte Osteotomien von
dorsoradial entfernt. Dann erfolgt eine Stabilisierung der Ulna und des verbleibenden
Ulnakopfsegmentes in Zugschraubentechnik und erreicht die Absenkung des Niveaus des Caput
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ulnae sowie die ulnokarpale Druckentlastung ohne wesentliche Beeintrachtigung der Kongruenz
des distalen Radioulnargelenkes. Der Diskus und der dem Ellenkopf aufliegende Knorpel bleibt
erhalten [69]. Die Operation mulR sehr exakt durchgefihrt werden, um die knécherne
Konsolidierung und die Gelenkmechanik nicht zu stéren [69].

Nach Pechlaner fiihrt eine Entlastung des ulnaren Handgelenkkompartiments von zwei bis drei
Millimetern beim Ulna-Impaction-Syndrom im Allgemeinen zu einer wesentlichen Besserung
der Beschwerden und einer Vermeidung weiterer degenerativer Veranderungen [70]. Beim
Absenken des Niveaus des Ulnakopfes ist wesentlich, dass es zu keiner Subluxation im DRUG
kommt; dies konnte zu sekundédren Verdnderungen dieses Gelenkes fihren. Indikationen zur
Ellenkopfdekompressionsosteotomie sind ein posttraumatisches oder idiopathisches Impaction-
Syndrom bei intaktem DRUG oder eine Diskuseinklemmung bei Instabilitat der proximalen
Handwurzelreihe. Ulnare Handgelenksschmerzen nach distalen Radiusfrakuren mit deutlicher
Subluxation des DRUG und / oder gestérten Umwendbewegungen lassen sich durch dieses
Verfahren nicht beheben [69]. Komplikationen konnen verzdgerte oder ausbleibende
Knochenheilung durch Inkongruenz der Osteotomiestelle oder lokale Knochennekrosen durch
Hitzeentwicklung wahrend der Osteotomie sein bzw. Durchblutungsstérungen durch Verletzung
der palmaren Gefédlle oder zu flache Resektionswinkel. Weitere Probleme kdnnen entstehen
durch eine vermehrte Gelenkbeteiligung, durch zu steilen Resektionswinkel oder eine
Verschmélerung des Caput ulnae ohne Niveauabsenkung durch Resektion ulnar der distalen
radialen Kante [70].

1.4.2.2  Extraartikuldre Verfahren und Ulnaverkiirzungsosteotomie

Da bei den intraartikuldaren Verfahren eine direkte Tangierung des DRUG erfolgt und ein
intaktes DRUG in diesem Fall geopfert wirde, sind nach Beyermann bei einem alleinigen Ulna-
Impaction-Syndrom extraartikuldre Verfahren wie die Ulnaverkiirzungsosteotomie vorzuziehen
[5].

Liegt zum Ulna-Impaction gleichzeitig eine Arthrose oder Instabilitdt des DRUG vor, so sollte,
wie  oben  beschrieben, eine  Operation nach  Sauvé-Kapandji  bzw. eine
Hemiresektionsarthroplastie nach Bowers erfolgen [5]. Die Matched arthroplasty wird eher bei
isolierten Dysfunktionen im DRUG eingesetzt [102]. Die Operation nach Darrach birgt das
Risiko eines postoperativen Ulna-Impingements und ist daher der Ulnaverkiirzungsosteotomie

bei alleinigem Ulna-Impaction nicht vorzuziehen [77,80].
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1.5 Die Ulnaverkirzungsosteotomie

1.5.1 Entwicklungsgeschichte und Technik der Ulnaverkirzungsosteotomie

Als Ulnaverkirzungsosteotomie bezeichnet man eine Verkirzung der Elle im distalen Drittel
unter Exzision einer zuvor anhand der Ulnavarianz ermittelten Knochenscheibe. Anschliel}end
erfolgt die Osteosynthese, in der Regel mittels Platte und Schrauben. In den ersten Jahren des 20.
Jahrhunderts wurde die ,,Dislokation* des Ulnakopfes nach in Fehlstellung verheilten Frakturen
des Radius beschrieben und die Operation nach Darrach, die Resektion des Ellenkopfes,
entwickelt. 1941 beschrieb Milch dann die Symptomatik eines ulnokarpalen Schmerzes mit
begleitender Schwache im Handgelenk besonders bei Rotation, als Druckerhéhung durch eine
Veranderung der Langenverhaltnisse von Ulna und Radius zueinander nach fehlverheilter
Radiusfraktur [19]. Therapeutisch wurde damals die erste Ulnaverkiirzungsosteotomie als ,,Cuff-
resektion (cuff = Manschette) im Sinne einer Osteotomie der Ulnadiaphyse mit Fixation durch
»wire suture” (Osteosynthese mittels Draht) durchgefihrt. In den 70er und 80er Jahren wurden
weitere Proceduren wie z.B. die Z-cut-Osteotomy durch Cantero 1974, die Double-saw-
technique durch Cantero 1977 und schlielflich 1987 die Wafer-Procedure durch Feldon und
Belsky entwickelt [6, 39]. Darrow et al fiihrten dann in den 90er Jahren die Querosteotomie des
distalen Ulnaschaftes durch und fixierten die Osteotomie mit Hilfe einer Platte. Zu diesem
Zeitpunkt wurde das beschriebene Beschwerdebild als erstes von Friedmann und Palmer als
,Ulna-Impaction-Syndrom* bezeichnet [19].

Im Laufe der weiteren Jahre wurde die Technik der Ulnaverkiirzungsosteotomie
weiterentwickelt, um durch Einsatz von z.B. Osteotomiehilfen, Kompressionsvorrichtungen oder
Varianz der Osteotomie postoperative Komplikationen wie Delayed Union, Mal- oder Nonunion,

Malrotation oder Malangulation zu vermeiden [39, 57, 59].

1.5.2 Abweichende Operationsverfahren bzw. Empfehlungen

Die Verkirzung der Ulna erfolgt in der Regel im distalen Drittel des Ulnaschaftes. Um das
DRUG zu erhalten, wird ein ausreichender Abstand von der Osteotomiestelle nach distal
empfohlen [96].

Als Zugang kann entweder der ulnodorsale (Zugang erfolgt zwischen M. extensor carpi ulnaris
M. flexor carpi ulnaris) oder der palmare Zugang gewahlt werden. Als Probleme des
ulnodorsalen Zugangs werden in der Literatur oft postoperative Narbenprobleme und eine
mechanische Irritation durch eine insuffiziente Weichteildeckung am ulnaren Unterarm genannt

und deswegen der palmare Zugang gewahlt [45]. In der Literatur verwenden aus diesem Grund
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Beyermann, Trankle, Moser, Meier und Krimmer, Kitzinger, Krimmer, Rayhack, Wehbé und
Hulsizer den palmaren Zugang [5, 36, 39, 40, 42, 51, 59, 75, 96, 103].

Verfechter des dorsoulnaren Zuganges sind Boulas, Chun, Mizuseki, Wehbé, Koppel, Van
Sanden, Moermans und Loh [12, 20, 42, 46, 56, 58, 98, 103]. Bei diesem Zugang sollte bei der
Préparation der dorsale sensible Ast des Nervus ulnaris geschont werden [20, 42, 46].

AuRerdem koénnen nach Trankle et al durch den ulnopalmaren Zugang eine Schédigung der
Mebrana interossea vermieden werden, die sich bei Anbringen der Platte in Supinationsstellung
dorsal der Platte befindet und weder bei Osteotomie noch bei Osteosynthese erdffnet wird [96].
Dies ist aber auch bei dorsaler Plattenlage nicht der Fall. Die dorsale Plattenlage favorisieren in
der Literatur Boulas et al, Chen et al, Wehbé et al, Koppel et al und Loh et al [12, 20, 42, 45].
Oft wird in der Literatur empfohlen, daR eine extraperiostale Dissektion zur Vermeidung von
Durchblutungsstorungen der Ulna an der Osteotomiestelle erfolgen sollte [19, 39, 40].

Ebenso wurde in der Literatur Gber den Vorteil einer Schrégosteotomie, in der Regel in einem
Winkel von 45° gegenuber der Ulnaldngsachse und damit einer hoheren Kontaktflache am
Osteotomiespalt gegeniiber der Querosteotomie diskutiert, welche eine hdhere Druck- und
Torsionsstabilitat erreichen soll [5, 43, 59, 75, 96]. Nach einer Untersuchung von Rayhack ergab
sich eine deutlich kirzere Konsolidierungszeit nach Schrégosteotomie im Vergleich zur
Querosteotomie [75]. Ein dahnliches Resultat erzielten Koppel et al beim Vergleich der
Konsolidierungszeiten von Schrég- und Querosteotomie [42]. Ein Vergleich von Schrag- zu
Querosteotomien im Rahmen einer Untersuchung von Moermans ergab dagegen keine
signifikanten  Unterschiede beziiglich der Konsolidierungszeiten [58]. Ebenso eine
Schragosteotomie ziehen Trankle [96], Chun, Chen, Meier, Mizuseki, Kitzinger, Kdppel,
Krimmer van Sanden und Loh vor [19, 20, 39, 40, 42, 43, 46, 51, 57, 98]. Die Querosteotomie
verwenden Boulas, Wehbé, Hulsizer und Minami [12, 36, 56, 103]. Um glattere
Osteotomieflachen und damit eine gleichméRigere Kontaktflache zu erhalten, wurden Ségehilfen
mit z.B. Doppelsageblattern mit dazwischen liegender Distanzscheibe entwickelt. Um auf den
Osteotomiespalt erhohte Kompression austiben zu kdnnen, wurden Kompressionshilfen wie
Plattenspanner, Fixateur externe, Gleitlochplatten, Zugschrauben, Zangen oder Drahtspanner
eingesetzt. Dabei sollen speziell entwickelte Kompressions- und Sdgehilfen auch
Komplikationen wie Malangulation oder Malrotation verhindern [19]. Als hauptsachliches
Problem bei diesen verwendeten Systemen wird bei Moser et al genannt, dass es aus
Platzgriinden meist nur ulnodorsal oder dorsal verwendet werden kann und somit die anatomisch
eher ungtinstige Plattenlage erfolgen kann, die zu dsthetischen Ergebnissen mit dick auftragender

Platte und insuffizienter Weichteilbedeckung mit oft schmerzhaften Narbenproblemen fiihren
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soll [59]. Des Weiteren ist eine langere Operationswunde flr das Einbringen des Plattenspanners
notwendig. Nach AO-Association gilt fir interne Fixation: wenn die zu schlieBende Licke
groRer ist als ein Millimeter oder die erwiinschte Kompression hoher ist als 100 kp, wird ein

Plattenspanner bzw. eine Kompressionshilfe anstatt einer Kompressionsplatte genutzt [19].

Rayhack et al wverglichen 1993 Quer- gegenuber Schrdagosteotomien, wobei die
Schragosteotomien mit einer speziellen Sagehilfe und Kompressionsvorrichtung durchgefihrt
und einer Interfragmentéarschraube versorgt wurden und stellte eine deutlich kirzere
Konsolidierungszeit bei den Patienten mit der Schréagosteeotomie fest (11 Wochen gegentiber 21
Wochen) [75]. 1995 stellten Wehbé und Cautilli ihre Technik in Form einer Querosteotomie und
Kompression Uber einen Fixateur externe mit Osteotomiesystem (small AO-distractor) vor und
gaben eine vollstandige Konsolidierung bei allen Patienten an. Dabei wurde die von Rayhack
empfohlene  Osteotomiehilfe als nicht notwendig eingestuft und Kritik an den
Konsolidierungskriterien von Rayhack et al erhoben [103]. Andere Operateure wie Mizuseki
nahmen entweder das Verfahren Rayhacks an oder entschieden sich zwar fur eine
Schragosteotomie und eine Kompressionsvorrichtung aber gegen eine Osteotomiehilfe wie Chen
und Wolfe [19, 57]. Kitzinger, Léw und Krimmer verdffentlichten 2003 ihr Verfahren mit einer
Gleitlochplatte zur Kompression bei Schragosteotomie und erreichten bei allen Patienten eine

Konsolidierung [39].

1.5.3 Osteosynthesematerial

Auch die Wahl der eingesetzten Platten variieren abhéngig von dem jeweiligen Operateur:

Der Einsatz einer langen Platte (6-Loch, 7-Loch) soll bei erhohter Stabilitat die Rate der
Pseudarthrosen vermindern [66, 96]. In der Literatur wurden unterschiedliche Materialien zur
Osteosynthese verwendet. Die Platten variierten in der Lange von 4-Lochplatten, tber 5- [57], 6-
Loch-Platten [12, 19, 20, 36, 75] bis zu Platten mit sieben Lochern [5, 39, 51, 59, 96, 103]. Die
Durchmesser variierten von 2,7 mm [42, 103] bis zu 3,5 mm [12, 19, 24, 39, 42, 57, 59, 75, 98]
Dicke. Krimmer et al entwickelten eine spezielle Gleitlochplatte zur Durchfiihrung der
Ulnaverkirzungsosteotomie [39].

Die Funktion einer Platte kann Kompression, Protektion, Abstutzung, Zuggurtung oder
Uberbriickung sein [78].
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1.5.3.1 Gleitlochplatte

Eine Gleitlochplatte ermdglicht tGber das VVorhandensein der Gleitlocher eine Kompression der
Platte ohne Entfernung derselben.

Als Grund flr eine Gleitlochplatte bei der Ulnaverkirzungsosteotomie wird angefuhrt, dass ein
Entfernen der Platte unter der Operation nicht notwendig ist und damit das Risiko der
Malrotation nicht besteht [45]. Die Technik der Ulnaverkurzungsosteotomie mit spezieller
Gleitlochplatte sowie die Platte selbst wurde von Prof. Krimmer zusammen mit der Firma Martin
entwickelt [39, 40, 51, 59].

1.5.3.2 DC-Platte (Dynamic compression plate)

Als Dynamic compression plate wird eine Platte mit eher peripher lokalisierten ovalen Léchern
zur Kompression als auch zirkuldren Lochern im Zentrum der Platte bezeichnet [5, 12, 36, 39,
42, 43, 56, 57, 103].

1.5.3.3 LC-Platten (Locking compression plate)

Die Vorteile eines winkelstabilen Schrauben-Platten-Systems zusammen mit einer
konventionellen Kompressionsplatte fiihrten zur Entwicklung der LC-Platte. Die Platte verfigt
uber Kombinationslocher fir Standardschrauben zum Austiben dynamischer Kompression oder
flr interfragmentdare Zugschrauben und Uber einen Lochanteil mit konischem Gewinde, der
winkelstabil verankerte Kopfverriegelungsschrauben aufnehmen kann [26]. Alle Standardplatten
sind mittlerweile auch in LCP-Ausfihrung verfligbar. Als Vorteil der Platte wird die
Winkelstabilitdt der Kopfverriegelungsschrauben angegeben; diese lockern auch bei
osteoporotischem Knochen und monokortikaler Verankerung kaum aus. Zusatzlich wird durch
den Abstand zwischen dem Knochen und der Platte das Periost und damit die

Knochendurchblutung weniger geschédigt [26].

1.5.3.4 LCDC-Platte (Limited contact dynamic compression plate)

Diese Platten weisen ein unterschnittenes Design auf, welches die Kontaktflache zum Periost
minimieren und damit die Blutversorgung des Knochens verbessern soll. Dabei soll die
Knochenauflageflache durch die Unterschneidung um 50% reduziert werden [37]. Die Platte
wurde 1990 von Perren entwickelt [78]. Als typische Indikation fur den Einsatz einer LCDC-
Platte gilt die Humerusschaftfraktur oder die Unterarmschaftfraktur beim Erwachsenen; eine
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Nagelosteosynthese wird durch die hohen Torsionskrafte am Unterarm seltener durchgefiihrt [26,
82].

DC- und LCDC-Platten gibt es als breite, mit in der a.p.- Ebene versetzten Ldchern, oder als
schmale ohne versetzte Locher in einer Starke von 4,5 mm fur Femur und Humerus, sowie als
Kleinfragmentplatten in der Starke von 3,5 mm fir die distale Tibia, Fibula, den Radius und die
Ulna [82].

Die in der Literatur verwendeten Platten zur Ulnaverkirzungsosteotomie sind tiberwiegend DC-
Platten, LCDC-Platten oder Gleitlochplatten. Die Entscheidung fur die Gleitlochplatte wird
dadurch begriindet, dass die Platte im Rahmen des operativen Eingriffes nicht entfernt werden
muss und so die Gefahr des Rotationsfehlers verringert wird. Die Operateure, die eine DC- oder
LCDC-Platte verwenden, begriinden diese Entscheidung in ihrer Arbeit in der Regel nicht. Ziel
der Plattenwahl ist in der Regel die Kompression des Osteotomiespaltes durch eine LCDC-
Platte, DC-Platte oder Gleitlochplatte mit oder ohne Kompressionshilfe oder
Interfragmentarschraube [19, 25, 51, 59].

1.5.4 Bestimmung der Verkirzungslange bzw. anatomisches Ziel der Verkurzung

Zur Bestimmung der exakten Verkirzungslange kann die Berechnung der Ulnavarianz nach
Kristensen zu Hilfe gezogen werden [96].

Eine andere Methode besteht nach Palmer et darin, eine speziell entwickelte Schablone mit
konzentrischen Halbkreisen mit varriierendem Radius an die subchondrale Zone von Radius und
Ulna anzulegen, um so die Ulnavarianz zu bestimmen [68].

Nach Friedmann und Palmer sollte bei Patienten mit Ulna-Impaction-Syndrom, bei denen eine
Ulna-Null- oder Minus-Variante vorliegt, eine Verkirzung von maximal zwei Millimetern
erfolgen [29].

Ziel einer Verkiirzung ist bei einer Plus-Variante eine Minusvariante von null bis zwei
Millimetern; bei einer Null- oder Minus-Variante und einem dymischem Impaction kann anhand
der Differenz zw. Ulnavarianz in Ruhe und bei maximalen Zugreifen (axialem Strel3) die
erforderliche Resektionslange ermittelt werden [28, 30]. Eine zu extreme Verkiirzung kann nach
Palmer et al theoretisch die Entstehung einer idiopathischen Lunatumnekrose (Morbus
Kienbock) begunstigen [68]. Hulten assoziierte 1928 eine negative Ulnavarianz mit Morbus
Kienbock. Klinisch gute Resultate der Radiusverkiirzungsosteotomie oder Ulnaverlangerung
unterstutzten diese Theorie zusatzlich [24]. Nach De Smet konnten Untersuchungen von
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Kristensen, Nakamura und D Hoore keine Korrelation zwischen Ulna-Minus-Variante und
Morbus Kienbdck nachweisen [24]. Parkinson [24] erhob den Verdacht, dass eine
nichttraumatische avaskuldre Nekrose des Os scaphoideum (Morbus Preiser) durch eine Ulna-
Minus-Variante induziert werden kann [24]. Auch dieser Verdacht konnte nicht bestatigt werden
[24].

Die Tatsache, dass in der Literatur bisher keine avaskuldre Nekrose des Os lunatum oder Os
scaphoideum nach Ellenkopfresektion (Operation nach Darrach) publiziert wurde, ist fur De
Smet eine Bestétigung, dal eine Ulna-Minus-Variante nur geringfiigigen oder keinen EinfluR auf
die karpale Durchblutung hat [24]. De Smet fand auch keine Korrelation der negativen

Ulnavarianz zur scapholunéren Dissoziation, wie sie Czitrom et al darstellten [24].

1.5.5 Vorteile und Indikationen der Ulnaverkirzungsosteotomie

Die Vorteile der Ulnaverkiirzungsosteotomie gegentiber anderen Verfahren zur Druckentlastung
des ulnokarpalen Bandkomplexes sind zum einen die Tatsache, dass es sich um ein
extraartikuléres Verfahren handelt und die mechanische Integritdt des DRUG mit Kapsel- und
Bandansatzen weitestgehend unberihrt bleibt, es kann eher noch eine milde Instabilitat des
distalen Radioulnargelenkes durch Spannungszunahme des ulnokarpalen Bandkomplexes
behoben werden kann [96].

Als Indikationen zur Ulnaverkirzungsosteotomie gelten persistierende Beschwerden bei Ulna-
Impaction-Syndrom nach arthroskopischem Debridement oder ein Ulnavorschub von mehr als
zwei Millimetern bei entsprechender Klinik eines Ulna-Impaction-Syndroms. AuRerdem wird
eine Ulnaverkirzungsosteotomie durchgefiihrt nach posttraumatischer Verkirzung des Radius
mit achsengerechter Stellung der Radiuskonsole, bei Radiusverkirzung infolge vorzeitigen
Epiphysenschlusses, bei Madelung Deformitat oder longitudinaler Instabilitdt des Unterarmes
bei Z.n. Essex-Lopresti-Verletzung (eine Radiuskopffraktur mit Einriss der Membrana interossea
und Verletzung des distalen Radioulnargelenkes) [39].

Die Ergebnisse beziiglich  Schmerzreduktion seitens der Patienten sind nach

Ulnaverkirzungsosteotomie laut Literatur sehr gut [12, 20, 36].

1.5.6 Kontraindikationen der Ulnaverkirzungsosteotomie

Als Kontraindikationen gelten eine posttraumatische Verkirzung des Radius mit gleichzeitiger
Fehlstellung am distalen Radius. Das hangt mit der anatomischen Form der Sigmoid notch des
Radius zusammen (siehe auch 1.5.9.2) Hier sollte eine Radiuskorrekturosteotomie mit
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Aufrichtung des Radius ggf. unter Einsatz eines kortikospongidsen Spanes erfolgen. Ebenso als
Kontraindikation gelten gleichzeitig bestehende Inkongruenzen bzw. eine Arthrose des DRUG.
In beiden Féllen sollte eine Operation nach Sauvé-Kapandji erfolgen oder auch eine
Ulnahemikopfresektion nach Bowers oder Watson, da diese Eingriffe sowohl zu einer
Minderung der Kraftiibertragung im Ulnokarpalbereich als auch zu einer Eliminierung der
Beschwerden im DRUG durch die Beseitigung der Artikulation inkongruenter Gelenkanteile
fuihren [30]. Diese Eingriffe fuhren nach Grechening sowohl zu einer Minderung der
Kraftiibertragung im Ulnokarpalgelenk, als auch zu einer Eliminierung der Beschwerden im

DRUG durch die Beseitigung der Artikulation inkongruenter Gelenkanteile [30].

1.5.7 Mdgliche Komplikationen:

Mdogliche Komplikationen der Ulnaverkirzungsosteotomie sind neben allgemeinen
perioperativen Operationskomplikationen die massiven Schwellungen, Parésthesien durch
Léasion des Ramus dorsalis des N.ulnaris, Infektionen, Entwicklung von Muskelhernien oder die
Entstehung einer Algodystrophie (Morbus Sudeck) [98].

1.5.7.1  Morbus Sudeck bzw. CRPS (complex regional pain syndrome)

Fur die klinische Definition des CRPS gelten folgende vier Kriterien:

e Schmerz, der subjektiv und zeitlich Uber das durchschnittliche MalR hinausgeht, dem
Trauma nicht adaquat ist, sowie den Verletzungbereich iberschreitet

e Subjektiv, objektiv und zeitlich tber den durchschnittlichen, dem Trauma adaquaten
Verlauf hinaus verzdgerte funktionelle Wiederherstellung

e Vasomotorische Storungen

e Trophische Stérungen der Haut und der Weichteile [105]

Eine Unterteilung erfolgt in Stérungen ohne periphere traumatische Nervenlasion (CRPS I,
sympathische Reflexsytrophie) und Stérungen mit peripherer traumatischer Nervenlasion (CRPS
I, Kausalgie). AuBerdem kann die Schmerzsymptomatik vom sympathischen Nervensystem
abhéangig (sympathetically maintained pain, SMP) oder unabhéngig (sympathetically
independent pain, SIP) sein [105].
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Die vier Hauptheorien fir die Ursache der chronischen Schmerzen wund der
Funktionseinschrankung beim CRPS beziehen sich auf eine ZNS-Fehlfunktion, Fehlfunktion der
peripheren Nerven, Fehlfunktion der (mikrovaskuldaren) Blutversorgung im geschédigten Areal

oder eine Hochregulation der a-Adrenorezeptoren fiir zirkulierende Katecholamine.

Das CRPS wird in drei Stadien eingeteilt [105]:

e Stadium I mit akut entzindlichen Veranderungen der betroffenen Extremitat mit Ruhe-,
Nacht- und Belastungsschmerz, erheblicher schmerzbedingter Funktionseinschrankung,
livider feuchter Haut und Weichteilodem, gespannte Glanzhaut (,,rotes Stadium®),
Hyperhydrosis, Hypertrichosis

e Stadium Il chronisches Entziindungsstadium mit trophischen Stérungen des Gewebes
(Dystrophie), Bewegungs- und Belastungsschmerzen, blass-livider, kuhler, trockener
Haut (,,blaues Stadium®), Muskeldystrophie und beginnender Muskelatrophie,
radiologisch diffuse, fleckige Knochentkalkung (Mottenfral3)

e Stadium III ,,ausgebrannter* irreversibler Endzustand mit endgradigen
Belastungsschmerzen, atrophischer, trockener, diinner etvl. gespannter Haut (,,weil3es
Stadium*‘), Muskelatrophie und Gelenkkontrakturen, radiologisch diffuser Osteoporose

und Osteopenie

Das Therapieziel besteht in erster Linie in der Schadensbegrenzung [105]. Bei der
Diagnosestellung ist der Schaden oft weit fortgeschritten. Der Krankheitsverlauf sollte vor dem
Eintritt in das irreversible Stadium Il unterbrochen werden. Die Therapieoptionen bestehen aus
medikamentoser, physio- und psychotherapeutischer und in seltenen Fallen auch chirurgischer

Therapie und missen stadienadaptiert sein und eng ineinander greifen [105].

1.5.7.2  Weitere Komplikationen

Besonders bei dorsaler Plattenlage kénnen mechanische Irritation der Platte auftreten oder im
Rahmen einer Affektion des DRUG bei zu distaler Plattenlage [51].

Als besondere postoperative Komplikation sollten anhaltende ulnokarpale Schmerzen bei sonst
komplikationslosem peri- und postoperativen Verlauf betrachtet werden. Diese kdnnen z.B.
durch Malrotation oder Malangulation entstehen sowie durch prdoperativ nicht beachtete

Inkongruenzen bzw. Arthrosen im DRUG. Bei einer starken Verkirzung kann es leicht zu
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Inkongruenzen im DRUG kommen. Alle von Trénkle untersuchten Patienten mit anhaltenden
postoperativen Beschwerden hatten eine Ulnaverkiirzung von ca. drei bis vier Millimetern bei
einer Plus-Variante von maximal zwei Millimetern erhalten [96]. Zum Teil war die Inkongruenz
im DRUG rontgenologisch darstellbar.

Bei Verkirzung der Ulna steigt proportional zur Verkirzungslange die Spannung im TFCC an;
dies fuhrt zu einer Anspannung des Ligamentum radioulnare, das wiederum durch Zug einen
deutlichen Druck auf das DRUG ausiiben kann und so zur Schadigung der Knorpelflache des
DRUG fiihren kann. Als Folge kénnen Schmerzen, Bewegungseinschrankung, Schwéache beim
Faustschluss, eine Reiben im DRUG und Beschwerden bei alltdglichen Belastungen entstehen
[63].

Anhaltende Beschwerden nach Verkirzung kénnen ebenso durch verschiedene Formen der
Incisura ulnaris des DRUG bedingt sein. Nach Verkiirzung der Ulna kann es als Folge zu
Inkongruenzen im distalen Radioulnargelenk kommen [96]. De Smet und Forstner haben
verschiedene Formen des DRUG bei entsprechender Ulnavarianz beschrieben [24, 96]. Dabei
besteht eine Zylinderform bei Ulna-Null-Varianten, eine Kugelform bei Ulna-Plus-Varianten
und eine schrdag stehende Zylinderform bei Ulna-Minus-Varianten. Bei ausgepragter Ulna-
Minus-Variante fand Forstner eine Kegelform [96]. Rdntgenologisch kann der Sigmoid-notch-
Winkel (der Winkel, in dem die Sigmoid notch zur Langsachse des Radius steht) bestimmt
werden und dadurch die Form der Sigmoid notch bestimmt werden [23]. Dabei zeigt sich nach
De Smet bei einem positiven Winkel eine konische Form der Sigmoid notch (Typ 1), bei einem
neutralen Winkel eine zylindrische Form (Typ IlI) und bei einem negativen Winkel eine
Kugelform (Typ Ill). Diese Verteilung der unterschiedlichen Formen erklart nach De Smet
mdogliche Diskongruenzen nach distalen Radiusfrakturen und Operationen, die die Lange von
Ulna oder Radius verdndern wie z.b. Ulna- oder Radiusverkirzungsosteotomien [23]. Nach De
Smet ist besonders bei konischer Form ein anschlieBendes Impingement im Notchbereich nach
Radiusverkirzung oder Ulnaverlangerung maoglich [23]. Eine Kugelform beinhaltet dabei die
Gefahr einer Inkongruenz im DRUG nach Ulnaverkirzung.

Meier und Krimmer konnten diese oben beschriebenen Formtypen an ihren Patienten nicht
nachweisen und schlielen sich Tolat et al an, die die unterschiedlichen Formen je nach Verlauf

der Incisura radialis in drei Typen des distalen Radioulnargelenkes einteilen [51, 94].

e Typ | gerade, parallel zum Caput ulnae verlaufende Incisura
e Typ Il schrdag von distal ulnar nach proximal radial verlaufende Incisura

e Typ Il schrég von distal radial nach proximal ulnar verlaufende Incisura
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Bei Typ Il sollte eine Verkirzung von zwei Millimetern nicht uberschritten werden, da

ansonsten Inkongruenzen am DRUG drohen [51].

1.5.7.3  Entstehung und Definition der Pseudarthrose

Im Zusammenhang mit der Ulnaverkiirzungsosteotomie wird abhdngig von der Literaturquelle
ein Pseudarthroserisiko von 10-15%, 18% oder sogar 21% beschrieben [36, 42, 58, 96, 98].
Diese hohe Rate wird begrundet durch die am Ulnaschaft relative starke schlecht durchblutete

Kortikalis und im Verhaltnis dazu wenig gut durchblutete Spongiosa [59].

1.5.7.3.1 Frakturheilung
1.5.7.3.1.1 Primare Frakturheilung

Unter optimalen Voraussetzungen erfolgt ein primérer kndcherner Durchbau des Bruches und
eine Restitutio ad integrum. Diese Form wird als priméare Frakturheilung bezeichnet und kann
unterteilt werden in Spaltheilung bei schmalem Spalt zwischen den Frakturenden und
Kontaktheilung ohne Frakturspalt [74].

Im ersten Fall wird der Spalt durch Granulationsgewebe tberbriickt. Die Fibroblasten wandeln
sich unter dem Einflul lokaler Wachstumsfaktoren der Knochenmatrix zu Osteoblasten um und
bilden Faserknochen, der sekundéar zu Lamellenknochen umgebaut wird. Die Kontaktheilung
erfolgt bei direktem Kontakt zwischen den Frakturenden analog zur normalen Bildung kortikaler
Osteone. Dabei schieben sich Osteoklasten aus erdffneten Havers-Kanélen in die
gegenuberliegende Bruchflache vor. Nachfolgende Osteoblasten mit begleitendem lockeren
Bindegewebe und einer zentralen Kapillare tapezieren den Resorptionskanal mit Osteoid aus,
sodass die Stabilitat wiederhergestellt ist. Diese Situation liegt in der Regel bei der operativen
Osteosynthese vor [9, 74, 85].

1.5.7.3.1.2 Sekundére Frakturheilung

Bei breiterem Frakturspalt erfolgt die Knochenheilung in mehreren Schritten. Man spricht daher
von sekundérer Frakturheilung. Zundchst entsteht ein Frakturhdmatom im Frakturspalt und in
den angrenzenden Wdeichteilen, das innerhalb von ein bis zwei Wochen durch ein
Granulationsgewebe organisiert wird (bindegewebiger Kallus). Im Bereich des frakturierten

Endes wird der Knochen auf ca. ein bis zwei Millimetern nekrotisch und wird osteoklastisch
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resorbiert. Wenn die mechanischen Verhéltnisse im Frakturspalt stabil sind, folgt eine desmale
Faserknochenbildung (Knochenkallus) mit anschlieRender lamellarer Umwandlung. Bei noch
bestehender Beweglichkeit zwischen den Frakturenden entsteht zundchst wegen der der
schlechteren Blutversorgung bradytropher Faserknorpel. Dieser Faserknorpel wird innerhalb von

vier bis sechs Wochen kndchern umgewandelt in endgultigen lamelldren Knochen [9, 74, 85].

1.5.7.3.2 Definition Delayed Union, Nonunion, Malunion und Malrotation

Eine Delayed Union bezeichnet eine verzégerte Knochenheilung, wogegen bei einer Nonunion
zwar Umbauprozesse stattgefunden haben, aber keine kndcherne Vereinigung der Frakturenden
erfolgt ist. Eine Malunion ist definiert als eine Frakturheilung in abnormer Position. Dabei kann
eine Malunion als funktionell oder nicht funktionell klassifiziert werden. Eine funktionelle
Malunion liegt in der Regel bei nur leichten Achsabweichungen vor, die den Patienten nicht
beeintrachtigen [64]. Starkere Abweichungen kodnnen abhdngig vom Frakturort zu starken
Beeintrachtigungen fihren. Dabei kann nach Malunion eine Rotationsfehlstellung,
Achsfehlstellung oder auch eine Fehistellung im Sinne verdnderter Neigungswinkel der

Gelenkflachen vorliegen [64].

Bei starker Beweglichkeit der Frakturenden, ungeniigender knécherner Uberbriickung, zu friiher
Belastung oder anderen Storfaktoren wie Hemmung der Zellproliferation, Hypoxie, Azidose
oder Zugspannung kommt es nur zu einer Bildung von faserreichem Bindegewebe, das nicht in
Knochenkallus umgewandelt werden kann. Ein bindegewebiger Verschlu? der Markrdume fiihrt
zu einem ,Falschgelenk®, einer Pseudarthrose, mit zentralem Spalt und entsprechender
Beweglichkeit [9, 32, 83, 85]. Der Bruchspalt ist hier knorpelig Uberbaut, weswegen die
Pseudarthose auch als Synchondrose bezeichnet wird [83].

Die meisten Frakturen sind spatestens nach drei bis vier Monaten geheilt [92]. Als eine
Faustregel fur die Frakturheilung gilt nach Steinbrich die Drei-mal-zwei-Regel, die eine
Anfixierung der Spongiosa nach einer Woche, eine Durchbauung der Spongiosa und
Anfixierung der Kortikalis nach sechs Wochen und eine Durchbauung der Kortikalis nach zwolf
Wochen beschreibt [92].

Ist eine Fraktur im Zeitraum von vier Monaten nach dem Trauma noch nicht durchbaut, handelt

es sich um eine verzogerte Frakturheilung oder auch ,Delayed Union* [34, 92]. Eine

Pseudarthrose liegt definitionsgemal? dann vor, wenn eine Konsolidierung nach einem halben
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postoperativen Jahr noch nicht erfolgt ist [34]. Steinbrich und Regazzoni legen den Zeitraum fir
die Definition einer Pseudarthrose auf acht Monate nach dem Trauma fest [92].

Ursachen fiir eine verzdgerte Frakturheilung und Pseudarthrosen sind Instabilitdt, mangelnder
Kontakt der Frakturenden durch Defekte oder Weichteilinterposition, Avitalitat der Fakturenden
und Infekte [52]. Préadisponierende Faktoren flr die Entstehung einer Pseudarthrose konnen
systemische Ursachen sein, die eine verminderte Durchblutung des betreffenden Knochens
bewirken konnen wie pAVK, Diabetes mellitus, Osteoporose, Radiatio, Alkohol, Rauchen,
hohes Alter und Medikamente (Steroide, nichtsteroidale Antirheumatika, Zytostatika) [52].
Pseudarthrosen treten eher am Unterarm als am Oberarm auf (ebenso eher am Unterschenkel als
am Oberschenkel), da bei paarigen Knochen durch eine mdgliche Sperrwirkung des intakten
oder schon verheilten benachbarten Knochen unglnstige Scher- und Rotationskrafte im

Frakturspalt auftreten kénnen, die der Knochenheilung entgegenwirken [52, 85].

1.5.7.3.3 Klinische Zeichen und Diagnostik einer Pseudarthrose

Klinische Zeichen einer Pseudarthrose sind schmerzbedingte Belastungsinsuffizienz der
betroffenen Extremitat, Schwellung, Instabilitdt und Deformierung mit Achsabweichungen und
Verkirzung, Bei osteosynthetisch versorgten Frakturen kann es zu Implantatauslockerung und
durch Materialermiidung zu sekunddrem Implantatversagen kommen. Weiterhin kdnnen bei
Infektpseudarthrosen typische Infektzeichen wie Tumor, Rubor, Dolor, Functio laesa und auch
Fisteln mit Hautweichteildefekten auftreten [52].

Pseudarthrosen werden seitens ihrer Atiologie und auch ihrer unterschiedlichen Therapie in
asepische und septische unterteilt. Morphologisch und histologisch kdnnen sie sich als reaktive,
hypertrophe Pseudarthrosen mit erheblicher, tUberschielfender Kallushildung und héufiger als
areaktive, atrophe und oligotrophe Pseudarthrosen ohne erkennbare Kallusbildung und Avitalitat
der Knochenenden zeigen [11, 34, 92]. Rontgenologische Verlaufskontrollen kdnnen eine
manifeste Pseudarthrose mit sichtbarem Frakturspalt ohne Heilungstendenz darstellen bzw.
lenken zunéchst den Verdacht auf eine verzdgerte Knochenheilung oder. Nach Blohm ist eine
zunehmende sklerotische Abdeckelung der Fragmentenden fiir eine Pseudarthrose beweisend
[7]. Dezidierte Informationen Uber das Mal der knéchernen Konsolidierung bzw. Lokalisation
und Ausdehnung der Pseudarthrose und Knochensequester kann dann die Computertomographie
liefern. Hierbei kénnen bei liegendem Material Artefakte entstehen. Eine MRT kann Aufschluss
uber mogliche septische Ursachen geben. Diese Untersuchung kann jedoch nur bei konservativ
oder mittels Titanplatten versorgte Frakturen erfolgen, da aufgrund des Materials bzw. dessen
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Verhalten im Magnetfeld sonst ausgeprdgte Artefakte entstehen wirden, die eine
Bewertungsmoglichkeit der Bilder verhindert. Eine Dreiphasenskelettszintigraphie kann atrophe
von hypertrophen Pseudarthrosen unterscheiden sowie eine Infektausdehnung bei
Infektpseudarthrosen darstellen [52, 71, 87].

1.5.7.3.4 Rontgenologische Kriterien der knochernen Konsolidierung:

Nach Bohndorf sind rontgenologische Zeichen der kndchernen Konsolidierung eine
kontinuierliche Uberbriickung der Fraktur, eine homogenen Dichte des Kallus sowie eine
vergleichbare Dichte des Kallus gegentiber der Kortikalisdichte [11]. Diese Zeichen missen in
mindestens zwei Ebenen nachweisbar sein. Dabei Uberschatzen unterexponierte Filme oft die
knocherne Konsolidierung. Da die Mineralisation erst in den spateren Phasen der
Knochenheilung erfolge, hinken die radiologischen Zeichen der kndchernen Konsolidierung
hinterher. Daher sollten klinische Zeichen der kndchernen Konsolidierung einer Fraktur (die
nicht mit einer vollstdndigen Frakturheilung gleichzusetzen sind) dazugezogen werden. Dazu
gehdren Stabilitat bei der Untersuchung, Schmerzfreiheit und Belastbarkeit [11].

Steinbrich unterscheidet die Stadien der allgemeinen Knochenbruchheilung in im Durchbau
begriffene Frakturen, durchgebaute Frakturen und umgebaute Frakturen [92].

Die sich im Durchbau befindenen Frakturen zeigen verwaschene Frakturlinien und um die
Frakturspalten sind Kallusreaktionen sichtbar. Die Belastung kann nun vorsichtig gesteigert
werden. Bei durchbauten Frakturen sind keine Bruchspalten mehr sichtbar oder mit homogenem
Kallus Gberbrickt. Die Knochenstruktur ist aber noch nicht vollstandig normalisiert; es kann voll
belastet werden. Eine umgebaute Fraktur zeigt eine normalisierte Knochenstruktur im
ehemaligen Spaltbereich. Nach abgeschlossenem Umbau kann das Osteosynthesematerial
entfernt werden [92].

Die Kriterien, nach denen in den einzelnen Studien eine kndcherne Konsolidierung der Ulna
nach Verklrzungsosteotomie definiert wird, varriieren abh&ngig von den jeweiligen
Untersuchern:

Wehbe und Cautilli definieren eine knocherne Vereinigung (Konsolidierung) als einen
rontgenologischen Nachweis von Kallusbildung [103]. Dabei kann der Osteotomiespalt noch
sichtbar sein. Notfalls kdnnen zusétzlich als Ergdnzung / Entscheidungshilfe klinische Parameter
hilfreich sein (Form von Verlust der Uberempfindlichkeit an der Osteotomieseite bei
schmerzfreier Bewegung des Unterarmes). Nach Rayhack et al gilt als Konsolidierung ein
trabekuldres knochernes Uberbriicken der Osteotomiestelle mit Verschwimmen der kortikalen

51



Rander der Osteotomiestelle [75]. Chen and Wolfe bevorzugen Rayhacks Definition und lehnen
die Definition von Wehbe und Cautilli ab, weil nach ihrer Meinung eine primare
Knochenheilung Kallusbildung ausschlieft. [103]. Auch Mizuseki et al halten sich an die
Konsolidierungskriterien von Rayhack. Nach Marzi betrdgt die durchschnittliche
Konsolidierungszeit des Ulnaschaftes vier bis sechs Wochen. Réntgenologische oder klinische

Kriterien werden nicht genannt [50].

2 Material und Methoden

Das flr diese Studie beobachtete Zeitintervall liegt zwischen Januar 2001 bis einschlieflich
April 2011. In diesem Zeitraum wurden in der Abteilung fir Obere Extremitat-, Hand- und
Mikrochirurgie des Immanuel-Krankenhauses Berlin und in der Abteilung fir Hand-,
Replantations- und Mikrochirurgie des Unfallkrankenhauses Berlin  insgesamt 92
Ulnaverkirzungsosteotomien bei insgesamt 82 Patienten mit klinischen Beschwerden eines
Ulnaimpaction-Syndroms und réntgenologisch nachgewiesener Ulnaplusvariante durchgefuhrt.

Von den insgesamt 92 Ulnaverkiirzungen wurden 82 im Immanuel Krankenhaus Berlin (Standort
Wannsee) durchgefiihrt. Dabei erfolgte bei acht Patienten die Operation beidseits. Die restlichen
zehn Eingriffe wurden im Unfallkrankenhaus Berlin durchgefiihrt. Zwei Patientinnen wurden
dort beidseits operiert. Die Operationen wurden zwischen dem 01. Januar 2001 und April 2011
durchgefuhrt und die Ergebnisse nachtréglich erfasst und ausgewertet. Es handelt sich hier um

eine rein retrospektive deskriptive Studie.

2.1 Patienten

2.1.1 Operationsindikation und Einschlusskriterien

Alle Patienten wiesen ein idiopathisches Ulna-Impaction-Syndrom auf. Traumatisch bedingte
oder durch eine Wachstumsstérung des Radius verursachte Ulna-Impaction-Syndrome wurden

von der Studie ausgeschlossen.

2.1.2 Alter und Geschlecht der Patienten sowie Seitenverteilung

62 der Patienten waren Frauen, davon wurden zehn beidseitig operiert. Die restlichen 20
Operationen wurden einseitig bei Ménnern durchgefihrt. Insgesamt wurden 56 rechtsseitige

Ulnaverkirzungsosteotomien durchgefuhrt und 36 linksseitige.
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Graphik 1: Geschlechter- und Seitenverteilung

Die jlngste Patientin war zum Zeitpunkt der Operation 17 Jahre alt, der jingste ménnliche
Patient 18 Jahre, die alteste Patientin war 63 Jahre alt, der dlteste mannliche Patient war 71 Jahre
alt. Das durchschnittliche Alter betrug damit 42 Jahre.

Im Rahmen der Untersuchung wird der Altersbereich, in dem die Ulnaverklrzungsosteotomie in
unserer Gruppe am haufigsten durchgefiihrt wurde, ermittelt sowie untersucht, ob sich bezuglich

des Alters der Patienten geschlechterspezifische Unterschiede zeigen.

2.1.3 Praoperative Diagnostik

Alle Patienten erhielten zur Diagnostik eine klinische Untersuchung des Handgelenkes und eine
Réntgendarstellung des Handgelenkes in zwei Ebenen.

Bei klinischem Verdacht auf ein dynamisches Ulna-Impaction wurde zusétzlich eine
Faustschlussaufnahme des Handgelenkes in zwei Ebenen angefertigt. Im Rahmen der Studie
wurde auch erfragt, wie viele der Patienten vor der Ulnaverkiirzungsosteotomie arthroskopiert

wurden und wie viele eine praoperative Kernspintomographie erhalten haben.

2.1.4 Ermittlung der geeigneten Patienten und Erfassung der Daten

Die Durchsicht der Operationsbiicher und der Datenbank des jeweiligen Krankenhauses lieferten
die Daten der fur die Studie in Frage kommenden operierten Patienten. Durch Ansicht der
Krankenakten konnten nicht geeignete Patienten ausgeschlossen werden. Dazu gehdrten in
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diesem Fall traumatisch bedingte Ulna-Impaction-Syndrome. Die Rontgenbilder der Patienten
wurden aus dem Krankenhausarchiv entliehen und nach verschiedenen Kriterien bewertet bzw.
Messungen vorgenommen. Die in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden zum Teil
telefonisch kontaktiert und zur Untersuchung einbestellt. Sie wurden gebeten, samtliche
vorhandenen ROntgenbilder zur Nachuntersuchung mitzubringen. Zusétzlich wurden die
Dokumente der Sprechstunden eingesehen, in der die betreffenden Patienten standardmalig
postoperativ nachbetreut wurden. Telefonisch nicht erreichbare Patienten wurden angeschrieben
und so Uber die Studie informiert und einbestellt bzw. falls nicht anders mdglich, auch schriftlich

befragt.

2.2 Methoden

2.2.1 Praoperative Vorbereitung

Anhand der Rontgenbilder erfolgte die Berechnung der préoperativen und postoperativen
Ulnavarianz sowie die Lénge des resizierten Ulnaabschnittes.

Die Berechnung der Ulnavarianz erfolgte nach Kristensen (siehe 1.3.6.). Zur Auswertung dienten
jeweils eine p.a.-Aufnahme und eine seitliche Aufnahme des Handgelenkes.

Die Patienten wurden zusétzlich gebeten, nach numerischer Analogskala die Intensitat der

praoperativ bestehenden ulnokarpalen Schmerzen anzugeben.

Die Patienten erschienen je nach Alter und Begleiterkrankungen entweder am Tag vor der
Operation oder am Operationstag. Die standardmaRige praoperative Vorbereitung umfasste
neben 0.g. Rontgendiagnostik ein  prdoperatives Labor mit Ermittlung  der
Entzindungsparameter. Das entsprechende Handgelenk wurde préoperativ. mit einem

Permanentmarker gekennzeichnet.
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2.2.2 Operationstechnik

Bei allen Patienten wurde nach identischem Verfahren eine Ulnaverkiirzungsosteotomie

durchgefiihrt.

Abbildung 9: Es erfolgt das Aufbringen und Fixieren der Platte und des Plattenspanners.

In Blutleere und unter Single-Shot-Antibiose erfolgt eine gerade Inzision Uber dem ulnaren
distalen Unterarm. Die Sehne des M. extensor carpi ulnaris wird dargestellt und anschlieRend
weggehalten. Nun wird die Ulna unter Schonung des Periosts dargestellt. Die 7-Loch-LCDC-
Platte (Synthes 3,5 mm) wird unter Bohren der drei distalen Schraubenlécher aufgebracht. Die
Osteotomiehdhe und die Rotationsmarkierung wird eingezeichnet, dann der Plattenspanner
aufgebracht.

Abbildung 10: Einzeichnen der Rotationsmarkierung und des Sageverlaufs.

Nun werden Plattenspanner, Platte und die drei Schrauben entfernt. Es erfolgt die Osteotomie der
Ulna und Resektion einer abhdngig vom Auspragungsgrad der Ulnavarianz breiten
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Knochenscheibe. Ziel ist die Dekompression des Gelenkes durch die Erreichung einer Ulna-

Null- oder leichtgradigen Ulna-Minus-Variante.

=\ P R
Abbildung 11: Wiederaufbringen der Platte

Nach Durchfuhrung der Osteotomie erfolgt das Wiederaufbringen der Platte. Diese wird mittels
Repositionszange (Fa. Martin) fixiert und gleichzeitig eine Kompression auf den
Osteotomiespalt ausgelibt. Dabei wird die Rotationsmarkierung beachtet. AnschlieRend werden
die distalen Locher der Platte besetzt und Kompression tber den Plattenspanner ausgeubt. Dann

werden die drei proximalen Schraubenldcher unter Kompression besetzt.

Abbildung 12: Abschlussbild der sechsfach besetzten Platte bei gut komprimiertem Osteotomiespalt.

Anschlieend wird der Plattenspanner entfernt. Das Periost wird mit 5/0 PDS gendht. Die
Materiallage und Stellung der Handgelenksposition wird unter Rédntgendurchleuchtung
kontrolliert. Die Unterarmfaszie wird mit 3/0 PDS gendht. Es wird eine subkutane
Redondrainage eingelegt. Dann folgen Subkutan- und Hautnaht, die Anlage eines sterilen

Verbandes und einer Unterarmcastschiene. Die Ruhigstellung erfolgt flr sechs postoperative
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Wochen. AnschlieRend erfolgt eine ergotherapeutische Belibung des Handgelenkes und der
Hand. Das Material wird friihestens nach Abschluss des zweiten postoperativen Jahres entfernt.

Abbildung 13: Préoperativ Abbildung 14: Postoperativ

2.2.3 Stationarer Verlauf

Zur Schmerz- und Schwellungsreduktion erhielten alle Patienten eine systemische
antiphlogistische und analgetische Medikation fiir den Zeitraum des stationdren Aufenthaltes
sowie bei Bedarf Analgetika nach Entlassung. Abhéngig vom Wundbefund und Schmerzangabe
seitens des Patienten erfolgte die Entlassung.

Zum Zeitpunkt der Entlassung war bei allen Patienten eine ulnodorsale Unterarm-Castschiene

(Kunststoffgips) angelegt.
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2.2.4 Verlauf nach Entlassung

Das Nahtmaterial wurde am 14. postoperativen Tag entfernt und anschliefend ein zirkuldrer

Unterarm-Castverband flr weitere vier Wochen angelegt.

2.3 Verlaufskontrollen und Nachuntersuchung

2.3.1 Rontgenkontrollen

Die Patienten erhielten standardmdaRig eine postoperative RoOntgenkontrolle am ersten
postoperativen Tag.

Nach Abnahme des Castverbandes (sechs Wochen postoperativ) erfolgte bei allen Patienten eine
Rontgenkontrolle des Handgelenkes mit Unterarm in zwei Ebenen. AnschlieBend wurde die
ambulante ergotherapeutische aktive und passive Belbung des Handgelenkes und der Hand
eingeleitet.

Standardmé&Rig wurden die Patienten bei unkompliziertem Verlauf nach sechs postoperativen
Monaten in die Sprechstunde zur Verlaufskontrolle einbestellt und nachuntersucht. Es wurden
Rontgenkontrollen des Handgelenkes mit Unterarm in zwei Ebenen durchgefihrt und
ausgewertet. Inklusive der ersten Rontgenaufnahme nach Castentfernung wurden die
Rontgenbilder nach Anzeichen der Konsolidierung bewertet und eine evtl. zu planende
Materialentfernung nach friihestens 24 Monaten diskutiert. Von den Patienten mitgebrachte ggf.
auswertig angefertigte Rontgenbilder wurden mit in die Untersuchung einbezogen.

Als Hauptbewertungskriterium galt eine rontgenologisch nachweisbare Konsolidierung bis zum
Abschluss des sechsten postoperativen Monats. Dabei wurden die rdntgenologischen
Konsolidierungskriterien von Rayhack et al tbernommen, die die Konsolidierung als ein
trabekulares kndchernes Uberbriicken der Osteotomiestelle mit Verschwimmen der kortikalen
Réander der Osteotomiestelle definieren [75].

Spéatere Rontgenverlaufskontrollen (nach Abschluf? des sechsten postoperativen Monats) wurden
ausschlieBlich bei Auftreten von Komplikationen inklusive Revisionsoperationen durchgefihrt

bzw. vor Planung der Metallentfernung nach zwei postoperativen Jahren.

2.3.2 Klinische Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung unserer Patienten erfolgte sechs Monate postoperativ nach den

Gesichtspunkten:
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e Quantifizierung der ulnokarpalen Schmerzen anhand der numerischen Analogskala und
Vergleich mit den praoperativen Werten
e Lokale mechanische Beschwerden durch das Material

e Vorhandensein von Sensibilitatsstérungen

Wir entschieden uns im Rahmen der Nachuntersuchung damit zu einer Vereinfachung des in der
Literatur oft verwendeten ,,global wrist function grading system“ nach Chun and Palmer,
welches aus subjektiven (Schmerz, Funktion, Bewegung, Stabilitit) und objektiven Parametern
(messbares BewegungsausmaR, Starke, Stabilitat, postoperative ulnar variance, Konsolidierung
und Komplikationen) zusammengesetzt ist.

Der durchschnittliche Zeitrahmen der postoperativen Nachuntersuchung der Patienten betrug 50
Monate (20-96 Monate).

2.3.2.1  Ruhe- oder bewegungsabhéngige Schmerzen

Die Patienten wurden nach abgeschlossener ergotherapeutischer Beiibung (sechs Monate
postoperativ) nach aktuell bestehenden ulnokarpalen Schmerzen befragt. Diese wurden den

praoperativ angegebenen Angaben gegenibergestelit.

2.3.2.2  Einstufung der Schmerzen

Die Einstufung der Schmerzen erfolgte ebenso sechs Monate postoperativ Uber die Numerische
Analogskala. Die Schmerzintensitat wird als ein bestimmter Punkt auf einer Linie zwischen den
Extremen des Spektrums der Schmerzintensitét erfasst [47]. Dabei wird die Schmerzintensitat
auf einer Skala erfragt, die von null bis zehn reicht. Die Null bedeutet dabei kein Schmerz, die

Zehn maximal unertraglicher Schmerz.

2.3.2.3  Mechanische Irritation durch die Platte

Weitere Kriterien der Nachuntersuchung waren, ob eine mechanische Irritation durch das
Material vorliegt. Dazu gehoren Schwellung und Schmerzen in Plattenregion in Ruhe oder unter

Belastung.
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2.3.2.4  Sensibilitatsstérungen

Die Patienten wurden nach Verénderungen der Sensibilitdt von pra- zu postoperativ im Bereich

des Ramus dorsalis N. ulnaris befragt.

2.4 Statistische Analyse

Es handelt sich hierbei um eine rein retrospektive Studie. Die Darstellung der Ergebnisse ist
dabei deskriptiv.

Die Datenerfassung erfolgte anonymisiert in einer Tabelle des Programmes Microsoft Office
Excel 2010 (Firma Microsoft, Seattle, USA). Die Beschreibung des Patientenguts bzw. der
Patientengruppen erfolgte durch Ermittlung von Mittelwerten und Standardabweichungen
anhand der Excel-Tabelle.

Fur die Auswertung der Ergebnisse der Schmerzangabe nach NAS prdoperativ gegentber
postoperativ. - wurde der nichtparametrische Wilcoxon Rangsummentest fur verbundene
Stichproben verwendet. Dargestellt wird die Signifikanz der Aussage unter Angabe des

Signifikanzniveaus (p-Wert).

3 Ergebnisse

3.1 Anzahl und Zeitraum der durchgefiihrten Operationen

3.1.1 Anzahl der Operationen

Im Zeitraum zwischen Dezember 2001 und Aril 2011 wurden im Immanuel Krankenhaus Berlin
und im Unfallkrankenhaus Berlin 92 Ulnaverkiirzungsosteotomien bei insgesamt 82 Patienten

nach identischem und oben beschriebenem Verfahren durchgefihrt.

3.1.2 Verteilung der Operationen auf den beobachteten Zeitraum

Im beobachteten Zeitraum von 2001 bis einschlieBlich April 2001 erfolgten 92 Ulnaverkirzungs-
osteotomien. Die meisten Eingriffe erfolgten nach 2007. Insgesamt stellt sich in der Aufstellung
der zeitlichen Verteilung der durchgefuhrten Ulnaverkirzungen in beiden Krankenhdusern eine
deutliche Zunahme der Ulnaverkirzungsosteotomien im zeitlichen Verlauf dar. Dabei muss
bertcksichtigt werden, dass das Jahr 2011 nicht vollstdndig (nur ein Drittel des Jahres) miterfasst

wurde.
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Graphik 2: Ulnaverkirzungen im Zeitverlauf | (Anzahl der im untersuchten Zeitraum durchgefihrten

Ulnaverkiirzungen, dargestellt pro Jahr)

Stellt man die Anzahl der im Immanuel Krankenhaus Berlin erfolgten Eingriffe der Anzahl der
im Unfallkrankenhaus Berlin gegentiber, so zeigt sich im Immanuel-Krankenhaus eine deutliche
Zunahme der idiopathisch bedingten Ulnaverkirzungsosteotomien im Verlauf der letzten Jahre,
wogegen die Anzahl der idiopathisch bedingtenVerkirzungsosteotomien im Unfallkrankenhaus

Berlin eher auf einem stabilen Niveau bleibt bzw. keine wesentliche Veranderung im Verlauf zu

beobachten ist.
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Graphik 3: Ulnaverkirzungen im Zeitverlauf 11_(Gegeniiberstellung der Anzahl der durchgefuihrten

Ulnaverkirzungen im Unfallkrankenhaus Berlin zur Anzahl im Immanuel Krankenhaus Berlin,

dargestellt pro Jahr im untersuchten Zeitintervall)
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3.2 Geschlechterverteilung

Errechnet man das Durchschnittsalter der untersuchten Patienten so zeigt sich, dass die
weiblichen Patienten im Durchschnitt 42,03 Jahre alt waren, die mannlichen Patienten im
Durchschnitt 41,85 Jahre alt. Ermittelt man das Durchschnittsalter aller Patienten zum Zeitpunkt
der Ulnaverkiirzungsosteotomie, so erhalt man einen Wert von 41,99 Jahren.

Es zeigen sich beziiglich des Alters keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in unserer
Gruppe.

Stellt man die Altersverteilung des Patientenguts in Dekaden gestaffelt dar, so kann man
erkennen, dass in unserer Untersuchungsgruppe die meisten Patienten unabhdngig vom
Geschlecht altersmaRig zwischen der 4. und 6. Lebensdekade und lagen, ein GroRteil der

Patienten also zwischen 40 und 60 Jahre alt waren.
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Anzahl der Verkirzungen

Graphik 4: Altersverteilung (Anzahl der Ulnaverkiirzungen, geschlechtsbezogen und in Altersdekaden
dargestellt)

3.3 Durchfiihrung der Eingriffe

Die Ulnaverkirzungsosteotomien erfolgten in beiden Abteilungen und im gesamten Verlauf des

beobachteten Zeitintervalls nach identischem Verfahren.
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3.3.1 Praoperative Vorbereitung

Die Patienten stellten sich in der Handsprechstunde des jeweiligen Krankenhauses vor. Der
Verdacht auf ein vorliegendes Ulna-Impaction-Syndroms wurde erhoben aufgrund einer
klinischen Untersuchung des betroffenen Handgelenkes, die Befundung der Rontgenbilder des
Handgelenkes in zwei Ebenen und des Befundes der eventuell auswértig erfolgten
Kernspintomographie des Handgelenkes. Kernspintomographien gehéren nicht zu unserer
standardmafigen Diagnostik des Ulna-Impaction-Syndroms und wurden aus diesem Grund nicht
von uns angefordert.

Im Rahmen der zumTeil auswaértig erfolgten prdoperativen Diagnostik wurden bei 36 der
Ulnaverkirzungen (39%) eine Kernspintomographie durchgefiihrt, bei 33 Ulnaverkiirzungen
(36%) wurde darauf verzichtet. Bei 23 Ulnaverkirzungen (25%) ist nicht bekannt, ob eine

Kernspintomographie durchgefiihrt wurde.

Diagnostik- Kernspintomographie

25% O Kernspintomographie
39%

| keine
Kernspintomographie

O nicht bekannt

36%

Graphik 5: Diagnostik- Kernspintomographie, Angabe der Anzahl in Prozent (%)
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Die Auswertung aller durchgefiihrten Ulnaverkiirzungen ergab, dass bei 58 von den insgesamt
92 (63%) durchgeflhrten Ulnaverkirzungen préoperativ eine Arthroskopie mit Glattung des
TFCC durchgefiihrt wurde. Die Patienten sollten sich bei persistierenden ulnokarpalen
Beschwerden wieder in der Sprechstunde zur Vereinbarung des Termins zur
Ulnaverkirzungsosteotomie vorstellen.

In 30 Féllen (33%) wurde zuvor keine Arthroskopie durchgefuihrt, wobei 9 dieser 30 Félle (30%
dieser Gruppe) die Gegenseite eines bereits operierten Patienten betraf.

In diesen Fallen erhielten die Patienten bei Diagnosestellung den Termin zur
Ulnaverkirzungsosteotomie. In vier (4%) Féllen konnte nicht ermittelt werden, ob eine

Arthroskopie stattfand.

Praoperative Arthroskopie

4%

33% O Arthroskopie erfolgt

B keine Arthroskopie
O nicht bekannt

63%

Graphik 6: Préoperative Arthroskopie, Angabe der Anzahl in Prozent (%)
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3.3.2 Ulnavarianz praoperativ

Bei allen Patienten, bei denen pra- und postoperative Rontgenbilder vorhanden waren, erfolgte
die Berechnung der Ulnavarianz nach Kristensen.Dazu wurde das préoperative Rontgenbild in
p.a.-Projektion verwendet. Da in der Rontgendarstellung das Objekt um den Faktor 1:1,1
vergroRert auf dem Rontgenfilm abgebildet wird, missen die am Originalbild gemessenen Werte
anschlieRend demenstprechend rechnerisch korrigiert (dividiert durch 1,1) werden. Als einzelne
Werte in einer Graphik aufgetragen, ergibt sich folgende Streuung der einzelnen praoperativen

Ulnavarianzen:

Ulnavarianz praoperativ

'3 ¢ Ulnavarianz Werte

Varianz in mm
.
°
s
.
®e
°
o

Graphik 7: Ulnavarianz préoperativ in mm

Dabei liegen die ermittelten Werte zwischen +7,3mm und -2,3 mm. Errechnet man den
Mittelwert aus den erhobenen Werten, so erhalt man eine durchschnittliche praoperative
Ulnavarianz von +2,17 mm mit einer Standardabweichung von 1,56 mm (2,17 +1,56). Beim
GroRteil der Patienten bestand eine préoperative Ulna-Plus-Variante. Lediglich bei drei Patienten
bestand ein Ulna-Impaction-Syndrom bei Ulna-Null-Variante und ebenso wurden drei Patienten
mit einer vorbestehenden Ulna-Minus-Variante einer Verkirzungsosteotomie bei Impaction-

Syndrom unterzogen.
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3.3.3 Ulnavarianz postoperativ

Anhand der standardmé&Rig direkt postoperativ (erster postoperativer Tag) angefertigten
Rontgenbilder erfolgte ebenso die Berechnung der postoperativen Ulnavarianz. Auch hier
erfolgte die Korrektur der Werte.

Graphisch dargestellt erhdlt man eine folgende Streuung der einzelnen postoperativen

Ulnavarianzen:
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Graphik 8: Ulnavarianz postoperativ in mm

Der hochste postoperative Wert betrug 3,6 mm, der niedrigste postoperative Wert betrug -5,5
mm.

Errechnet man den Mittelwert, so erhélt man eine durchschnittliche postoperative Ulnavarianz
von -1,36 mm mit einer Standardabweichung von 1,67 mm (-1,36+1,67).

Der Grofdteil der Patienten wies postoperativ demzufolge eine negative Ulnavarianz auf.
Lediglich bei sechs Patienten konnte auch postoperativ eine positive Ulnavarianz gemessen

werden, bei 15 Patienten bestand postoperativ eine Ulna-Null-Variante.
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3.3.4 Resektionslange der Ulna

Durch Errechnung der Differenz zwischen pré- und postoperativen gemessenen und Korrigierten
Ulnavarianzen wurde die jeweilige Resektionslange der Ulna erhoben.

Hier betragt der durchschnittliche Betrag der Verkirzungslange 3,54 mm mit einer
Standardabweichung von 1,17 mm (3,54+1,17).
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Graphik 9: Verkirzungslange in mm

3.4 Perioperativer Verlauf

Es kam bei allen Patienten zu einer leichten postoperativen Schwellung im Bereich des
Unterarmes und der Hand. Alle Patienten erhielten zur Schmerz- und Schwellungsreduktion eine
systemische antiphlogistische und analgetische Medikation fir den Zeitraum des stationdren
Aufenthaltes sowie bei Bedarf weitere Analgetika. Der stationdre Aufenthalt betrug abhéngig
vom Ausmal} der postoperativen Komplikationen wie Schwellung, Schmerzen und Wundheilung

im Durchschnitt 8,58 Tage. Der kiirzeste Aufenthalt betrug zwei Tage, der langste 17 Tage.

3.5 Postoperativer Verlauf

Fur zwei postoperative Wochen wurde die Unterarm-Cast-Schiene belassen. Abhangig von den
Wundverhéltnissen erfolgte um den 14.postoperativen Tag der Fadenzug und die Anlage eines
zirkuléren Castverbandes fir weitere vier Wochen. Nach Abschluf3 der insgesamt sechswdchigen
Ruhigstellung erfolgte standardmélRig eine Rontgenkontrolle zur Beurteilung der
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Konsolidierung. Anschlielend wurde zur Mobilisierung des Handgelenks nach Ruhigstellung
eine ergotherapeutische Belibung des operierten Handgelenkes durchgefiihrt.

3.6 Resultate bezliglich Konsolidierung, Schmerzreduktion und aufgetretener

Komplikationen

3.6.1 Konsolidierungsrate

Von den 92 durchgefiihrten Verkirzungsosteotomien kam es in 81 Fallen zu einer vollstandigen
und unkomplizierten Konsolidierung innerhalb der ersten sechs postoperativen Monate. In einem
Fall entwickelte sich eine Pseudarthrose. Bei einer Patientin erfolgte bei mechanischer Irritation
die frihzeitige Metallentfernung; anschlieBend kam es nach Mobilisierung und Belastung des
Armes zu einer Refraktur im Bereich des mit Kallus tberbriicktem und in Konsolidierung
befindenden Osteotomiespalts. Eine andere Patientin stiirzte sieben Monate postoperativ, was zu
einem Ausbruch der Platte flihrte. Bei acht Patienten konnte weder anhand vorhandener
Rontgenbilder ermittelt werden, ob eine Konsolidierung erfolgt ist, noch Kontakt zu den
Patienten aufgenommen werden. Einerseits lagen keine postoperativen Rontgenverlaufsbilder
vor, des Weiteren konnten die Patienten auch unter wiederholten Versuchen weder telefonisch
noch schriftlich erreicht werden. Diese Patienten mussten bezliglich der Konsolidierungsrate

ausgeschlossen werden.

Konsolidierungsrate

2, 2%

O konsolidiert
B Pseudarthrose
O Refraktur

81; 97%

Graphik 11: Konsolidierungsrate, Angabe der Anzahl in Prozent (%)

68



3.6.2 Schmerzreduktion

Die Patienten wurden praoperativ nach der Intensitat ihrer ulnokarpal lokalisierten Schmerzen im
betroffenen Handgelenk befragt. Nach Abschluss der ergotherapeutischen Belibung und
Konsolidierung (ein halbes Jahr postoperativ) wurden die Patienten erneut befragt.

Die Schmerzangabe erfolgte dabei nach der numerischen Analogskala (siehe Material und
Methoden). Eine Erfassung der Dauer der Arbeitsunfahigkeit erfolgte nicht.

Zur Schmerzreduktion konnten von 75 Patienten pra- und postoperative Werte ermittelt werden.
Es zeigte sich ein prdoperativer Mittelwert von 7,92 (£1,71). Der durchschnittlich angegebene

postoperative Schmerz nach NAS betrug 2,39 (£2,50).

Schmerzintensitét nach NAS

7,92

3 2,39

T
Schmerzen praoperativ Schmerzen postoperativ

Graphik 12: Darstellung des pra- und postoperativ angegebenen Schmerzes nach Numerischer
Analogskala (NAS, Definition in 2.3.2.2) als Mittelwert

Dabei zeigt sich durchschnittlich eine hoch signifikante Schmerzreduktion von pré- zu
postoperativ (p<0,001 nachWilcoxon Rangsummentest). Im Einzelnen betrachtet, gaben von 75
befragten Patienten 69 eine Besserung an; drei Patienten gaben keine Veranderung der
Schmerzen und an und bei drei Patienten kam es zu einer Zunahme der Beschwerden. Alle drei
Patienten, die keine Verdnderung der Schmerzintensitat angaben, entwickelten postoperativ

Komplikationen (Arthrose im DRUG, Pseudarthrose und zu geringe Verkiirzung).
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Graphik 13:Darstellung der einzelnen Schmerzpaare pra-zu postoperativ nach Numerischer
Analogskala (n= Anzahl)

3.7 Komplikationen

3.7.1 Komplikationen im Bereich der ersten 14 postoperativen Tage

Als Komplikationen kénnen hier massive Schwellungen und Hamatome tbermaRige Schmerzen,
Wundheilungsstérungen und Wundinfektionen mit z.B. persistierender Sekretion, sowie
Wunddehiszenz auftreten. Gleich postoperativ kénnen auch Sensibilitatsstérungen im Bereich
des Ramus dorsalis N. ulnaris auftreten.

Bei allen Patienten kam es zu leichten Schwellungen im Wundbereich, die komplikationslos
unter systemischer antiphlogistischer und lokaler Kryotherapie abklangen. Es traten keine
Wundinfektionnen oder Wunddehiszenzen auf. Sensibilitatsstérungen im Bereich des Ramus
dorsalis N. ulnaris wurden bei einer Patientin beobachtet. Diese waren nach Entfernung des

Materials riicklaufig.

3.7.2 Komplikationen zwischen dritter postoperativer Woche und siebter postoperativer
Woche

Hierzu kénnen Komplikationen wie Druck im Gips sowie Uberméllige Schmerzen, die zur
Abnahme des Castverbandes flihren, gezéhlt werden.

Bei keinem der Patienten musste der zirkulére Castverband friihzeitig entfernt werden.
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3.7.3 Komplikationen zwischen siebter postoperativer Woche und Abschluss des sechsten
postoperativen Monats

Dazu gehoren verzogerte oder ausbleibende Knochenheilung (Pseudarthrose), eine
Konsolidierung in Fehlstellung, Materialbruch oder Lockerung. Ebenso dazu gehoren die

Bildung von Narbenkeloid oder Sensibilitatsstorungen.

3.7.3.1 Pseudarthrose

Bei einer Patientin wurde im Marz 2006 die Ulnaverkirzungsosteotomie rechts durchgefiihrt.
Januar 2007 erfolgte dieselbe Operation auf der linken Seite. Rontgenaufnahmen im Verlauf
zeigten die Konsolidierung der Osteotomie auf der linken Seite.

Auf der rechten Seite zeigten Rontgenverlaufskontrollen einen scheinbar verdichteten
Osteotomiespalt, sodass zwei Jahre postoperativ im Méarz 2008 die Metallentfernung an der

rechten Seite erfolgte.

A

Abbildung 15 (links) und 16 (rechts): p.a. und seitliche Rdntgenaufnahme des rechten Unterarmes mit

scheinbarer Konsolidierung vor der Materialentfernung

Postoperative Rontgenbilder des rechten Handgelenkes in zwei Ebenen zeigten nach Entfernung

der Ulnaplatte einen deutlich einsehbaren Frakturspalt mit umgebendem in sich frakturiertem
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Kallusgewebe. Die Kontrolle der praoperativen Rontgenbilder vor Metallentfernung zeigten
nahezu zweimal dieselbe Projektion, das Handgelenk mit distalem Unterarm war nicht streng
seitlich dargestellt, die Pseudarthrose daher praoperativ durch die Platte verdeckt und nicht
dargestellt worden. Es erfolgte zeitnah die Resektion der Pseudarthrose, Auffiillung des Defektes
mit Beckenkammspongiosa und die Reosteosynthese mittels 7-Loch-Platte. AnschlieRend wurde
das Handgelenk mittels UA-Cast fir acht postoperative Wochen ruhiggestellt. Es kam zu einer
komplikationslosen Konsolidierung. Bei der Nachuntersuchung im September 2011 gab die
Patientin persistierende Schmerzen ulnokarpal an. Die Rontgendarstellung des rechten

Handgelenkes in zwei Ebenen zeigte eine noch bestehende leichte Ulnaplusvariante von ca.

einem Millimeter.

Abbildung 17: positive Ulnavarianz nach Reosteosynthese mit Beckenkamm

Bei Faustschluss vergroRerte sich der Vorschub auf ca. 2,5 mm. Die Patientin gab klinische
Beschwerden wie bei einem persistierenden Ulna-Impaction-Syndrom an. Die LCDC-Platte der
Reosteosynthese war zum Zeitpunkt der Vorstellung noch vorhanden. Eine Materialentfernung
war bei der Vorgeschichte und fehlender Irritation durch das Material bislang nicht vorgesehen.

Mit der Patientin wurde zunéchst eine Arthroskopie des rechten Handgelenkes zur Beurteilung

72



des ulnokarpalen Kompartimentes vereinbart und geplant.Diese wurde im November 2011
durchgefihrt und zeigte eine generalisierte zweit- bis drittgradige Chondropathie, eine partielle

Ruptur des scapholunéaren Bandes und eine Lasion des TFCC.

3.7.4 Komplikationen nach Ablauf des sechsten postoperativen Monats

Hierzu konnen persitierende Sensibilitatstorungen gezahlt werden sowie persistierende
Schmerzen in Ruhe oder in Belastung sowie die Entstehung eines Morbus Sudeck. Persistierende
Schmerzen konnen aufgrund einer unzureichenden Verkirzungsldnge auftreten oder bei
gleichzeitig bestehender Arthrose des distalen Radioulnargelenkes.

Des Weiteren z&hlen dazu mechanische Irritationen durch das Osteosynthesematerial und

Refrakturen z.B. nach verfriihter Metallentfernung oder Sturz.

3.7.4.1 Refraktur |

Die Verkirzungsosteotomie erfolgte bei einer Patientin im Januar 2003. Im Rahmen der
Rontgenverlaufskontrollen fiel eine verzdgerte Knochenheilung auf. Es zeigte sich auf den
Rontgenbildern im August 2003 eine UberschieRende Kallusbildung bei Verdichtung aber noch
darstellbarem Frakturspalt. Zu diesem Zeitpunkt stirzte die Patientin auf das operierte
Handgelenk, es kam im Bereich der Osteosynthese zu einer Frakturierung der

Kallustiberbriickung.

73



Abbildung 18: postoperatives Bild nach Reosteosynthese mit Beckenkamm

Abbildung 19 (links) und Abbildung 20 (rechts): Rontgendarstellung nach Konsolidierung
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Am 21.10.2003 erfolgte die Reosteosynthese mittels 7-Loch-Platte nach Resektion der
Pseudarthrose und Interposition eines Beckenkammblocks. Das Handgelenk wurde im
Unterarmcast flr insgesamt acht Wochen ruhiggestellt und konsolidierte auch deutlich verzégert
und mit Gberschielender Kallusbildung. Im Mai 2006 konnte die Materialentfernung erfolgen.
Die Patientin konnte leider weder telefonisch noch per Anschreiben erreicht und zur

Nachuntersuchung einbestellt werden.

3.7.4.2  Verfrihte Materialentfernung und Refraktur Il

Bei einer der Patientinnen erfolgte die Verkirzungsosteotomie im Februar 2009. Das
Handgelenk wurde sechs Wochen postoperativ ruhiggestellt und anschlie3end ergotherapeutisch
belibt. Aufgrund mechanischer Behinderung durch die Platte und Sensibilitatsstérungen im
Bereich des dorsalen sensiblen Astes des N. ulnaris, erfolgte die vorzeitige Materialentfernung
im Dezember 2009. Préoperative Rontgenbilder des operierten Handgelenkes mit Unterarm in
zwei Ebenen zeigten eine scheinbare Konsolidierung des Osteotomiespaltes bei nicht mehr
einsehbarem Spalt. Nach Entfernung des Materials stellte sich die Patientin 14 Tage postoperativ
mit Schmerzen im betreffenden Unterarm in unserer Sprechstunde vor. Rontgenaufnahmen des
Handgelenkes mit Unterarm in zwei Ebenen zeigten einen zwar deutlich verdichteten, aber noch
sichtbaren Osteotomiespalt mit umgebendem Kallus. Der Patientin wurde eine lastfreie
ergotherapeutische Betibung des Handgelenkes und der Hand verordnet und ein Termin zur
Wiedervorstellung vereinbart. Am 21.12.2009 stellte sich die Patientin mit zunehmenden
Beschwerden im Handgelenk und Unterarm vor. Zusatzlich gab sie ein knackendes Geréusch
nach Unterarmdrehung an. Eine Rontgenkontrolle zeigte eine Refraktur im Osteotomiespalt. Es

erfolgte zunéchst die Ruhigstellung des Unterarmes inklusive Handgelenk im UA-Cast.
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Abbildung 21: sekundare Knochenheilung Abbildung 22: vollstdndige Konsolidierung

nach Refraktur durch sekundére Knochenheilung

Rontgenverlaufskontrollen im Januar zeigten eine zunehmende Kallusbildung um den
Osteotomiespalt. Die Ruhigstellung erfolgt bis einschlieflich Februar 2010. Es zeigte sich bis
zum April 2010 eine vollstandige Uberbriickung des Frakturspaltes im Sinne einer sekundaren
Knochenheilung. Da hierbei keine Konsolidierung bei direktem Kontakt der Frakturenden
erfolgte, kam es im Rahmen der Uberbauung zu einem Langenzuwachs der Elle. Die Patientin
stellt sich im Juni 2011 wieder bei persistierenden ulnokarpalen Schmerzen im Sinne eines
persistierenden Ulna-Impaction-Syndroms bei uns vor. Eine Nachresektion wurde mit der
Patientin vereinbart und im Januar 2012 durchgefiihrt. Nach komplikationsloser Konsolidierung

konnte die Ulnaplatte im Januar 2014 entfernt werden.

3.7.4.3  Zu geringe Verkirzung

Die Verkilrzungsosteotomie erfolgte bei dieser Patientin linksseitig im April 2004. Die
Konsolidierung erfolgte komplikationslos; im Februar 2006 erfolgte die Materialentfernung. Auf

der rechten Seite wurde die Ulnaverkirzungsosteotomie im Juli 2006 durchgefihrt. Auch hier
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traten keine Komplikationen im Rahmen der Konsolidierung auf. Die Schmerzreduktion rechts
gab die Patientin von 5/10 zu 0/10 nach numerischer Analogskala an. Bei persistierenden

ulnokarpalen Beschwerden auf der linken Seite erfolgte die VVorstellung in der Sprechstunde.

Die durchgefiihrten Rontgenbilder des linken Handgelenkes in zwei Ebenen zeigten eine noch
bestehende Ulna-Plus-Variante von 2,7 mm, bei klinisch fortbestehenden Beschwerden eines
Ulna-Impaction-Syndroms erfolgt im Marz 2010 die Revisions-Verkirzungsosteotomie mit
Nachresektion der Ulna. Die Konsolidierung nach Nachresektion verlief komplikationslos. Die

Patientin gab zwei Monate postoperativ eine Schmerzreduktion von 8/10 zu 4/10 nach

numerischer Analogskala an.

Abbildung 23: positive Ulnavarianz Abbildung 24: Ulna-Null-Variante nach

nach Verkirzungsosteotomie Nachresektion

3.7.4.4 Arthrose im DRUG

Die  Verkirzungsosteotomie  erfolgt bei  dieser Patientin im  Februar  2007.
Rontgenverlaufskontrollen zeigten eine regelrechte Konsolidierung des Osteotomiespaltes im
September 2007.
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Abbildung 25: Rontgendarstellung p.a. Abbildung 26: Rontgendarstellung p.a.

vor der Verkirzungsosteotomie nach der Verkurzungsosteotomie

Die Patientin stellte sich im Verlauf bei persistierenden Schmerzen im operierten Handgelenk
vor. Im Marz 2009 erfolgt bei rontgenologisch diagnostizierter Pisotriquetralarthrose und
Klinischen Zeichen der Arthrose die Exstirpation des Os pisiforme sowie die Entfernung der
Platte an der linken Ulna. Im Januar 2010 erfolgte bei persistierenden Beschwerden besonders
bei Pronation und Supination die Wiedervorstellung in unserer Sprechstunde. In den
Rontgenaufnahmen des Handgelenkes in zwei Ebenen zeichnete sich eine Arthrose im distalen
Radioulnargelenk ab.
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Abbildung 27: Arthrose im distalen Abbildung 28: Darstellung nach Arthrodese
Radioulnargelenk des distalen Radioulnargelenkes nach der

Operation nach Kapandji

Im August 2010 erfolgte die Arthrodese des distalen Radioulnargelenkes (DRUG) nach
Kapandji. Im Januar 2001 erfolgte die Ulnaverkiirzungsosteotomie rechts. Es kam zu einer
komplikationslosen Konsolidierung. Die Patientin gab eine Schmerzreduktion von 9/10 zu 0/10
nach numerischer Analogskala an. Auf der rechten Seite kam es nur zu einer geringen
Schmerzreduktion von pré- zu postoperativ (8/10 zu 6/10 nach numerischer Analogskala). In der
Rontgendarstellung des linken Handgelenkes im August 2011 zeigte sich eine regelrechte
Materiallage und Stellung im DRUG. Die Arthrodese stellte sich jedoch noch nicht vollstandig
uberbaut dar.
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3.7.5 Allgemeine langfristige Komplikationen
3.7.5.1  Mechanische Irritation

Eine Irritation durch die liegende Platte bei Bewegung oder in Ruhe wurde in 19 Fallen (24%)
angegeben. In 60 Fallen (76%) storte die Platte nicht. In 13 Fallen ist nicht bekannt, ob es zu
Irritationen durch das Material kam. Diese Félle mussten aus diesem Grund ausgeschlossen

werden.

Mechanische Irritation durch die Platte

O mechanische lrritation

M keine lIrritation

Graphik 14: mechanische Irritation durch die Platte (in Prozent angegeben)

3.7.5.2  Sensibilitatsstorungen

Eine Patientin gab Sensibilitatsstorungen im Bereich des Ramus dorsalis N. ulnaris an. Diese

verschwanden vollstandig nach Entfernung des Materials.
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4 Diskussion

Nach  Erstbeschreibung des Beschwerdebildes des Ulna-Impaction-Syndroms  als
Ulnakopfdislokation bei Pronation und Supination nach fehlverheilten distalen Radiusfrakturen
in den ersten Jahren des 20. Jahrhunderts, wurden unterschiedliche Verfahren zur
Druckentlastung des ulnokarpalen Kompartimentes entwickelt [19]. Trotz der verbesserten
Stabilitat dieser Verfahren, waren die durchschnittlichen Heilungs- bzw. Konsolidierungszeiten
sehr lang. 1991 bezeichneten Friedmann und Palmer als erstes das Beschwerdebild als ,,Ulna-
Impaction-Syndrom* [29]. 1993 fiihrten Chun und Palmer eine Studie durch, bei der sie eine
schragverlaufende  Manschettenresektion  durchfiihrten und die  Osteotomie  mittels
Interfragmentarschraube und Platte fixierten. Obwohl die Beiden exzellente Ergebnisse ohne
Pseudarthrosen vorweisen konnten, gelang anderen Operateuren bei gleichem Verfahren keine
vergleichbaren Erfolge. In den Jahren danach wurden mehrere Operationstechniken, Hilfen wie
Sagevorrichtungen, Dréhte zur Rotationsfixierung oder Plattenspanner entwickelt, um
Komplikationen wie Nonunion, Malunion und Malrotation zu vermindern. Auch die
Zugangswege und die Lage des Osteosynthesematerials wurden varriiert, um die Rate der
mechanischen Irritationen zu verringern.

Wir stellen im Rahmen dieser Studie unser Verfahren vor, begriinden die von uns bevorzugte

Technik und vergleichen sie mit anderen Methoden.

Von den in unserer Studie operierten Patienten waren 62 weiblich und 20 mannlich. Zehn
Patientinnen wurden beidseits operiert. Der Anteil der weiblichen Patienten liegt damit bei
75,6% (78,3% der Ulnaverkiurzungen wurden an Frauen durchgefihrt) und deutlich héher als der
der mannlichen. In der Literatur findet man in vergleichbaren Studien keine wesentlichen
Unterschiede bezlglich der Geschlechterverteilung. Eine in Japan erhobene Studie von
Nakamura et al im Jahre 1991 ergibt jedoch bei der Untersuchung von 325 Handgelenken
deutliche Geschlechtsunterschiede [60]. Auch bei Einteilung der Probandenzahl in einzelne
Altersgruppen zeigen sich in jeder Altersgruppe hohere Werte der Ulnavarianz bei den Frauen.
Selbst in den Altersgruppen, in denen die Méanner eine durchschnittliche negative Varianz
aufwiesen, wurden bei den Frauen eine durchschnittliche positive Varianz ermittelt. Hoch
signifikant waren die Unterscheide im Altersbereich zwischen 31 und 50 Jahren. Ob die
geschlechterspezifischen Unterschiede auch auf die européische Bevolkerung zutreffen, ist

bisher nicht untersucht worden.

81



In der hier untersuchten Patientengruppe zeigt sich ein signifikant hoherer Anteil an weiblichen
Patienten. Wirde man diese nicht reprasentative Gruppe hypothetisch auf unsere Region
Ubertragen, so wiirde das Ulna-Impaction-Syndrom bei Frauen verstarkt auftreten oder eine

zumeist urséchliche positive Ulnavarianz haufiger symptomatisch sein.

Betrachtet man das durchschnittliche Alter unserer Patienten, so entdeckt man eine
Konzentrierung der Patienten im Bereich der vierten bis sechsten Lebensdekade und eher
geringere Anzahlen an Patienten bis zum 30. Lebensjahr. Auch in der Literatur findet man eine
Zunahme der Ulna-Plus-Varianten im hoheren Alter. Nach einer Beobachtung von Kim nimmt
die Anzahl der Ulna-Plus-Varianten bei zunehmendem Alter von null Prozent bei unter 20-
jahrigen auf 64% bei Uber 60-jahrigen zu [33, 38]. Man vermutet, dass die Elle sich in ihrer
Lagebeziehung zum Radius mit zunehmendem Alter zur Ulna-Plus-Variante hin verschiebt [33,
38]. Dazu korrelierend steigt mit zunehmendem Alter auch die Anzahl der Diskusdefekte. Auch
Nakamura beobachtete 1991 bei einer Anzahl von 325 Patienten eine positive Korrelation
zwischen der Ulnavarianz und dem Alter seiner Patienten [60]. In unserem Patientenkollektiv
kommt es dagegen wieder zu einem deutlichen Abfall ab dem 60. Lebensjahr. Eine stetige
Zunahme bzw. positive Korrelation lasst sich damit durch unsere Studie nicht bestéatigen.

Von 92 durchgefiihrten Operationen wurden 56 auf der rechten Seite durchgefuhrt. Dies
entspricht einem Anteil von 60,9% gegeniber der linken Seite (36 entspricht 39,1%). Nur in
wenigen Publikationen wird angegeben, ob die rechte oder linke Seite betroffen war (bei
Hulsizer sind alle 13 Patienten Rechtshander; acht davon wurden linksseitig operiert, bei Loh
wurden von 22 Patienten 13 rechts und zehn links operiert, wobei eine beidseitig betroffen war)
[36, 46]. In der Literatur wird haufig statt der Seitenangabe die Dominanz der operierten Seite
angegeben. Dabei zeigt sich, dass die dominante Seite insgesamt haufiger betroffen ist (Boulas
60,0%, El Karef 72,7%, Kitzinger 55,5%, Koppel 61,7%, Meier 58,6%, Trankle 58,6%, van
Sanden 63,6%), Loh 90,9%) [12, 25, 40, 42, 46, 51, 96, 98]. In keiner der veroffentlichten
Studien wird jedoch zu diesem Aspekt Stellung genommen. In unserer Untersuchung wurde
nicht bertcksichtigt, ob die dominante oder nicht dominante Seite betroffen war. Aus diesem
Grund koénnen wir anhand unserer Untersuchung keinen Rickschluss auf diese Fragestellung
ziehen. Betrachtet man jedoch die verdffentlichten Zahlen, so muss man vermuten, dass die
dominante Seite aufgrund des vermehrten Einsatzes und damit starkerer Belastung haufiger

Beschwerden macht.
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Bei dem Uberwiegenden Anteil (63%) unserer Patienten erfolgte die préoperative Diagnostik
ausschlie3lich tber die klinische Untersuchung, die Rontgenbilder des betroffenen Handgelenkes
in zwei Ebenen und eine anschlieBende Arthroskopie des Handgelenkes. Im Rahmen dieser
Arthroskopie erfolgte zusatzlich eine Débridement des TFCC, weswegen der Eingriff nicht
ausschliellich als diagnostisch betrachtet werden kann. Bei persistierenden ulnokarpalen
Beschwerden sollten die Patienten sich erneut in unserer Handsprechstunde vorstellen, um dort
den Termin zur Ulnaverklrzungsosteotomie zu vereinbaren. Ein geringer Teil der Patienten
(33%) wurde bei rontgenologisch ausgepréagter Ulna-Plus-Variante und typischen klinischen
Beschwerden auch ohne Arthroskopie einer Ulnaverkirzungsosteotomie unterzogen. Eine
Kernspintomographie wurde in dieser Studie nicht regelmaRig durchgefuhrt. Insgesamt 39%
erhielten im Rahmen der meist schon auswartig begonnenen Diagnostik eine
Kernspintomographie des betroffenen Handgelenkes. Wir denken, dass es bei rontgenologisch
darstellbarer Ulna-Plus-Variante in Standardprojektion oder dynamischer Ulna-Plus-Variante bei
Fausschluss begleitend zur typischen Klinik eines Ulna-Impaction-Syndroms nicht zwingend
notwendig ist, eine Kernspintomographie durchzufuhren. Beginnende Verdnderungen im
Bereich des Os lunatum hétten bezliglich der Therapie keine weiteren Konsequenzen; eine
Schéadigung des TFCC ist im Rahmen der anschlieBenden Arthroskopie sicherer zu
diagnostizieren als in einer MRT. Die Angaben zur Spezifitit des MRT beziglich des
Nachweises von Diskuslasionen liegen laut Literatur zwischen 52 und 100%, bzw. die
Sensitivitat zwischen 25 und 100% [33], wobei das Ergebnis von der Untersuchungstechnik und
Lokalisation des Defektes abhéngt. Damit sollte bei kernspintomographischem Verdacht auf eine
Diskuslasion nicht zwangsldufig von dieser ausgegangen werden und erst recht nicht eine

Operationsindikation daraus entstehen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Diagnose eines Ulna-Impaction-Syndroms durch
das Auftreten entsprechender klinischer Symptome und dem réntgenologischem Nachweis
(dynamisch oder statisch) gestellt wird.

Der Vorteil der vorgeschalteten Arthroskopie besteht u.a. darin, dass im Rahmen des Eingriffes
gleichzeitig zur Diagnostik ein therapeutisches Débridement des Discus triangularis erfolgen
kann, welches nach Angaben verschiedener Autoren bei der Mehrzahl der Patienten zu einer
Linderung von 87% bzw. 85% oder sogar Verschwinden der Beschwerden bei 67% bzw. 77%
fuhrte [5, 36]. Weitere Autoren geben dhnliche Erfolgszahlen dazu an [30, 43, 45, 59, 98]. Wie
unter Punkt 1.3.10.5 beschrieben, ist nach Trénkle und van Schoonhoven bei einem klinisch

gesicherten Ulna-Impaction-Syndrom und einem Ulnavorschub von mehr als zwei Millimetern
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eine vorgeschaltete Arthroskopie im diagnostischen Sinne nicht zwingend erforderlich, wird aber
in  therapeutischer  Hinsicht  wiederholt in  Studien als Versuch vor der
Ulnaverkirzungsosteotomie empfohlen, da es in der Mehrzahl der Patienten zu einer Linderung
(85%) oder Verschwinden (77%) der Beschwerden fiihrte [36, 96]. Unserer Meinung nach sollte
aufgrund der o0.g. Angaben zur Schmerzreduktion nach Arthroskopie bei klinischem Ulna-
Impaction-Syndrom zunéchst eine Arthroskopie erfolgen, um die Diagnose intraoperativ zu
sichern und ein therapeutisches Débridement durchzufiihren. Aus diesem Grund erhielten auch
Patienten mit einer deutlichen Ulna-Plus-Variante praoperativ eine Arthroskopie des
betreffenden Handgelenkes. Auf eine vorgeschaltete Arthroskopie wurde bei Patienten
verzichtet, die bereits erfolgreich auf einer Seite eine Ulnaverkiirzungsosteotomie erhalten haben
und spater ulnokarpale Beschwerden auf der Gegenseite angaben und eine rontgenologische

Ulna-Plus-Variante aufwiesen.

Bereits bei der Wahl des Zuganges und damit der Plattenlage gibt es unterschiedliche Meinungen
und Praferenzen in der Literatur. Als Probleme des ulnodorsalen Zugangs bzw. der ulnodorsalen
Plattenlage werden in der Literatur oft postoperative Narbenprobleme und eine mechanische
Irritation durch eine insuffiziente Weichteildeckung am ulnaren Unterarm genannt und damit der
Vorzug des palmaren Zugangs begriindet. Die Ulnaverkirzungsosteotomie (ber den
ulnodorsalen Zugang erfolgt in Rickenlage des Patienten bei gestrecktem pronierten Unterarm
oder  flektiertem  Ellenbogen und Lagerung auf dem Thorax [57]. Die
Ulnaverkirzungsosteotomie wurde bei unserem Verfahren (iber einen ulnodorsalen Zugang
durchgefihrt. Die Platte wird dabei so weit ulnar wie moglich platziert, um eine prominente
Auflage auf der dorsalen Ulna zu vermeiden. Grund des ulnodorsalen Zuganges ist in unserem
Fall u.a. die Verwendung eines Plattenspanners, der einen gewissen Platz und eine lange Inzision
bzw. lang im Verlauf dargestellte Ulna bedarf. Bei diinnem Weichteilmantel, wie es im Bereich
der dorsalen Ulna vorliegt, ist diese VVorrichtung aus diesem Grund leichter anzuwenden [59].

Ebenso Verfechter des ulnodorsalen Zuganges sind u.a. Boulas and Milek, die im Jahr 1990 eine
Studie veroOffentlichen, in der bei zehn Patienten eine Ulnaverkiirzungsosteotomie mittels 3,5
mm 6-Loch-DC-Platte tber einen ulnodorsalen Zugang durchgefihrt wird [12]. Sie lassen dabei
den Schnitt zickzackartig nach distal tber den Ulnakopf verlaufen und stellen tber diesen
Zugang im Rahmen des Eingriffs zusatzlich den TFCC sowie die scapholunédre und
lunotriquetrale Verbindung sowie deren Knorpeloberflachen dar. Ziel dieser Schnitterweiterung

ist, eine ggf vorhandene Perforation des TFCC sichern zu konnen, den Grad des ulnolunéren
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Drucks sowie Instabilitdten durch z.B. eine Ruptur des lunotriquetralen Bandes oder

Knorpelschdden einschatzen zu kdnnen.

Die prdoperative Diagnostik erfolgt heute zumeist Uber eine Arthroskopie, in der eine
Diskuslasion dargestellt und therapiert werden kann. Eine distale Erweiterung des Zuganges
ertbrigt sich deshalb nach unserer Meinung. Zudem gibt man bei diesem Zugangsweg die bereits
erwéhnten Vorteile eines ausschlieflich extraartikularen Eingriffs auf, den die alleinige
Ulnaverkirzungsosteotomie darstellt. Eine Inspektion des ulnokarpalen Handgelenks nach
Durchfuhrung der Verkirzung, um das nicht mehr vorhandene Impaction zu sichern, erscheint
uns ebenfalls als nicht notwendig, da eine deutliche Zunahme des ulnolunaren Abstands und
damit Druckentlastung sich bereits deutlich in der intraoperativen Durchleuchtung darstellen
lasst. Ergibt sich nach Verkiirzungsosteotomie eine Null-Variante oder leichte Minus-Variante
gegenuiber der in den meisten Fallen prdoperativ bestehenden Plus-Variante, so ist von einer
deutlichen Druckentlastung auszugehen, da die Druckverhéltnisse im ulnokarpalen
Gelenkkompartiment sich wie unter Punkt 1.3.2. erwéhnt bereits durch geringfugige
Verschiebungen des Léngenverhaltnisses zwischen Ulna und Radius andern, d.h. nicht nur ein
deutlich erhohter Druck bei Langenzuwachs der Ulna entsteht, sondern auch eine deutliche
Druckentlastung durch eine Verkirzung der Ulna um wenige Millimeter induziert werden kann
[104]. Zudem missen die Gefahren einer  Schnitterweiterung  wie  erhohte
Wundheilungsstérungen, intraartikulare  Infektionen oder vermehrte  Narbenbildung

bertcksichtigt berticksichtigt und in die Waagschale der Entscheidung geworfen werden.

Wie bereits beschrieben, wird als haufiges Problem die prominente Plattenlage an der dorsalen
Ulna mit Auftreten von mechanischen Irritationen angegeben. Auch Boulas und Milek geben bei
der Nachuntersuchung ihrer Patienten eine hohe Zahl an mechanischen Irritationen durch das
Osteosynthesematerial an. Sechs der zehn Patienten (60%) beklagen Beschwerden durch das
prominent aufliegende Material; drei der betroffenen Patienten wiinschen eine
Materialentfernung, nach der die Beschwerden schlieBlich verschwinden. Mizuseki et al weisen
2001 deutlich niedrigere Zahlen auf; bei 24 mit Hilfe der 3,5 mm DC-Platte durchgefuhrten
Ulnaverkirzungsosteotomien geben sechs Patienten (25%) mechanische Irritationen bzw.
Beschwerden an [57]. Nach Entfernung des Materials verschwinden bei allen Patienten die
Beschwerden. Mizuseki et al kritisieren die Dicke der Platte, die besonders am distalen Unterarm
haufig zu prominent ist. Zur Vermeidung mechanischer Irritation raten sie, die Platte eher ulnar

als dorsal zu platzieren bzw. hoffen auf die Entwicklung einer diinneren Platte derselben
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Stabilitdt. Eine palmare Lage der Platte lehnen sie aus praktischen Grinden ab, da sie die
Verkurzungsosteotomien mit Hilfe einer speziell entwickelten Sagehilfe durchfuhren, die
aufgrund des palmaren Weichteilmantels und der anatomischen Verhéltnisse der palmaren Ulna
nur milhsam anzubringen ware.

Den Versuch, eine Verminderung der Anzahl an mechanischen Irritationen durch die
Verwendung einer dinneren Platte zu erreichen, starten Wehbé und Cautilli 1995. Sie fuhren 24
Verkirzungsosteotomien (ber einen dorsalen Zugang und mit Hilfe einer diinneren Platte durch
[103]. Die Osteosynthese erfolgt durch eine 2,7 mm 6- oder 7-Loch-DC-Platte. Postoperativ
kommt es auch hier bei 13 von 24 (54%) Patienten zu Irritationen durch das
Osteosynthesematerial. Aus diesem Grund entfernten sie bei allen bis auf zwei Patienten die
Platte planméafig (durchschnittlich nach 16 postoperativen Monaten). Wehbé and Cautilli
betonen, dass die AO 2,7 mm DC-Platte nicht zum Einsatz an der Ulna vorgesehen ist, jedoch im
Vergleich zur dickeren 3,5 mm Platte moglicherweise weniger Irritationen bei hervorrufen kann,
ohne langere Konsolidierungszeiten zu provozieren. Trotzdem ergaben sich auch beim Einsatz
der dinneren Platte bei mehr als der Halfte der Patienten lokale Schmerzen und
Spannungsgefuhl im Plattenbereich.

Auch Koppel et al geben 1997 als postoperative Komplikationen eine hohe Rate an
mechanischen Irritationen an. Sie fihren insgesamt bei 47 Patienten Ulnaverkiirzungs-
osteotomien durch [42]. Dabei erfolgen 32 Uber einer Querosteotomie mit Einsatz einer 2,7 oder
3,5 mm 6-Loch-DC-Platte. Die 15 Schragosteotomien werden mit Hilfe einer 2,7 mm 7-Loch-
DC-Platte durchgefuhrt. Aufgrund mechanischer Irritationen durch das Material mussen bei zehn
der 15 Schragosteotomien (67%) und bei 25 der 32 Querosteotomien (78%) das Material nach
sicherer Konsolidierung entfernt werden. Auch bei van Sanden und De Smet beklagten sieben
von elf (63%) Patienten eine lokale Irritation durch das dorsal aufliegende Material; davon
wurden zwei nach Metallentfernung beschwerdefrei, die anderen Beiden zeigten weiterfiihrend
Beschwerden durch eine Muskelhernie im Operationsgebiet [98]. Auch hier wird eine eher
laterale Plattenlokalisation oder sogar palmare Plattenlage als mogliche Alternative genannt. Loh
et al geben bei einer Gruppe von 22 Ulnaverkirzungen mit einer 6-Loch-DC-Platte 15 Patienten
(68%) an, die in der Nachuntersuchung uber mechanische Irritationen klagen [46]. Eine
Untersuchungsreihe von Moermans und De Smet zeigte 2007 deutlich niedrigere Zahlen an
mechanischen Irritationen bei der Nachuntersuchung [58]. Von 28 Patienten geben hier lediglich

sechs Patienten (21%) Schmerzen im Bereich der Platte an.
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Fasst man die in der Literatur angegebenen Zahlen zusammen, so zeigen sich insgesamt hohe
Zahlen von Patienten, die tber mechanische Irritationen durch die prominente Platte an der
dorsalen Ulna klagen. Wird von den Untersuchern im Rahmen der Diskussion dazu Stellung
genommen, so wird hdufig vorgeschlagen, die Platte eher ulnar als dorsal zu platzieren, um so
die Irritationen durch die Platte zu verringern.

Bei unserem Patientengut zeigt sich im Vergleich zur Literatur eine eher niedrige Anzahl von
Patienten, die Beschwerden durch das prominente Material angeben. Von insgesamt 79 zu
diesem Thema befragten Patienten gaben 19 Patienten (24%) an, unter mechanischen Irritationen
im Bereich der Platte zu leiden. Wir vertreten ebenso die Meinung, dass eine mdglichst ulnare
Plattenlage die Rate der Patienten mit mechanischen Komplikationen auf ein tolerierbares Maf}
verringern kann. Bei Auftreten von mechanischen Irritationen empfehlen wir unseren Patienten,

die Platte nach Abschluss des zweiten postoperativen Jahres zu entfernen zu lassen.

Ein hoherer Anteil der Operateure (Beyermann, Trankle, Moser, Meier und Krimmer, Kitzinger,
Rayhack, Chen, Léw und Hulsizer) bevorzugen den ulnopalmaren Zugang Uber das Septum
intermusculare zwischen dem M. flexor carpis ulnaris und dem M.extensor carpi ulnaris [5, 19,
25, 36, 39, 40, 43, 45, 51, 59, 75, 96 ]. Zur Darstellung der Ulna muss beim ulnopalmaren
Zugang der M. pronator quadratus mobilisiert werden. Die Platte wird dann palmar angelegt; der
Unterarm des Patienten wird dabei in Supination gelagert. Als Begrindung flr den Vorzug
dieses Zugangs wird hier der ausgepragte Weichteilmantel genannt, der die Platte gut bedecken
und damit vor mechanischen Irritationen schiitzen soll [5, 96]. Des Weiteren begriindet Trénkle,
dass die ulnopalmare Position der Platte eine Schadigung der Membrana interossea verhindert
[96]. Diese befindet sich bei Platzierung der Platte in voller Supination dorsal der Platte und wird
weder fir die Osteotomie noch fur die Osteosynthese erdffnet. In a.p.-Rontgen-Projektion in
Neutralposition des Unterarmes projiziert sich die Platte zwischen Speiche und Elle [45]. Nach
Low et al sollen Narbenbeschwerden durch die gute Polsterung der Platte durch den
Weichteilmantel auch seltener auftreten [45]. Moser et al verwenden ebenso den ulnopalmaren
Zugang [59]. Sowohl Moser als auch LOw betonen aber auch, dass der ausgepréagte
Weichteilmantel ein Hindernis fir Kompressionsvorrichtungen oder Plattenspanner darstellen
kann, die einen relativ hohen Platzbedarf haben und bei Verwendung dieser Systeme ein dorsaler
oder ulnodorsaler Zugang erforderlich sein kann.

Zu den mechanischen Irritationen, die nach den Ulnaverkiirzungsosteotomien U(ber einen
palmaren Zugang auftraten, nahmen nur wenige Operateure Stellung. Kitzinger et al geben an,

2007 bei 27 Patienten sechsmal (22%) im postoperativen Verlauf mechanische Irritationen
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beobachtet zu haben [40]. 2003 hatten sie bei einer Gruppe von 23 Patienten bei sechs (26%)
Patienten  mechanische  Irritationen  festgestellt. Bei  Chen  wurden  bei 18
Verkilrzungsosteotomien in acht Féllen (44%) mechanische Irritationen verzeichnet [19].
Hulsizer et al beobachten bei zwei von 13 Patienten (15%) Irritationen durch das Material [36].

Vergleicht man die Zahlen mit denen der Verkirzungsosteotomien mit ulnodorsaler Plattenlage,
so zeigt sich zwar auch bei palmarer Plattenlage eine nicht unbedeutende Anzahl an
mechanischen Irritationen durch die Platte, im Vergleich zur dorsalen Plattenlage aber im
Durchschnitt deutlich geringere Raten. Im Rahmen unserer Untersuchung wurde keine
Verkirzungsosteotomie uber einen palmaren Zugang durchgefiihrt. Der Anteil an mechanischen
Irritationen bei unseren Patienten bei ulnodorsaler Plattenlage liegt wie bereits erwéhnt bei 24%.
Da nur wenige Operateure, die den palmaren Zugang bevorzugen, Angaben zu den
mechanischen Irritationen machen, kann nur anhand der o.g. Werte von 22%, 44% und 15%
vergleichend beurteilt werden, dass sich in der Literatur weniger mechanische Irritationen bei

palmarer Plattenlage finden lassen [19, 36, 40].

Nach Breitner hdngt die Tatsache, ob eine Platte stabilisierend wirkt, von der Richtung der
auftretenden Kraftmomente ab [14]. Wenn die Platte auf der Zuggurtungsseite angebracht wird,
andert sie die Spannungsverteilung im Knochen bei axialer Belastung derart, dass sie
(beansprucht durch belastungssinduzierte Biegungsmomente) die Zugkomponente aufnimmt. Im
Resultat wird dadurch die interfragmentédre Druckkomponente erhéht. Die Spannungsverteilung
im Knochen andert sich somit in Abhangigkeit von der Montage-Lokalisation der Platte. Die
Stabilitdt der Montage hangt insgesamt von der Lokalisation der Platte, ihrer Vorspannung und
Modellierung in Bezug auf die Knochenoberflache, sowie von der GréRe der interfragmentaren
Abstiitzflache ab. Allerdings wird die obere Extremitat weniger als die untere Extremitét axial
belastet. Im Falle einer solchen Belastung wirkt jedoch eben beschriebene Spannungsregulierung
bei entsprechender Lage der Platte. Die Zuggurtungsseite ist in der Regel die konvexe Seite eines
Knochens. Anatomisch betrachtet ist dies im Falle der Ulna die dorsale Seite. Bei einer
osteosynthetischen Versorgung einer isolierten Ulnaschaftfraktur oder auch ubertragen auf eine
Ulnaverkirzungsosteotomie kann es also auch aus mechanischer Sicht sinnvoll sein, die Platte

dorsal zu platzieren.

Ein anderer Kritikpunkt in der Literatur beziglich des ulnodorsalen Zuganges betrifft die Gefahr
der Lé&sion des dorsalen sensiblen Astes des Nervus ulnaris (Ramus dorsalis Nervus ulnaris). In

einigen Publikationen wird im Rahmen der Operationstechnik und Préparation der Subkutis auf
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die Notwendigkeit der Schonung des in dem Operationsgebiet verlaufenden Nervenastes
hingewiesen [20, 42, 46, 58, 98, 103]. Die Angabe von Patienten, die postoperativ unter einer
Lasion des Nervenastes leiden, erfolgt jedoch lediglich in wenigen Arbeiten.

Bei 47 von Kdppel et al untersuchten Patienten zeigen sich postoperativ nur bei einem Patienten
(2%) diffuse Irritationen im Bereich des Versorgungsgebietes des Ramus dorsalis nervus ulnaris
[42]. Neurologisch lasst sich hierbei keine Nervenlasion lokalisieren. Ebenso bei der Studie von
van Sanden und de Smet 2001 zeigen sich nur bei einem von elf Patienten (9%) postoperative
Parasthesien im Bereich des Nervenastes; die Beschwerden verschwinden nach einem erneuten
operativen Eingriff mit Neurolyse des Nervenastes [98]. Bei Moermans et al treten bei zwei von
28 Patienten (7%) Hypasthesien im Bereich des Ramus dorsalis N. ulnaris auf, die sich jedoch
im Verlauf zurtickbilden [58]. Bei den von Loh et al untersuchten 22 Patienten treten bei zweli
Patienten (9%) postoperativ Sensibilitatsstérungen im Bereich des dorsalen Astes auf, die auf im
Verlauf persistieren [46]. In unserer Untersuchung gab einer der 81 zu diesem Problem befragten
Patienten Parésthesien im Bereich des Ramus dorsalis N. ulnaris an. Diese verschwanden nach
Entfernung des Materials vollstandig. Zwolf der 81 Patienten (14,8%) gaben Parasthesien oder
Dysasthesien im Bereich der Narbe an. Bei elf Patienten konnte nicht ermittelt werden, ob
Parésthesien vorliegen oder nicht. Unserer Meinung nach stellt die anatomische Nahe des Ramus
dorsalis N. ulnaris kein Problem dar bzw. die Hohe der Parasthesien stellt keine Indikation dar,

einen anderen operativen Zugangsweg zu wahlen.

Hauptkomplikation der Ulnaverkirzungsosteotomie ist die hohe Pseudarthroserate, die abhangig
von der Literatur 10-15%, 18% oder sogar 21% betragt [36, 42, 58, 96, 98].

Die einzelnen Arbeitsgruppen versuchten durch Variieren von Schrég- oder Querosteotomie, den
Einsatz verschieden langer Platten, das Verwenden von IF-Schrauben oder den Einsatz von
Ségehilfen bzw. Plattenspannern, die Pseudarthroserate zu vermindern. Dabei kamen die
einzelnen Arbeitsgruppen zu stark differierenden Ergebnissen. Ein Hauptdiskussionspunkt in der
existierenden Literatur besteht in der Wahl des Osteotomieverlaufs. Viele Operateure
bevorzugen die Schragosteotomie gegentiber der Querosteotomie. Dabei sollte der Sagewinkel
ca. 45 ° betragen, da eine Osteotomieflache im 45°-Winkel beim selben Ulnadurchmesser 40%
mehr Oberflache aufweist als eine quere Osteotomieflache [91]. Dazu gehort unter anderem die
Arbeitsgruppe um Krimmer, Lanz, Trankle et al [5, 39, 40, 43, 45, 51, 59, 96]. Der Vorzug der
Schrégosteotomie wird begriindet durch das Erreichen einer breiteren Knochenkontaktflache und
damit héheren Druck- und Torsionsstabilitdt. Dadurch soll das Risiko der Pseudarthrosebildung

verringert werden (Beyermann, Krimmer, Trénkle, van Schoonhoven, Low, Kitzinger, Moser,
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[5, 40, 45, 59, 96]). AulRerdem wird die Moglichkeit, eine schragverlaufende Zugschraube in das
zentrale Loch der Platte setzten zu kdnnen, die eine zusatzliche Kompression und Adaptation der
Osteotomieflachen bewirken soll, als Vorteil dieses Verfahrens gesehen [45, 59]. Die
Pseudarthroseraten lagen bei den verdffentlichten Arbeiten dieser Arbeitsgruppe bei zehn
Prozent bei Verwendung einer 7-Lochplatte mit schragverlaufender Zugschraube im zentralen
Schraubenloch in den Jahren 1993 bis 1997 [51, 96]. Von 2001 bis 2003 werden bei
Verwendung einer neuen 7-Loch-Gleitlochplatte mit zwei Gleitléchern im proximalen Plattenteil
und Verwendung einer Zugschraube keine Pseudarthrosen angegeben [39, 40, 45]. Eine
Veroffentlichung aus dem Jahre 2007 fasst den Zeitraum von 2003 bis 2007 zusammen, in dem
unter Verwendung der speziellen Gleitlochplatte bei 73 Eingriffen ebenfalls keine
Pseudarthrosen beobachtet wurden [59]. Chun und Palmer gaben bei 27 Patienten ebenfalls null
Prozent Pseudarthosen an [20]. Ebenso zeigten sich bei Chen und Wolfe keine Pseudarthrosen
[19]. In beiden Fallen wurden Kompressionsvorrichtungen und Interfragmentarschrauben
verwendet.

Van Sanden und De Smet dagegen geben bei elf Patienten drei mit Delayed Union und zwei mit
Nonunion an und weisen damit 18% Pseudarthrosen in ihrer Gruppe auf [98]. Die Kompression
erfolgte dabei Uber eine DC-Platte und Bohrung im Kompressionsmodus sowie eine
Interfragmentarschraube. Loh et al geben bei 22 Patienten eine Pseudarthrose an [46]. Sie

verwenden eine Zugschraube aber keine Kompressionsvorrichtung.

Bezliglich der Wahl der Schrégosteotomie bezieht sich die Arbeitsgruppe um Krimmer et al auf
eine Untersuchung im Jahre 1993 von Rayhack et al, in der bei direktem Vergleich von Quer- zu
Schragosteotomien eine schnellere Heilung der schrag osteotomierten Ulnaschéfte festgestellt
werden konnte [75]. Bei dieser Untersuchung wurden bei 23 Patienten mit Ulna-Impaction-
Syndrom  freihdndige  Querosteotomien und  Osteosynthesen mit einer externen
Kompressionshilfe (Creative Medical Designs, Tampa, Florida) und einer 7-Loch-DC-Platte
durchgefuhrt. Bei 17 Patienten wurden Schrégosteotomien mit einer speziell entwickelten Sage-
und Kompressionshilfe, in die in parallel verlaufende Fiihrungskanéle das S&geblatt eingefiihrt
werden kann (Creative Medical Designs, Tampa, Florida). Der Schluss des Osteotomiespalts
geschieht hier Uber das Anziehen zweier horizontal durch das System verlaufender
Kompressionsschrauben. Bei den Querosteotomien dieser Studie wurde die Entwicklung einer
Pseudarthrose (4,3%) beobachtet und eine durchschnittliche Heilungsrate von 21 (11-32)
Wochen. Die durchschnittliche Heilungsrate bei den Schragosteotomien betrug elf (7-17)

Wochen. In dieser Gruppe traten keine Pseudarthrosen auf.
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In einer biomechanischen Studie an formalinfixierten Ellen konnten Rayhack et al nach
Schragosteotomie und Plattenfixierung mit Interfragmentérschraube an auf der einen Seite und
Querosteotomie und Fixierung mit einer 7-Loch-DC-Platte auf der kontralateralen Seite eine
signifikant hohere Torsionsstabilidt nach Schragosteotomie als nach Querosteotomie nachweisen
[75]. Rayhack et al fuhrten Biegungstest unter Druck auf drei verschiedene Angriffspunkte der
Osteotomiestelle durch und konnten keine wesentlichen Unterschiede bezlglich der Stabilitét
nachweisen. Dabei muss jedoch auch berticksichtigt werden, dass beide verwendeten Platten
unterschiedliche Eigenschaften hinsichtlich ihrer Steifigkeit besitzen (die speziell fur die
Sagehilfe eingekerbte Platte zeigt nur 54% der Steifigkeit der verwendeten Standard 3,5 DC-
Platte). Die unterschiedliche Steifigkeit der Platten kann dabei die Ergebnisse der Biegungstest
beeinflusst haben und lasst damit keinen statistisch auswertbaren Vergleich zu [75].

Ebenso einen Vergleich zwischen Quer- und Schragosteotomie fiihrten Kdppel et al bei 47
Patienten durch und verdffentlichten die Ergebnisse 1997 [42]. Bei 32 Patienten wurden
Querosteotomien und bei 15 Schragosteotomien durchgefihrt. Das Verfahren erfolgte tiber einen
dorsalen Zugang; die Osteosynthese der Querosteotomien wurde mittels AO-6-Loch-DC-Platte
(2,7 mm oder 3,5 mm) durchgefiihrt, die der Schragosteotomien mit Hilfe einer 7-Loch-DC-
Platte (2,7 mm) und einer IF-Schraube. Es wurden funf Pseudarthrosen bei den Querosteotomien
(15,6%) und eine bei den Schragosteotomien (6,7%) beobachtet. Die Beobachtung Rayhacks,
dass die Heilungsraten bei Querosteomien deutlich langer waren, konnten auch Koppel et al
bestatigen. Sie verzeichneten Heilungsraten von 7,1 Monaten (Querosteotomie) gegentber flinf
Monaten (Schrégosteotomie) bei Miteinberechnung der Pseudarthrosen; exklusive der
Pseudarthrosen zeigten sich Heilungsraten von 6,5 Monaten (Querosteotomie) gegenuber 4,5
Monaten (Schrégosteotomie). In den beiden Studien zeigen sich deutliche Unterschiede
beziglich der Konsolidierungszeiten und auch der Rate an Pseudarthrosen.

Eine ahnliche Gegenuberstellung von Quer- zu Schragosteotomien fiihrte jedoch bei anderen
Autoren zu abweichenden Ergebnissen. Auch Moermans et al verglichen zwischen 1998 und
2005 den Verlauf von 19 Querosteotomien mit neun Schrégosteotomien, die alle Uber einen
dorsalen Zugang erfolgten [58]. Die Osteosynthese wurde mit Hilfe einer 7-Loch-DC-Platte (3,5
mm) durchgefihrt. Sie beobachteten keine signifikanten Unterschiede beztglich der Dauer der
Heilungsraten. Diese lagen bei den Schrégosteotomien bei durchschnittlich 9,4 Monaten und bei
den Querosteotomien bei 10,1 Monaten. Sie berticksichtigten in ihrer Studie sowohl verzdgerte
als auch ausbleibende Knochenheilung und fassten diese zusammen. Dabei beobachteten sie beli
den Querosteotomien vier verzogerte oder ausbleibende Heilungen (21%) und bei den

Schragosteotomien eine (11%). Insgesamt wurden drei Pseudarthrosen und zwei verzdgerte
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Heilungen bei den 28 operierten Patienten beobachtet (17,8%). Dabei wurde verzogerte oder
ausbleibende Knochenheilung im Ergebnisteil nicht differenziert bezeichnet und den einzelnen
Gruppen zugeordnet. Die Gruppe kommt anhand ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass die
Art des Osteotomieverlaufs keinen Einfluss auf die Konsolidierung hat.

Betrachtet man andere Operateure, die die Schragosteotomie praferieren, so unterscheiden sich
die Ergebnisse bezliglich der Raten an Quer-zu Schragosteotomien deutlich. So zeigen sich 1991
bei 27 von Chun und Palmer und 2001 bei 23 von Mizuseki et al operierten Patienten keine
Pseudarthrosen nach Schrégosteotomie [20, 57]. Auch Chen und Wolfe kénnen 2001 bei 18
Patienten bei allen Patienten eine vollstdndige Konsolidierung beobachten [19]. Eine Studie von
Loh et 1999 ergibt eine Pseudarthrose bei 22 Patienten, bei van Sanden und De Smet zeigen sich
2001 deutlich erhdhte Pseudarthroseraten [46, 98]. Bei elf Patienten werden drei verzdgerte

Knochenheilungen (27%) und zwei Pseudarthrosen (18%) beobachtet.

Studiert man die ver6ffentlichten Studien, in denen ausschliel3lich Querosteotomien durchgefihrt
wurden, so zeigen diese bei Boulas und Milek 1989 bei einem Patienten eine verzdgerte
Knochenheilung bei einer Gruppe von zehn Patienten ohne Auftreten einer Pseudarthrose [12].
Wehbé et al verzeichneten bei 24 Patienten nach réntgenologischen Kriterien wie trabekuléres
Verdichten des Frakturspaltes keine Pseudarthrose (da die Arbeitsgruppe die Konsolidierung
auch anhand klinischer Beschwerden beurteilt und einstuft, entstanden nach ihren Kritikpunkten
drei verzdgerte Knochenheilungen) [103]. Bei allen drei Patienten kam es im bis zum Abschluss
des sechsten postoperativen Monats zum Abklingen der Schmerzen und Beschwerden und damit
nach ihrer Definition auch zur klinischen Heilung. Hulsizer et al beobachteten bei 13 Patienten
eine verzogerte Knochenheilung [36]. In der Studie wird der Fall als Pseudarthrose bezeichnet;
die Einstufung als solche und die Reosteosynthese erfolgte jedoch schon vier Monate
postoperativ. Nach unserer Definition einer Pseudarthrose bestand in diesem Fall noch eine
verzogerte Knochenheilung. Vergleicht man die Pseudarthroseraten der durch Querosteotomie
durchgefuhrten Ulnaverkirzungen mit denen der Schrégosteotomien und vernachléssigt
Unterschiede wie Operateur oder Plattenart, so sind anhand der Publikationen bezuglich der
Pseudarthroseraten keine eindeutigen Vorziige der Schragosteotomie zu erkennen.

In unserer Studie wurden ausschlie3lich Querosteotomien durchgefiihrt. Dabei zeigte sich eine
Pseudarthrosenrate von einem Prozent, was verglichen mit den anderen Untersuchern eine sehr
geringe Rate ist. Ein direkter Vergleich zu einer Schragosteotomie kann in unserem Falle jedoch
nicht erfolgen. Insgesamt kann jedoch beurteilt werden, dass sich bezuglich unserer

Untersuchung keine Nachteile durch die durchgefiihrte Querosteotomie zeigten, sich im
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Gegenteil gegentber einigen Gruppen, die eine Querosteotomie durchfiihrten, geringere Raten
an Pseudarthrosen ergaben. Im Rahmen unserer Studie wurde die Dauer der Konsolidierung
nicht berlcksichtigt, da die Datenlage dieses nicht mdéglich macht. Nach unserer Meinung
besteht also bei ausreichender Kompression und Kontakt der Osteotomieflachen kein Grund zur

VergroRerung der Osteotomieflachen durch Schragosteotomie.

Rayhack et al begriinden die kiirzere Heilungsrate der Schragosteotomien unter anderem durch
den moglichen Einsatz einer Interfragmentédrschraube, die die Kompression auf den
schrégverlaufenden Osteotomiespalt erhoht [75]. Chen and Wolfe begriinden den Einsatz einer
Interfragmentérschraube mit Schrégosteotomie nach AO-Prinzipien, die besagen, dass
Interfragmentarschrauben zwei bis vier kKN Kompression erzielen kénnen, wogegen DC-Platten
lediglich 0,6-1 kN Kompression im Spalt erreichen kénnen [19]. Durch den Einsatz der
Interfragmentérschrauben und Kompressionsplatten konnen deutliche Biegungs- und
Drehstabilitaten erzielt werden (Perren 1995). Eine Interfragmentérschraube im Rahmen einer
Querosteotomie kann nach Rayhack dagegen sogar eine Tendenz haben, die Osteotomiefldchen
voneinander zu distanzieren als zu komprimieren. Nach Rayhack et al hat die
Interfragmentarschraube im Rahmen der Schragosteotomie den Vorteil, die beiden
Knochenenden zu verschlielen bzw. zu verriegeln, was die Entfernung der Kompressionshilfe
erlaubt, ohne die Nahe der Knochenenden zueinander zu verringern. Dieser Effekt geschieht
nach Meinung der Arbeitsgruppe um Rayhack nach Entfernen der Kompressionshilfe im
Rahmen der Querosteotomien; er beschreibt ein ,Wegziehen der Knochenenden. Bei den
Arbeitsgruppen, die in ihren veroffentlichten Arbeiten ausschlief3lich Querosteotomien einsetzte,
wurden keine Interfragmentérschrauben verwendet [12, 36, 103]. Auch bei unserem Verfahren
wird keine Interfragmentérschraube eingesetzt. Die Kompression erfolgt in unserem Fall durch
einen Plattenspanner und Bohrung der proximalen Schrauben unter Kompression.

Rayhack, Koppel und Moermans verwendet bei ihren im Vergleich durchgefiihrten
Querosteotomien ebenfalls keine Interfragmentarschrauben [42, 58, 75]. Dagegen verwendeten
die Arbeitsgruppen, die Schragosteotomien durchfiihrten bis auf die Gruppe um Mizuseki alle
eine Interfragmentarschraube [19, 20, 39, 40, 42, 45, 46, 51, 57, 58, 59, 75, 96, 98]. Ein direkter
Vergleich zwischen Schrégosteotomien mit oder ohne Interfragmentarschraube ist anhand
fehlender Vergleichsgruppen ohne Interfragmentérschraube somit nicht moglich. Generell kann
nach Steinbrich die durch die Schraube erzielte interfragmentare Kompression auch durch eine
Zuggurtung, einen Fixateur oder eine Uberbogene Platte mit exzentrischer Bohrung erreicht

werden [92]. Der Einsatz einer alleinigen IF-Schraube steht in der Regel Dreh- und Scherkraften
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nicht stand, sodass diese mit einer Neutralisationsplatte abgefangen werden sollten. Dabei wird
die Schraube durch die Platte entgegenverlaufend zur schrdg verlaufende Fraktur bzw.
Osteotomie eingebracht.

In  unserer Gruppe wurden alle Verklrzungsosteotomien ohne Einsatz einer
Interfragmentarschraube durchgefiinrt. Bei allen Patienten, bei denen es zu einer
komplikationslosen Konsolidierung kam, zeigten sich bei Gipsabnahme Anzeichen fiir eine
beginnende Konsolidierung wie Verdichtung des Frakturspaltes und leichte Kallustberbriickung
des Spaltes. Nur bei einer Patientin kam es zu einer Pseudarthrose (1%), zwei Patientinnen
wiesen eine Refraktur auf. In 97 % kam es demzufolge auch ohne Interfragmentarschraube zu
einer komplikationslosen Konsolidierung. Es zeigten sich ebenso keine Anzeichen flr eine
verzogerte Knochenheilung. Somit besteht nach unserer Meinung bei Querosteotomie keine

Indikation zum Einsatz einer Interfragmentérschraube.

Bereits 1977 beschrieb Cantero die Durchfiihrung einer Schrégosteotomie mit Hilfe eines
Doppelsageblattes. Die Ubernahme dieses Verfahrens erfolgte jedoch in der nachfolgenden Zeit
nicht, wurde dann 1993 von Rayhack wiederaufgenommen [75].

Rayhack stellte 1993 eine spezielle externe Kompressionshilfe (Creative Medical Designs) mit
passender Platte mit einem Gleitloch vor. Dazu gehort eine Sagehilfe (Wright medical,
Arlington) zur Durchfiihrung einer schrdag verlaufenden Osteotomie. Durch diese spezielle
Sagehilfe kann eine préazise zuvor bestimmte und parallele Knochenscheibe ausgesagt werden
kann, was seiner Meinung nach durch die freihandige Technik wie bei der Querosteotomie nicht
erreicht werden kann. Der Vorteil der exakt zugesédgten Knochenscheibe besteht in der daraus
resultierenden perfekten Koaptation der beiden Knochenenden. Rayhack betont in seiner Studie,
dass jedes Sageblatt selber auch zu einem Knochenverlust an der Ségestelle fuhre und dieser
Verlust von der Dicke des Sédgeblattes abhangt. Dabei ist der zusatzlich resizierte Knochenanteil
oft groler als das Sédgeblatt selbst dick ist [91]. Der Einsatz einer Sdgehilfe, in die jeweils das
gleiche Ségeblatt eingefiihrt wird, minimiert laut Rayhack dadurch entstehende Ungenauigkeiten
bezlglich der resizierten Knochenscheibe. Er gibt an, dass bei der S&getechnik mit der Sagehilfe
das Ségeblatt selbst exakt 0,78 mm entfernt, bei Durchfiihrung zweier Schnitte werden 1,56 mm
des Knochens durch das Ségeblatt selbst entfernt [75]. Mit der speziell entwickelten Sagehilfe
sei nach Angaben Rayhacks das erste System entwickelt worden, dass im Rahmen der
Ulnaverkirzungsosteotomie die Entfernung einer definierten Knochenscheibe und anschlielRend
das leichte Anbringen einer Kompressionsplatte und Interfragmentérschraube ermdglicht. Fur

Rayhack stellt das System aufgrund der reproduzierbaren Ergebnisse, der Geschwindigkeit und
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einfachen Anwendung eine gute Alternative zur zu dem Zeitpunkt praktizierten Freihandtechnik
beim S&gen dar. Die Technik soll ebenso eine wenig striktere Nachbehandlung im Sinne der
Immobilisation erlauben. Laut Rayhack sei bei einigen Patienten lediglich die Ruhigstellung
mittels abnehmbarer Handgelenksorthese maglich gewesen, was insgesamt deutlich tolerabler
fur die Patienten sei als eine strikte Immobilisation wie zuvor. In der Regel wurde jedoch ein
OA-Cast fir vier Wochen und anschlieBend flr zwei weitere Wochen ein Unterarmcast angelegt.
AnschlieBend wurde eine abnehmbare Orthese bis zur sicheren Frakturheilung angelegt, oder der
Cast belassen. Die Dauer der Konsolidierung nach Schréagosteotomie mit der Sagevorrichtung
war durchschnittlich kirzer (elf Wochen) als die der im Vergleich durchgefiihrten
Querosteotomien mit freihdndiger Osteotomie (21 Wochen). Eine Kompressionshilfe (Creative
Medical Designs) wurde bei beiden Verfahren verwendet.

Sunil et al verglichen 2006 die Freihandtechnik mit dem 0.g. Rayhack- System und konnten
beziiglich der Konsolidierungszeit keine Unterschiede feststellen [93]. Auch Chen et al
verwenden im Rahmen ihrer Studie 2001 diese Sagehilfe [19].

Ein groRer Teil der Operateure verwenden zur Ulnaverkirzungsosteotomie parallele Sagebléatter
mit einer Distanzscheibe (Trankle, Krimmer et al, Nakamura) oder eine Osteotomiehilfe mit
einlegbaren Ségeblattern (Chen, Mizuseki, Rayhack [19, 39, 40, 51, 57, 59, 60, 75, 96]. Dieses
Sagesystem ist von Haussmann zur Radiusverkirzungsosteotomie entwickelt worden und soll
durch die festgelegte Distanz der Resektion nach Moser und Krimmer das Risiko einer
intraoperativen Dislokation deutlich verringern als bei freihdndiger Sdgung [59].

Nach Rayhack kann die Verwendung einer solchen Sdgehilfe zusammen mit der
Interfragmentarschraube zu einer deutlich héheren Stabilitat fuhren, was einen weniger strikten
postoperativen Schutz in Form der Immobilisation erlaubt [75]. Untersucht man die Studien
anderer Autoren, die eine Sé&gehilfe oder parallele S&geblétter verwendeten, so werden
Ruhigstellungszeiten von zwei bis vier Wochen Oberarmgips, zwei bis vier Wochen
Unterarmgips oder zundchst zwei Wochen Oberarmgips und im Anschluss zwei Wochen
Unterarmgips angegeben [19, 39, 40, 51, 59, 96]. Vergleicht man die postoperativen
Ruhigstellungszeiten mit denen der Freihandsédgung, die bei Moermans mit null Wochen, bei
Boulas mit einer Woche im Oberarmgips, bei Hulsizer mit zwei Wochen im Unterarmgips, bei
Chun mit zwei bis vier Wochen im Unterarmgips, bei Wehbe mit zwei bis vier Wochen im
Oberarmgips und bei El-Karef mit sechs Wochen Oberarmgips und Képpel und van Sanden mit

sechs Wochen Unterarmgips angegeben werden, so zeigen sich bei den unterschiedlichen
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Untersuchern insgesamt deutliche Differenzen beziglich der Dauer und der Art der
postoperativen Immobilisation [12, 20, 25, 36, 42, 51, 58, 98 ].

Eine deutlich klrzere oder weniger konsequente Ruhigstellung z.B. in Form von Einsatz einer
Handgelenksorthese wird von den Operateuren, die die Sdgung mit Sdgehilfe bzw. parallelen
Séageblattern mit Distanzsscheibe durchfuhren, allerdings nicht praktiziert.

Unserer Meinung nach sollte die Lange der Ruhigstellung aus der L&nge der durchschnittlichen
Konsolidierungszeit resultieren, die nach Marzi beim Ulnaschaft vier bis sechs Wochen dauert,
abhangig von den Roéntgenverlaufskontrollen ggf. modifiziert werden und unabhdngig vom

Osteotomieverlauf oder der Durchfuhrungstechnik der beiden Osteotomien erfolgen [50].

Sraj et al fihrten 2008 an Leichenknochen festgelegte Knochenresektionen mit Einzelblattern,
Doppelsageblattern und Dreifachblattern durch und bestimmten den jeweils tatsachlich
resizierten Anteil [91]. Dabei zeigten sich bei den einzelnen Fabrikaten (Linvatec, Stryker und
Dyonics) untereinander deutlich Unterschiede beziglich des sogenannten ,,Verschnitts®.
Insgesamt zeigte sich auBerdem bei Verwendung mehrerer Ségeblatter deutlich mehr zusatzlich
resizierter Knochen als im Vergleich bei der Verwendung eines Ségeblattes. Sraj schlie3t seine
Untersuchung mit dem Ergebnis ab, dass diese Daten Operateure unterstiitzen koénnen, die
weiterhin die Einzelsdgeblatttechnik préferieren. Ein zusétzlicher theoretischer Aspekt ist seiner
Meinung nach, dass der Temperaturanstieg, der bei der Sdgung im Knochen entsteht, bei einem
Doppelsageblatt 14% hoher und bei einem Dreifachsageblatt 23 mal hoher ist als bei
Verwendung eines Einzelsageblattes. Bei Uberschreiten einer bestimmten Temperaturgrenze
kann diese Erwarmung zu lokaler thermischer Nekrose fiihren. Da der Temperaturanstieg sich
umgekehrt proportional zur Ségegeschwindigkeit verhélt, kann nach Sraj eine schnelle
Durchfiihrung der Osteotomie als Ansatz zur Verringerung der Entstehung solcher Nekrosen
gesehen werden. Eine weitere Moglichkeit ist das Abkuhlen der Osteotomieflachen durch

Betrdufeln mit Wasser wéhrend der S&gung.

Eine weitere Sé&gehilfe mit einer Vorrichtung fur parallel einlegbare Séageblatter (Ulnoshort,
Crownjun Kono, Inc, Tokyo Japan) wird 2000 von Mizuseki vorgestellt [57]. Diese soll
Komplikationen wie Nonunion, Malangulation und zu wenig bzw. zu viel Resektion verringern.
Das System beinhaltet Plattenschablonen im Sinne von Bohrschablonen, die in funf GroRen
erhaltlich sind. Dabei variiert die Lucke zwischen den mittleren Léchern von zwei, vier, sechs,
acht und zehn Millimetern und wird entsprechend der Ulnavarianz bzw. der GrolRe des zu

verkurzenden Abschnitts gewahlt. Als Platte zur Osteosynthese wird eine 3,5 mm 5-Loch-AC-
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DC-Platte verwendet. Mizuseki hebt hervor, dass bei diesem System keine spezielle Platte zur
Osteosynthese erforderlich ist und diese frei gewéhlt werden kann, was einen deutlichen Vorteil
zu dem von Rayhack vorgestellten System darstellen soll. Sie geben bei einer Ruhigstellung von
drei bis zehn Wochen im UA-Cast (bis keine lokales Spannungsgefiihl mehr angegeben wird),

Konsolidierungszeiten von sechs bis zw6lf Wochen (8,1 +/- 1,6 Wochen) an.

Nach unserer Meinung kann bei sorgfaltiger Sdgung und Einhaltung des Sagewinkels (Ségeblatt
zum Ulnaschaft im rechten Winkel) auf eine S&gevorrichtung oder parallele Sageblatter
verzichtet werden. Wir weisen diesbeziglich auf unsere niedrigen Raten an Pseudarthrosen auch

ohne Verwendung einer entsprechenden Vorrichtung hin.

Auch bei der Verwendung der Kompressionshilfen zeigen sich in der Literatur deutliche
Variationen. Zur Beurteilung des Sinn und Zwecks einer Kompressionshilfe sollte zunéchst die
Genese der primaren und sekundaren Knochenheilung betrachtet werden (siehe Punkt 1.5.9.3).
Bei einer stabilen Osteosynthese und direktem Knochenkontakt der Osteotomie- / Frakturflachen
ist eine primadre Knochenheilung ohne Kallusbildung mdglich. Bei breiterem Frakturspalt erfolgt
die Knochenheilung in mehreren Schritten. Man spricht daher von sekundérer Frakturheilung,
die 0ber ein Frakturhdmatom zu bindegewebigem Kallus und anschlieBender desmaler
Faserknochenbildung (Knochenkallus) mit anschlieender lamellarer Umwandlung erfolgt. Bei
noch bestehender Beweglichkeit zwischen den Frakturenden entsteht zundchst wegen der der
schlechteren Blutversorgung bradytropher Faserknorpel. Dieser Faserknorpel wird innerhalb von
vier bis sechs Wochen kndchern umgewandelt in endgultigen lamellaren Knochen [9, 74, 83,
85]. Berlicksichtigt man dieses Wissen, so wird erkennbar, dass eine mdglichst gute Adaptation
der Knochenenden zum Erreichen einer priméaren und damit schnelleren und friihzeitig stabileren
Knochenheilung notwendig ist. Ein Vergleich verschiedener Osteosyntheseverfahren an
Hundeknochen durch Anderson zeigte bereits 1965, dass durch eine Kompression (ber den
Frakturspalt, hier in Form von Kompressionsplatten, die Anndherung der Knochenflachen und
damit die Stabilitat der Osteosynthese deutlich verbessert wird [2]. Im untersuchten gebildeten
Kallus zeigte sich bei den Kompressionsplatten deutlich weniger knorpeliger Anteil als bei den
Osteosynthesen ohne Kompression. Die meisten der Osteosynthesen, die unter Kompression
durchgefthrt wurden, heilten primédr ohne Kallusbildung. Eine Knochenheilung kann nur
entstehen, wenn eine mechanische Ruhe (Stabilitdt) am Frakturspalt herrscht [14]. Die Summe
aller auf den Frakturspalt wirkenden Krafte setzt sich zusammen aus den von auflen auf den

Knochen einwirkenden Belastungskraften und den dadurch im Knochengewebe induzierten
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Gegenkréaften wie z.B. Biegespannungen. Betrachtet man nun zusétzlich die besondere
anatomische Beschaffenheit der Ulna, die leicht gebogen verlduft und tber deren dorsale (in
diesem Fall die konvexe) Kante eine Zugspannung lauft, die sich im Falle einer Fraktur oder
Osteotomie negativ auf eine Knochenheilung auswirkt, so wird die Notwendigkeit einer
Kompression ersichtlich  [78]. Aus dieser Uberlegung heraus wurde u.a. die
Zuggurtungsosteosynthese entwickelt, die Zugkrafte in Hohe der Gegenkortikalis in Druckkrafte
umwandelt. Auch eine auf der Zugseite angebrachte Platte kann Zug- in Druckkrafte umwandeln
und damit die primare Knochenheilung unterstiitzen. Die stabilisierende Wirkung wvon
Osteosynthesemitteln besteht in einer Krafteverteilung mit dem Effekt der Aufrechterhaltung des
Kraftegleichgewichts [14]. Dazu sollten Bruchflachen bzw. Osteotomieflachen mdglichst
vollstandig aufeinander gestellt werden und die physiologischen Achsen wiederhergestellt
werden, damit die Belastungskrafte moglichst senkrecht zu den Tragflachen der Gelenke
eintreten. Je kleiner die Kontaktflache ist, desto groRer ist die Biegebeanspruchung des
Implantates und damit die Gefahr des Biegungsbruchs [14]. Grundprinzip einer Osteosynthese
ist dabei Schienung und axiale Kompression. Kompression kann tber spezielle Platten (4.5.2),
Zuggurtung, den Einsatz einer Interfragmentéarschraube oder / und den Einsatz von
Kompressionsvorrichtungen wie z.B. Plattenspanner erfolgen. Durch den Plattenspanner wird
das Implantat selbst vorgespannt und unter Zug gesetzt [14]. Zusatzlich muss die Platte
vorgebogen werden, sodass sie beim Festziehen der Schrauben wie eine belastete Blattfeder
wirkt. Der auf die Platte gebrachte Zug Ubertragt sich als Druck auf die Frakturflaichen und
verandert sich dann zunéchst nicht mehr (statische Kompression). Die interfragmentér wirksame
Druckkraft muss mindestens gleich oder grofier sein als die deformierenden Krafte (Scherung

und Biegung), die durch die Belastung der Extremitét entstehen.

Nach Breitner kann bei Einsatz eines Plattenspanners eine Kompression des Frakturspaltes von
bis zu 120 kp erreicht werden [14]. Bei Einsatz einer Spann-Gleitlochplatte kann dagegen
lediglich eine Kompression von 60-80 kp erreicht werden. Nach Breitner lassen sich allerdings
groRere Spalten als zwei bis drei Millimeter nicht mit einer solchen Platte Gberwinden.

Auch nach den AO-Prinzipien des Frakturmanagements gilt: soll eine axiale Kompression von
uber zwei Millimetern erzielt werden, so ist die Anwendung des Plattenspanners erforderlich
[78]. Nach einer anderen Angabe der AO-Association gilt fur interne Fixation: wenn die zu
schlieBende Lucke groRer ist als ein Millimeter oder die erwiinschte Kompression ist hoher als
100 kp, wird ein Plattenspanner bzw. eine Kompressionshilfe anstatt einer Kompressionsplatte

genutzt [19]. Da es sich bei der Verkirzung der Ulna meist um eine Resektionslange von mehr

98



als ein bis zwei Millimetern handelt, besteht nach AO-Assoziation die Indikation zum Einsatz
einer Kompressionsvorrichtung.

Aus den oben angefiihrten Grinden verwenden wir bei unserem Verfahren einen AO-
Plattenspanner zur Kompression. Der verwendete Spanner kann eine Kompression der
Osteotomieflachen bei bis zu einem Zentimeter Verkirzung erreichen und somit die anderenfalls
sekundére stattfindende Knochenheilung zu einer priméaren Knochenheilung umwandeln.

Bei unserem Verfahren wird eine Querosteotomie ohne Einsatz einer Interfragmentarschraube
durchgefuhrt. Eine Interfragmentdarschraube wirde bei Querosteotomie nicht in dem
gewiinschten Winkel von 90° zur Osteotomie eingebracht werden kdnnen und damit nicht die
gewilinschte Kompression erzielen. Vorteil dieses Verfahrens ist, dass keine spezielle
Kompressionsvorrichtung angeschafft werden muss, sondern ein in jedem Operationssaal zu

Standardausrustung gehdrenden Plattenspanner, was eine Verringerung der Kosten bedeutet.

Untersucht man die Verfahren anderer Operateure, so fallt auf, dass der uberwiegende Teil kein
spezielles Systeme und auch keinen Plattenspanner zur Kompression verwendet, sondern der
grolere Anteil ausschlielflich eine DC-Platte [5, 12, 19, 20, 25, 36, 42, 43, 46, 56, 57, 58, 96,
98]. Die Kompression tber dem Osteotomiespalt erfolgt in den meisten Féllen tber den Einsatz

einer Interfragmentarschraube.

Saitoh et al verwenden 1993 zwei Kirschner Dréhte und eine Cerclage zur Adaptation der
Ostetomieflachen [79]. Dieses Verfahren wurde von Charnley entwickelt und urspriinglich bei
Operationen am Huftgelenk verwendet. Rayhack et al verwenden 1993 sowohl bei Schrag- als
auch Querosteotomien eine Kompressionshilfe (Creative Medical Designs, Tampa, Florida) [75].
Bei 40 Ulnaverkirzungen wurde eine Pseudarthrose beobachtet. Chen et al verwenden 2003
ebenso die von Rayhack entwickelte S&gehilfe und schlielen den Osteotomiespalt mit Hilfe des
AO-Distractors (Synthes, Paoli, PA), der Uber Schrauben fixiert wird [19]. Nach Chen an Wolfe
ist ein weiterer Vorteil der Kompressionsvorrichtung, dass kleine Unebenheiten in der
Ségeflache durch zusatzliche Kompression ausgeglichen werden kénnen [19]. Das Anbringen
der Vorrichtung vor der Ausfihrung der Osteotomie schiitzt nach ihrer Meinung ebenso vor
Rotationsfehlern, da das System im Verlauf des Eingriffs nicht entfernt werden muss. Allerdings
ist hier ein speziell angefertigtes System mit spezieller Platte erforderlich. Wehbé et al
verwendeten 1993 bei 24 Patienten einen AO-Distraktor (Synthes USA, Paoli, PA), der mit

Kirschner Drahten fixiert wird und verzeichneten keine Pseudarthrose [103].

99



Dieser von Wehbe und Cautili verwendete AO-Distractor sollte nach deren Meinung in jedem
Operationssaal vorhanden sein. Dazu kann eine 2,7 mm DC-Platte verwendet werden. Die
Osteotomie erfolgt hierbei quer. Nach Ansicht von Wehbé et al wird durch diese Technik eine
genauso hohe Kompression erreicht wie bei einer Schragosteotomie und Einsatz einer

Interfragmentarschraube.

Eine Arbeitsgruppe um Krimmer und Lanz verwenden eine speziell entwickelte und 2003
veroffentlichte Gleitlochplatte auch ohne separate Kompressionshilfe [39, 40, 45, 51, 59]. Es
zeigten sich hier keine bzw. einmal zehn Prozent Pseudarthrosen [39,40, 45, 51, 59]. Die
Ergebnisse der Autoren, die spezielle Kompressionsvorrichtungen einsetzen, zeigen keine bzw.
2,5% und zehn Prozent Pseudarthrosen und damit vergleichbar gute Resultate aber keinen
wesentlichen Vorteil [19, 51, 75]. Die 2003 von Kitzinger, Léw und Krimmer vorgestellte 7-
Loch-Gleitlochplatte (Firma Gebriider Martin GmbH, Tuttlingen) enthalt zwei Gleitlécher im
proximalen Anteil [39]. Zum Erreichen eines exakten Schlusses des Osteotomiespalts und der
Verhinderung eines Rotationsfehlers wurde diese Platte entwickelt. Urspriinglicher
Grundgedanke fir die Entwicklung einer Gleitlochplatte war die umstandliche und
raumfordernde Montage des Plattenspanners [14]. Diese Konstruktion erlaubt, dass bei
Belastung des verplatteten Knochens ein gewisser Anteil des Kraftflusses Uber den Knochen
selbst lauft. Das Ausmal der interfragmentaren Kompression éndert sich in Abhangigkeit von
der Belastung des Knochens (dynamische Kompression). Der Vorteil der Gleitlochplatte von
Kitzinger, Low und Krimmer soll darin bestehen, dass die mit Schrauben teilfixierte Platte zur
Osteotomie nicht mehr entfernt werden muss [39]. Zur Durchfiihrung der Osteotomie wird die
Platte gelockert und angehoben. Die Untersucher geben an, dass mit dieser Platte eine
Verkirzung von bis zu zehn Millimetern moglich sei. Veroffentlicht wurde 2003 eine Studie mit
23 Patienten, an denen eine Ulnaverkirzungsosteotomie durchgefiihrt wurde [39]. Im Rahmen
dieser Studie beobachteten sie keine Pseudarthrosen. 2007 verdffentlichten sie erneut eine Studie
zu dieser Platte, in der die Ergebnisse von 2003 bis 2007 zusammengefasst wurden. In diesem
Zeitraum verkirzten sie bei insgesamt 73 Patienten eine Ulna mit Hilfe der 7-Loch-
Gleitlochplatte und gaben bei Angabe des Nachuntersuchungszeitraums von 5-18 Monaten eine
vollstdndige Durchbauung aller Ulnae an. Kitzinger et al preisen ebenso eine hohe Effizienz
dieser Platte an und kritisieren, dass trotz dieser Moglichkeit die meisten Operateure noch eine
Dynamic Compression Platte verwenden, die weggedreht wird, um die Osteotomie
durchzufuhren [39]. Eine longitudinale Rotationsmarkierung wird bei diesem Verfahren gesetzt

und soll bei diesem Verfahren vor Rotationsfehlern beim Schluss des Osteotomiespalts schiitzen.
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Diese Methode beinhalte aber nach Meinung von Kitzinger et al bei nicht erfahrenen
Operateuren ein hohes Risiko der Komplikationen wie Malangulation, Rotationsfehlern oder zu
wenig Kompression. Eine vergleichende Untersuchung mit Bestimmung der Raten an

Rotationsfehlern findet sich in der Literatur-nicht.

Die beim 1993 vertffentlichten Verfahren von Rayhack verwendete Platte muss ebenfalls
wahrend Osteotomie und Kompression nicht entfernt werden. Allerdings ist eine speziell zu dem
Sagesystem angefertigte Platte verwendet werden, was einen hoheren finanziellen sowie
organisatorischen Aufwand bedeutet, wogegen die meisten in der Literatur verwendeten Platten
inklusive Plattenspanner und Interfragmentérschrauben in jedem Operationssaal vorratig sind
und nicht extra bestellt werden missen. Bei sorgfaltig gesetzter Rotationsmarkierung und
Beachtung dieser bei Reposition und Kompression lasst sich die Gefahr eines Rotationsfehlers
auch vermeiden. Die Kompression des Osteotomiespaltes lasst sich ebenso gut ohne

Kompressionsvorrichtung erzielen (siehe oben).

Im Rahmen unserer Technik wird zur Osteosynthese eine AO-LC-DC-Platte verwendet. Es
erfolgt vor Durchfihrung der Osteotomie eine Langsmarkierung, die vor einer Fehlrotation
schiitzt. Die Entscheidung zur LC-DC-Platte erfolgt aus mehreren Griinden. Die Kontaktflache
zum Knochen ist bei der LC-DCP deutlich reduziert [78]. Dadurch ist das kapillare Netzwerk des
Periosts weniger beeintrachtigt und es ergibt sich eine relative Verbesserung der kortikalen
Durchblutung. Zusétzlich bedingt die strukturierte Geometrie der Plattenunterseite eine
gleichmélige Verteilung der Steifigkeit. Dies erleichtert die Anformung und verringert die
Knickbildung im Bereich der Plattenlécher beim Anbiegen. Im Querschnitt ist die Platte
trapezformig. Die kndchernen Wilste, die sich oft entlang der Plattenrander ausbilden, sind
niedriger und breiter, wodurch sie bei der Implantatentfernung weniger anfallig fir
Beschadigungen sind. Die Schraubenldcher der LC-DCP werden am besten als Teil eines
absteigenden und gewinkelten Zylinders beschrieben. Der Schraubenkopf gleitet so einer Kugel
ahnlich an der absteigenden Zylinderschulter entlang. Das Einbringen und Festziehen der
Schraube fiihrt zu einem Gleiten des Knochenfragmentes relativ zur Platte und damit zu einer
Kompression im Frakturspalt. Das Design der Schraubenldcher ermdglicht einen Gleitweg von
bis zu einem Millimeter. Nach Einbringen einer Kompressionsschraube ist eine weitere
Kompression durch das Einbringen einer zweiten exzentrisch platzierten Schraube moglich,
bevor die erste Schraube vollstandig angezogen wird. Dies und der gleichzeitige Einsatz des

Plattenspanners reichen unserer Meinung nach zur Kompression des Osteotomiespaltes aus.
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Die speziell zur Ulnaverkiirzung entwickelten Systeme haben allesamt den Nachteil, dass sie
ausschlieBlich fur die Ulnaverkirzungosteotomie geordert werden mussen und nicht zur
Grundausstattung im Operationssaal gehodren. Zudem sind die Systeme kostspieliger als

Standardplatten.

Die durchschnittliche Verkirzungslange betrug im Rahmen unserer Studie 3,54 + 1,17 mm.
Vergleicht man die Werte mit denen der anderen publizierten Untersuchungen, so werden dort
ebenfalls durchschnittliche Werte zwischen drei bis zu 4,5 mm angegeben [20, 40, 51, 58, 59,
96, 98, 103]. Ziel der Ulnaverkirzung ist eine Ulna-Null-Variante oder leichte Minus-Variante
(Null bis minus ein Millimeter) [20]. Dabei wird oft vor einer zu exzessiven Verkiirzung
gewarnt. Palmer an Werner wiesen 1983 in einer Studie an Leichenarmen nach, dass der TFCC
ist in allen Positionen ein Hauptstabilisator fir das distale Radioulnargelenk ist [65]. Es gibt
histologische Studien, die demonstriert haben, dass dabei das Ligamentum radioulnare das
einzige Ligament ist, welches direkt Radius und Ulna verbindet [63]. Das Ligamentum
radioulnare entspringt an der Fovea ulnaris bzw. Circumferentia articularis und einer
benachbarten Region an der Basis des Processus styloideus ulnae. An der mittleren Portion des
Processus styloideus ulnae, wo der TFCC liegt, existiert keine direkte Knochen-Band-
Verbindung. Die Fasern des Bandes teilen sich nach dorsal und palmar auf, um dann mit dem
proximalen Anteil des Diskus eine Verbindung einzugehen und schlieBlich an der distalen Kante
der Inzisura ulnaris des Radius anzusetzen. Nishiwaki et al wiesen nach, dass eine
Ulnaverkiirzung eine stabilisierende Wirkung auf das DRUG hat. Dabei ermittelten sie, dass
dieser Effekt mit zunehmendem Betrag der Verkirzungslange ebenso anstieg, solange das
Ligamentum radioulnare an der Fovea ulnaris bzw. Circumferentia articularis heften bleibt. Bei
exzessiver Ulnaverkirzung wird der Ulnakopf von der Inzisura ulnaris radii entfernt, dabei wird
das Ligamentum radioulnare stark angespannt, ein erhéhter Druck auf das DRUG entsteht, der
bis zu Knorpelschadigungen im Gelenkbereich fihren kann. Dies kann zu Schmerzen,
Bewegungseinschrankung, Schwache, AnstoBen und Reiben im DRUG fihren.
Langzeituntersuchungen haben bestatigt, dass radiologische degenerative Veranderungen im
DRUG nach Ulnaverkiirzungsosteotomie auftreten konnen. Das heiflt, je exzessiver die
Ulnaverkiirzung vorgenommen wird, desto mehr wird das DRUG stabilisiert, desto hoher ist
aber auch der auf das DRUG wirkende Druck. Nishiwaki et al schlielen ihre Untersuchung zur
Druckénderung im DRUG bei Ulnaverkirzungsosteotomie mit dem Ergebnis ab, dass beli

vorliegenden Daten die Resektionslange der Ulna stets minimal gewahlt werden sollte, um bei
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steigender Stabilitat im DRUG den Druckanstieg darin zu minimieren [63]. Nach ihrer Meinung
konnen diese Druckanstiege im DRUG nach exzessiver Ulnaverkirzungsosteotomie zu
arthrotischen Veranderungen bis zur Arthrose im DRUG fiihren.

Trénkle gibt als mogliche Ursache flr in seiner Studie vorkommende Patienten mit postoperativ
anhaltenden Beschwerden an, dass diese prdoperativ eine Plus-Variante von maximal zwei
Millimetern aufwiesen und eine Verkirzung von drei bis vier Millimetern erhielten [96].
Postoperativ ergaben sich bei diesen eine Minus-Variante, aus denen in zwei Féllen radiologisch
eine erkennbare Inkongruenz des DRUG resultierte.

Die Variation des DRUG zusammen mit der Auspragung der Ulnavarianz sollte ebenfalls zur
Entscheidung der Resektionslange beitragen. Van Loh et al stimmen dabei mit Palmer and
Werner Uberein, die 1984 angaben, dass bei einer Konfiguration des DRUG von Typ | und Il
nach Tolat und gleichzeitiger Ulna-Plus-Variante eine Verkirzung auf Null-Variante reichen
sollte [46]. Bei Null-Varianten sollte um 2,5 mm verkurzt werden, bei negativer Ulnavarianz
nicht mehr als 2,5 mm. Bei Typ Ill sollte eine Verkirzung von zwei Millimetern nicht
uberschritten werden, da sonst Inkongruenzen im DRUG drohen. Meier und Krimmer vertreten
ebenso diese Meinung [51].

Moermans gab bei ihrer Studie zwei Patienten mit postoperativen Beschwerden im DRUG an
und beobachtete bei diesen Féllen eine typische DRUG- Anatomie wie von Forstner beschrieben
(Zylinderform bei Ulna-Null-Variante, Kugelform bei Ulna-Plus-Variante und schrég stehende
Zylinderform bei Ulna-Minus-Variante), kann aber trotzdem nicht die Theorie beleben, dass alle
Ulna-Plus-Varianten am DRUG dieselbe Form haben und damit zu Komplikationen nach
Verkirzung neigen [96, 98].

In unserer Studie konnten wir eine Patientin beobachten, die unter persistierenden ulnokarpalen
Beschwerden litt, da sich postoperativ noch eine deutliche Ulna-Plus-Varianz von vier
Millimetern aufwies. Eine Patientin gab nach Pseudarthrose und Reosteosynthese mit
Beckenkamm wiederauftretende ulnokarpale Beschwerden an. In der Réntgenaufnahme des
Handgelenkes in zwei Ebenen zeigte sich bei vollstandiger Konsolidierung eine noch bestehende
Ulnaplusvarianz von einem Millimeter, die bei Faustschluss auf 2,5 mm anstieg und als
urséchlich fur diese Beschwerden gewertet wurde. Auch die Patientin mit Refraktur und
anschlieBend sekundarer Knochenheilung durch Immobilisierung im Castverband gab nach
Konsolidierung der Refraktur persistierende ulnokarpale Beschwerden im Sinne eines Ulna-

Impaction-Syndroms an. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei der Patientin mit postoperativer
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Arthrose im distalen Radioulnargelenk praoperativ eine Plus-Variante von 4,5 mm. Die
Verkirzung erfolgte um 5,4 mm auf eine Minus-Variante von 0,9 mm.

Es ist bei o0.9. Ergebnissen davon auszugehen, dass auch bei ausgepragter Plus-Variante
anzustreben ist, zumindest eine postoperative Null-Variante anzustreben, um verbleibende
ulnokarpale Beschwerden zu vermeiden. Rontgenologisch zeigen sich bei ausgeprégten Ulna-
Plus-Varianten bereits praoperativ gelegentlich Verédnderungen im Sinne einer Instabilitat oder
initialen Arthrose im distalen Radioulnargelenk. Ein Ansatz zur Lésung des Problems kdnnte
darin bestehen, solche Falle praoperativ einer Computertomographie zu unterziehen, um das
distale Radioulnargelenk préoperativ beurteilen zu konnen und ggf. eine Operation nach
Kapandji anstatt der Ulnaverkirzungsosteotomie planen zu kénnen.

Rontgenologische Veranderungen nach Ulnaverkirzungsosteotomie fanden Koppel et al
ebenfalls bei ihren Patienten vor [42]. Im DRUG zeigten sich nach 18 Monaten postoperativ bei
18 von 47 Patienten rontgenologische Unterschiede; diese hatten jedoch keinen Einfluss auf die
Klinik. Daraus entwickelten Koppel et al die Vermutung, dass diese Verdnderungen eher einem
»Remodelling® als Antwort auf die veridnderte Belastung auf das DRUG zuzusprechen sind. Die
beschriebenen Verdnderungen stellen sich eher untypisch im Vergleich zu denen dar, die
gewdhnlich zu einer DRUG- Arthrose fiihren.

Eine exzessive Verkirzung der Ulna wurde lange Zeit als Ursache fir ansteigender StreR auf das
Os lunatum mit der Gefahr der Entstehung eines Morbus Kienbdck gesehen. Vertreter diese
Meinung waren z.b. Hultén und Palmer [24, 68]. Nach heutiger Meinung gibt es aber keinen
Grund zur Annahme, dass eine vorbestehende oder produzierte Ulna-Minus-Variante
Komplikationen dieser Art verursacht (Boulas und Milek, Linscheid) [12, 44]. De Smet
begriindet dies folgendermafen: es wurden bisher keine avaskuldren Nekrosen des Os lunatum
oder des Os scaphoideum nach Operation nach Darrach publiziert, was zu der Annahme fuhrt,
dass eine Ulna-Minus-Variante auch keine Einfluss auf die Durchblutung des Karpus hat [24].

Wir schliel3en uns dieser Meinung an.

In der Literatur variiert sowohl die Lange der Ruhigstellung als auch die Form des
Castverbandes. Nach Rudigier sollte, um eine Pseudarthrose zu vermeiden, flr drei Wochen
postoperativ ein Oberarmgips angelegt werden, der die Unterarmdrehung ausschaltet [77].

Dieselbe Meinung vertreten Trénkle und Moser [59, 96]. Meier und Krimmer stellen im

Oberarmcast fur vier postoperative Wochen ruhig [51]. Rayhack et al stellen fur vier
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postoperative Wochen in einem Oberarmcast ruhig und fur weitere zwei Wochen im UA-Cast
[75]. Kitzinger et al legen fiir zwei Wochen einen Oberarmcast und weitere zwei Wochen einen
UA-Cast an [40]. Nach Bowers sollte der Oberarmcast sogar fiir sechs postoperative Wochen
angelegt werden und anschlielend eine Handgelenksorthese unter Belastung bis zum Abschluss
der rontgenologisch darstellbaren Konsolidierung [13]. El-Karef immobilisiert fur sechs Wochen
im Oberarmgips und Koppel, van Sanden und Loh fir sechs Wochen im Unterarmgips [25, 42,
46,98].

Moermans ist der Meinung, dass nach Ulnaverkirzungsosteotomie gar nicht ruhiggestellt werden
mul} [58]. Nach Vollinger et al sollten distale Unterarmfrakturen und Frakturen mit Beteiligung
des distalen Radioulnargelenkes im Oberarmgips fixiert werden, um Rotations- und Scherkrafte
auf das distale Radioulnargelenk durch Ausschaltung der Unterarmdrehfahigkeit sicher zu
verhindern [101]. Dies deckt sich mit den Autoren, die ihre Patienten nach
Ulnaverkirzungsosteotomie zunéchst oder wahrend des gesamten Verlaufs im Oberarmgips
ruhigstellen.

Besonders bei isolierter Fraktur der Ulna oder des Radius ist durch die Sperrkraft des anderen
Unterarmknochen die Pseudarthrosegefahr erhoht; in diesem Fall sollte die Indikation zur
Plattenosteosynthese gegentber einer konservativen Behandlung grof3ziigig gestellt werden [17,
27]. Die Nachbehandlung nach erfolgter Plattenosteosynthese erlaubt dann aber eine primére und
volle aber lastfreie Ubungsfahigkeit nach Weichteilabschwellung. Eine konservative Behandlung
wird auch hier, im Oberarmgips empfohlen. Auch nach Steinbrich sollte eine Unterarmfraktur
konservativ im Oberarm- Gips oder funktionell durch ein Sarmiento brace (ein auf eine alte
chinesische Technik griindendes Schienensystem mit Befestigung durch Béndern, die auf
Spannung gehalten werden und eine Bewegung der anliegenden Gelenken ermdglicht, die
physiologische Muskelspannung halt dabei die reponierte Fraktur in Stellung) nachbehandelt
werden [92]. Nach osteosynthetischer Versorgung kann jedoch auch seiner Meinung nach eine
aktiv assistierte Mobilisation ohne Belastung nach Abschwellen erfolgen.

Die Grade der Stabilitdt bzw. Stadien der Knochenbruchheilung werden von Steinbrich dabei
folgendermalien beschrieben:

die Stabilitat der Osteosynthese und damit die Option einer funktionellen Nachbehandlung
entscheidet der Operateur nach Abschluss der Osteosynthese [92]. Nach osteosynthetischer
Versorgung von Frakturen zeigen sich bei ungestdrtem Verlauf nach ca. vier bis sechs (acht)
Wochen radiologische Zeichen des Durchbaus. Diese sind ein Verwaschen der Frakturlinien
sowie Kallusreaktionen um Frakturspalt bzw. Triimmerzonen. Eine Uberbriickung hat zu diesem

Zeitpunkt normalerweise noch nicht stattgefunden. Zu diesem Zeitpunkt kann die Belastung
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vorsichtig gesteigert werden. Als durchbaut werden Osteosynthesen bezeichnet, deren
Bruchspalten nicht mehr sichtbar sind oder mit homogenem Kallus uberbrickt. Die
Knochenstruktur ist dabei noch nicht vollstandig tUberbaut. Die Entscheidung sollte hierbei aber
immer nur aufgrund des Kklinischen Gesamtbildes getroffen werden. Eine umgebaute
Osteosynthese weist eine normalisierte Knochenstruktur auf. Die Dauer des Umbaus hangt vom
Ausmald der Durchblutungsstérung durch die Verletzung, von der Art der Versorgung und vom
operativ bedingten vaskuldaren Zusatztrauma ab. Nach abgeschlossenem Umbau kann das

Implantatmaterial, sofern nétig, entfernt werden.

Eine Ruhigstellung im Oberarmcast ist unserer Meinung nach aus anatomischen Grinden nicht
erforderlich. Bei der Pro-und Supination dreht sich der Radius um die Ulna. Die dabei
entstehenden Bewegungen der Ulna werden nach Ray (1951) und Kapandji (1984) als
Nebenbewegungen eingestuft (siehe 1.2.2) und haben unserer Meinung nach keinen allzu groRRen
Einfluss auf die Konsolidierung einer Osteotomie an der distalen Ulna. Aus diesem Grund
denken wir, dass eine Ruhigstellung des Ellenbogengelenkes und damit vollstandige
Unterbindung der Pro- und Supination nicht erforderlich ist und stellen unsere Patienten
aufgrund des erhohten Pseudarthroserisikos im Unterarmcast fur sechs postoperative Wochen
ruhig. AnschlieBend raten wir den Patienten, eine starke Belastung des operierten Armes bis zum

Abschluss der zwdlften postoperativen Woche zu vermeiden.

Nach Marzi betrégt die durchschnittliche Konsolidierungszeit bei UA-Schaftfrakturen bis zu
stabilen Heilung vier bis sechs Wochen [50]. Nach Steinbrich sind Vorderarmfrakturen nach
Plattenosteosynthese nach acht Wochen konsolidiert [92]. Seiner Meinung nach ist bei korrekter
Technik mit stabiler Osteosynthese keine Kallusformation zu erwarten. Eine Osteopenie
unterhalb der Platte ist Folge der gestorten Vaskularisation durch die Plattenosteosynthese.
Deshalb sollten Platten, wenn tberhaupt, erst nach vollstdndiger Remodellierung der Kortikalis
unterhalb der Platte entfernt werden. Ublicherweise ist dies erst nach 1,5 - 2 Jahren der Fall. Eine
erhohte Inzidenz fiir Refrakturen kann zusatzlich durch ein Belastungs- und Sportverbot wahrend
sechs Wochen nach der Metallentfernung vermindert werden. Eine Refraktur wird hierbel
definiert als ein Zweitbruch im Bereich einer friher stattgefundenen Erstfraktur ohne adaquate
Gewalteinwirkung. Eine zu friihe Metallentfernung kann zur Refraktur fiihren, da der Knochen
die normale Tragfahigkeit und Festigkeit noch nicht wieder erreicht hat. In der Literatur wird der
frihestmagliche Zeitpunkt zur Materialentfernung bei einem Jahr, 1,5 Jahren oder nach zwel
Jahren angegeben [45, 56, 57, 92, 103]. An der oberen Extremitdt ist nach Steinbrich eine
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Metallentfernung nur bei lokalen Beschwerden indiziert. Als nicht unbedingt erforderlich
schatzen Meier und Mizuseki eine Metallentfernung nach Ulnaverkirzungsosteotomie ein [51,
57]. Nach der Metallentfernung ist nach Steinbrich eine Vollbelastung erlaubt [92]. Nach der
Schraubenentfernung mdissen allerdings die Schraubenlécher mit neuzubildendem Knochen
gefillt werden. Deshalb ist nach seiner Meinung ein Sportverbot fir drei Monate zu befolgen
und Leistungssport fur sechs Monate zu vermeiden. Steinbrichs und Minamis geben an, dass die
Entfernung frihestens nach zwei postoperativen Jahren erfolgen sollte, um die Gefahr einer
Refraktur auszuschlielfen [56, 92]. Minami gibt an, nach vorzeitig erfolgter Metallentfernung
(nach zehn und zwoIf Monaten) zwei Frakturen beobachtet zu haben [56].

Die Entfernung der Platte fuhren wir in der Regel friihestens nach Abschluss des zweiten
postoperativen Jahres durch. Bei unseren Patienten kam es aufgrund ausgeprégter lokaler
Beschwerden im Plattenbereich in einem Fall zu einer Materialentfernung nach zehn
postoperativen Monaten. Wir beobachteten bei dieser Patientin eine Refraktur, die im Verlauf
unter konservativer Ruhigstellung tber Kallusbildung und damit sekundarer Knochenheilung
innerhalb von ca. drei Monaten ausheilte. Besonders wichtig zur Beurteilung der vollstandigen
Umbauung der Fraktur ist unserer Meinung nach eine exakte Réntgendarstellung des Unterarmes
in zwei Ebenen (a.p. und seitlich), da eine unvollstdndige Darstellung der ehemaligen
Osteotomieregion durch Plattenverdeckung zu einer falschen Einschatzung der Konsolidierung
und damit zu einer verfrihten Entfernung des Materials fuhren kann. Die Definition einer
Pseudarthrose wird dabei bei uns zunédchst anhand von Réntgenbildern gestellt. Bei exakter
Rontgendarstellung in zwei Ebenen kann so gut beurteilt werden, ob eine vollstdndige
Verdichtung des Osteotomiespaltes vorliegt bzw. Kallusgewebe erkennen. Sollten Zweifel an der
Diagnose bestehen, so kann zusatzlich eine Computertomographie des Unterarmes durchgefuhrt
werden. Eine MRT ist aufgrund der Artefakte durch das liegende Material unserer Meinung nach

kein geeignetes Verfahren, um eine Pseudarthrose zu diagnostizieren oder auszuschlieRen.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden zwischen 2001 und 2011 nach gleichem Verfahren 92
Ulnaverkirzungen  durchgefuhrt und  bezuglich  moglicher  Komplikationen — wie
Pseudarthroserate, mechanischer Irritation durch das Material und postoperativer
Sensibilitatsstérungen untersucht. Zusatzlich wurde die Reduktion der ulnokarpalen Schmerzen
nach NAS bestimmt und die durchschnittliche Verkurzungsléange ermittelt.

Bei acht der 92 Patienten konnte weder anhand der vorhandenen Réntgenbilder ermittelt werden,
ob eine Konsolidierung erfolgt ist, noch Kontakt zu den Patienten aufgenommen werden.

Von den restlichen 84 Patienten entwickelte sich eine Pseudarthrose, die nach Revision mit
Beckenkamminterponat problemlos ausheilte. Bei einer Patientin kam es aufgrund einer
mechanischen Irritation durch die Platte zur frihzeitigen Metallentfernung. Unter der
Mobilisierung und Belastung des Armes bildete sich eine Refraktur, die konservativ unter
sekundarer Frakturheilung konsolidierte und eine Nachresektion erforderlich machte. Eine
andere Patientin sturzte sieben Monate postoperativ auf den operierten Arm, was zu einem
Ausbruch der Platte und einer Revision fuhrte. Bei einer Patientin musste bei ausgeprégter
Plusvariante und persistierenden ulnokarpalen Schmerzen eine Nachresektion erfolgen. Bei einer
Patientin kam es nach Ulnaverkirzung zu einer Arthrose im DRUG, sodass eine Operation nach
Sauvé-Kapandji durchgefuihrt werden musste.

Nach Auswertung der préoperativen und postoperativen Schmerzangabe nach NAS zeigte sich
eine signifikante Schmerzreduktion durch die durchgefuihrten Ulnaverkirzungen. Ein Patient gab
Sensibilitatsstorungen im Bereich das Ramus dorsalis N. radialis an. 24% der Patienten
beklagten mechanische Irritationen durch das Material.

Zusammenfassend zeigen sich in unserer Studie geringe Raten an typischen Komplikationen wie
Pseudarthrosen oder Sensibilittsstorungen bei signifikanter ~Schmerzreduktion und
vergleichbare Raten an mechanischen Irritationen. Anhand unserer Ergebnisse bezlglich
Sensibilitatsstorungen und mechanischer Irritation beflirworten wir weiterhin den in der Literatur
umstrittenen ulnodorsalen Zugang.

Die Durchfuhrung der Ulnaverkiirzungsosteotomie mit der 7-Loch-LCDC-Platte unter
Kompression mit dem Plattenspanner ist eine zuverlassige und kostenginstige Methode und
zeigt beziglich der Konsolidierungsraten keine Nachteile gegenuiber speziell entwickelten

Systemen zur Ulnaverkiirzung.
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7 Anhang

Abkirzungsverzeichnis

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese
A Arteria

a.p. anterior-posterior

b. bei

bzw. beziehungsweise

ca. cirka

CRPS Complex regional pain syndrome

CT Computertomographie

DCP Dynamic compression plate

degen. degenerativ

d.h. das heif3t

dig. digitorum

DRUG distales Radioulnargelenk

ECU Extensor carpi ulnaris

evtl. eventuell

et al et altera (und andere)

Fa. Firma

gof. gegebenenfalls

HIT Hemiresektionsarthroplastie

IF Interfragmentar

inc. incorporated

inkl. inklusive

Jh. Jahrhundert

kN Kilonewton

kp Kiloponds (1 Kilopond = 9,80665 newtons)
LCP locking compression plate

LCDCP limited contact dynamic compression plate
Lig./Ligg. Ligamentum/Ligamenta

LT lunotriquetral

It. laut
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M. Musculus

ME Materialentfernung

mm Millimeter

MR Magnetresonanz

MRT Magnetresonanztomographie
N. Nervus

NAS Numerische Analogskala

0.0. oben genannt

p.a. posterior-anterior

pPAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit
PDS polydioxanone suture

Proc. Processus

p-Wert Signifikanzniveau

s.oben siehe oben

SMP sympathically maintained pain
SIP sympathically independent pain
TFCC triangular fibrocartilage complex
UA Unterarm

u.a. unter anderem

Va Varianz

z.B. zum Beispiel

ZNS zentrales Nervensystem

Zus. zusétzlich

119



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:

Abbildung 6:
Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:
Abbildung 28:

Formvarianten des Caput ulnae in Abhéngigkeit von den distalen
radioulnaren Lagepositionen

Drehung des Radius um die Ulna bei den Umwendbewegungen der Hand
Ulnokarpaler Komplex

Berechnung der Ulnavarianz nach Kristensen aus [106]

Anderung der Ulnavarianz beim Faustschluss

Rontgenbild in Neutralstellung

Rontgenbild mit Faustschluss

MRT eines Ulna-Impaction-Syndroms mit typischen Veranderungen
Transmurale TFCC-Lasion mit freiliegendem Ellenkopf bei
Ulna-Impaction-Syndrom

Technik der Ulnaverkiirzungsosteotomie |

Technik der Ulnaverkirzungsosteotomie |1

Technik der Ulnaverkirzungsosteotomie 11

Technik der Ulnaverkirzungsostetomie 1V

Préoperativ

Postoperativ

scheinbare Konsolidierung vor der Materialentferung p-a

seitlich

positive Ulnavarianz nach Reosteosynthese mit Beckenkamm
postoperatives Bild nach Reosteosynthese mit Beckenkamm
Rdntgendarstellung nach Konsolidierung

Rontgendarstellung nach Konsolidierung

Sekundare Knochenheilung nach Refraktur

Vollstdndige Konsolidierung durch sekundére Knochenheilung
positive Ulnavarianz nach Verkirzungsosteotomie
Ulna-Null-Variante nach Nachresektion

Rontgendarstellung p.a. vor der Verkiirzungsosteotomie
Rontgendarstellung nach der Verkilirzungsosteotomie

Arthrose im distalen Radioulnargelenk

Darstellung nach Arthrose des DRUG nach Kapandji

120



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Arthroskopische Therapieempfehlungen der Diskuslasionen

Graphikverzeichnis

Graphik 1: Geschlechter- und Seitenverteilung
Graphik 2: Ulnaverkirzungen im Zeitverlauf |

Graphik 3: Ulnaverkiirzungen im Zeitverlauf |1
Graphik 4: Altersverteilung

Graphik 5: Diagnostik-Kernspintomographie

Graphik 6: Praoperative Arthroskopie

Graphik 7: Ulnavarianz préoperativ

Graphik 8: Ulnavarianz postoperativ

Graphik 9: Verkirzungsléange

Graphik 10: Praoperative und postoperative Ulnavarianz
Graphik 11: Konsolidierungsrate

Graphik 12: Darstellung des pré- und postoperativ angegebenen Schmerzes
Graphik 13: Schmerzreduktion nach NAS

Graphik 14: mechanische Irritation durch die Platte

Publikationsliste

Lautenbach, M., Millrose, M., Schmidt, N.,Zach, A., Eichenauer, F., Eisenschenk, A. Ulnocarpal
impaction syndrome: treatment with a transverse ulnar shortening osteotomy from an ulnodorsal
approach. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery -June 2014, Volume 134, Issue 6, pp
881-885.

121


http://link.springer.com/search?facet-author=%22Martin+Lautenbach%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22Michael+Millrose%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22Nicole-Simone+Schmidt%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22Alexander+Zach%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22Frank+Eichenauer%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22Andreas+Eisenschenk%22
http://link.springer.com/journal/402
http://link.springer.com/journal/402/134/6/page/1

Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbstdndig verfasst und keine anderen

als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe.

Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultat, keiner anderen wissenschaftlichen

Einrichtung vorgelegt worden.

Ich erklére, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe und dass eine

Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht vorliegt.

Berlin, Nicole-Simone Schmidt

122



Danksagung

Ich danke Herrn Prof. Dr. med. Andreas Eisenschenk fiir die Ubernahme und abschlieRende
Betreuung der Arbeit sowie die Madoglichkeit der Durchfiihrung dieser Arbeit am

Unfallkrankenhaus Berlin.

Des Weiteren danke ich Herrn Dr. med. Martin Lautenbach fir die Bereitstellung des Themas

sowie die Betreuung und Unterstiitzung.
Ich danke Thomas und Moritz fiir die Hilfe bei der formalen Gestaltung.
AbschlieRend danke ich meiner Familie und Freunden fur ihre Geduld und Unterstltzung.

Ich widme diese Arbeit meiner Mutter Ingrid Schmidt-Scheper und meinen Kindern Julius und

Clara.

123



