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1 Abkurzungsverzeichnis

bzw.
ca.
DASH
DC
DRUG

et al.

LCDC
Lig.

LT

MRT
p.a.
Proc.
p-Wert
ROM

SD

beziehungsweise

circa

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
dynamic compression

distales Radioulnargelenk

et alii (lateinisch: und andere)
Kilogramm

limited contact dynamic compression
Ligamentum

lunotriquetral

Millimeter
Magnetresonanztomographie
posterior-anterior

Processus

Signifikanzniveau

range of motion

Standardabweichung
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sog. sogenannt

TFCC  triangular fibrocartilage complex

UIS Ulna-Impaktions-Syndrom
UVO Ulnaverkiirzungsosteotomie
VAS visual analogue scale

Vs. versus



2 Hintergrund und Ziele

Das Ulna-Impaktions-Syndrom (UIS) ist eine degenerative Veridnderung des ulnarseiti-
gen Handgelenks aufgrund positiver Ulnavarianz. Diese kann erworben oder angeboren
sein. Typischerweise bestehen ulnarseitige, belastungsabhédngige Schmerzen, die mit ei-
ner zunehmenden Degeneration des Diskus triangularis und der angrenzenden Gelenk-

flachen der Elle, des Mondbeins und des Dreieckbeins einhergehen. [1]

Die kausale Behandlung eines Ulna-Impaktions-Syndroms besteht in der operativen
Kiirzung der Elle. Diese kann extraartikulidr durch Verkiirzungsosteotomie der Elle im
Schaftbereich erfolgen. Alternativ kommt eine arthroskopische intraartikulidre Behand-
lung in Betracht, bei der die Elle von distal her abgeschliffen wird (sog. Wafer procedu-
re). [2-4]

Biomechanische Studien haben gezeigt, dass beide operative Verfahren zu einer Reduk-
tion der Belastung des ulnocarpalen Handgelenks fiithren [5]. In der Vergangenheit zeig-
te die Ulnaverkiirzungsosteotomie bei hoher Komplikationsrate nur selten ein zufrie-
denstellendes Ergebnis. Die meistbeschriebenen Komplikationen waren Pseudarthrosen
und Implantatreaktionen, welche nicht selten eine erneute Operation erforderlich mach-
ten [6]. Mit der Entwicklung von neuen Osteosynthesematerialien ist die Ulnaverkiir-

zungsosteotomie, heute eine sehr prizise und hochwertige Therapieoption.



Kapitel 2. Hintergrund und Ziele

Ziel dieser Arbeit war es die Ergebnisse der beiden Verfahren, im Rahmen der Im-
plementierung eines neuen Algorithmus zur Therapie des Ulna-Impaktions-Syndroms,

miteinander zu vergleichen.



3 Einleitung

3.1 Die Anatomie des proximalen Handgelenks

3.1.1 Knocherne Strukturen

Wie in Abb. 3.1 dargestellt setzt sich das proximale Handgelenk aus den beiden Unter-
amknochen Radius (2) und Ulna (1), sowie aus der proximalen Reihe der Handwurzel-
knochen (a-d) zusammen. In Neutralnullstellung liegt die Ulna medial und der Radius

lateral.

Abbildung 3.1: Die knéchernen Strukturen des proximalen Handgelenks
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Das proximale Handgelenk, das sogenannte Articulatio radiocarpalis, besteht neben der
Facies articularis carpi des Radius und dem Discus ulnocarpalis aus den vier Handwur-
zelknochen, welche eine ellipsoide Gelenkfldche bilden. Zu den vier Handwurzelkno-
chen gehoren von radial nach ulnar das Os scaphoideum (d), das Os lunatum (c), das Os

triquetrum (b) und das Os pisiforme (a).

Es handelt sich um ein Ellipsoidgelenk mit zwei Freiheitsgraden, der Radial- und Ulnar-
duktion, sowie der Dorsalextension und Palmarflexion. Hierbei kommuniziert die Fovea
scaphoidea, die den radialen Anteil des Radius bildet, mit dem Os scaphoideum und die
Fovea lunata, die den ulnaren Anteil bildet, mit dem Os lunatum. Der Discus ulnocarpa-
lis befindet sich zwischen den kommunizierenden Strukturen und iibertrdgt Druck und

Kraft auf den Unterarm. [7]

Der Ulnakopf bildet mit seiner Circumferentia articularis und der Incisura ulnaris des
Radius das distale Radioulnargelenk (DRUG). Dieses wird durch die Incisura ulnaris
radii und der Circumferentia articularis ulnae gebildet. Die Form der Gelenkkorper ist
abhingig vom Lingenverhiltnis zwischen Radius und Ulna. Bei der Ulna-Null-Stellung

sind die Gelenkflichen zylindrisch. [8]
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3.1.2 Bandapparat

Die Binder des Handgelenks sind fiir Fiithrung und Beschrinkung der Bewegung be-
nachbarter Knochen verantwortlich. Hierbei verstirken die palmaren und dorsalen Bin-

der, sowie Kollateralbinder die Gelenkkapsel. [7]

3.1.2.1 Der ulnokarpale Komplex (TFCC)

Der triangular fibrocartilage complex (TFCC) bildet den ulnokarpalen Bestandteil des
Bandsytems der Hand. Die Bestandteile des TFCC sind: Discus articularis, die Liga-
menta radioulnare palmare und dorsale, Ligamentum ulnotriquetrum, Ligamenta ulno-
carpale palmare et dorsale, Ligamentum collaterale carpi ulnare, die Sehnenscheide des
M. extensor carpi unlaris und der Meniscus ulnocarpalis. Zusammen mit der Membrana
interossea fixiert der ulnokarpale Komplex den Radius an die Ulna und diese an den

Karpus. [9]

Der TFCC ist im Durchschnitt ca. 4 bis 5 mm dick und diinnt nach zentral weiter aus.
Im Bereich des Mensicus ulnocarpalis befindet sich der Recessus ulnaris. Bei diesem

handelt es sich um eine konstante Perforation. [7]

Der Discus articularis ulnocarpalis liegt distal der Ulna und bildet die Gelenkfliche zum
Os lunatum und Os triquetrum. Er liegt zwischen Ligamentum radioulnare dorsale und

dem Ligamentum radioulnare palmare und ist mit diesen verwachsen. [10]

Bei angeborener Ulna-minus-Variante ist der Discus articularis kompensatorisch ver-
dickt. Bei angeborener Ulna-plus-Variante ist der Discus ausgediinnt und zentral bis-
weilen perforiert. Eine positive Ulnavarianz kann zu einer Lockerung des TFCC fiihren.

Nicht selten kommt es sukzessive zu einer dorsal Translation der Elle. [11]

11
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3.2 Das Ulna-Impaktions-Syndrom

3.2.1 Definition

Das Ulna-Impaktions-Syndrom (UIS) ist eine degenerative Verdnderung des ulnaren
Handgelenks bei Patienten mit positiver Ulnavarianz. Hierbei kommt es zu einer chroni-
schen Druckbelastung auf den TFCC durch Einklemmung zwischen dem Ulnakopf und
den ulnar gelegenen Handwurzelknochen. Patienten, die an einem Ulna-Impaktions-
Syndrom leiden, weisen typischerweise Symptome wie ulnarseitigen Handgelenks-

schmerz, besonders bei Ulnadeviation mit lokaler Schwellung auf. [1,11, 12]

3.2.2 Pathogenese

Urséchlich fiir das klinische Bild des Ulna-Impaktions-Syndroms ist eine Verdnderung
der Druckverhiltnisse im ulnokarpalen Handgelenk durch Anderung des Lingenverhiilt-
nisses zwischen Ulna und Radius [13]. Die einwirkenden Krifte bei einer Ulna-Null-
Variante verteilen sich zu 82% tiber das radiokarpale und zu 18% iiber das ulnokarpale
Handgelenk. Friedman und Palmer beschrieben bei einer Ulna-plus-Variante von 2,5
mm eine Steigerung der Krafteinwirkung auf 42% im ulnokarpalen Handgelenk. Bei
einer Ulna-minus-Variante von 2,5 mm sinkt die Krafteinwirkung auf 4%. Zusitzlich
nimmt die Stellung der Gelenkflachen Einfluss auf die Kraftiibertragung am Handge-
lenk. Eine Dorsalkippung um 40 Grad am distalen Radius fiihrt zu einer Zunahme der

Kraftiibertragung um ca. 60% am ulnokarpalen Komplex [1].

Die Ulna-plus-Variante fiihrt zu einer zunehmenden Kraftiibetragung im ulnokarpalen
Handgelenk, welche zu degenerativen Verdnderungen im TFCC fiihrt. Dieser Prozess
beginnt mit dem mukoiden Degenerationsstadium. Hier kommt es durch Kompression
zur Perforation im Bereich des zentralen Discus articularis. Diese friihzeitige Verin-

derung geht oft mit einer Ladsion des Ligamentum lunotriquetrum einher. Im weiteren

12
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Verlauf kommt es meist am radialseitigen Ulnakopf, sowie an der ulnarseitigen Zirkum-
ferenz des Os lunatum, zum Abrieb und Hohenverlust des Gelenkknorpels. Durch die
mechanische Reizung kann es hier zur Bildung von Knochenmarksodemen, Zysten und
Sklerose kommen. Zusétzlich konnen eine lokale Synovialitis und ein ulnarseitiger Ge-

lenkerguss beobachtet werden. [14]

Eine positive Ulnavarianz ist oft angeboren, zeigt sich jedoch auch im Rahmen einer
Deformitét oder posttraumatisch, zum Beispiel nach einer distalen Radiusfraktur mit

Lingenverlust.

Abbildung 3.2: Angeborenes UIS

13
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Abb. 3.2 zeigt eine Form des angeborenen Ulna-Impaktions-Syndrom mit einer positi-
ven Ulnavarianz von ca. 2 mm. Eine im Wachstumsalter zugezogene Epiphysenfugen-
verletzung kann auch zu einer Ulna-Plus-Variante fiihren. In Abb. 3.3 ist eine ausge-
prigte positive Ulnavarianz von ca. 10 mm nach Radiusfraktur im Kindesalter darge-

stellt. [15, 16]

Abbildung 3.3: Erworbenes UIS nach Radiusfraktur im Kindesalter

Mit zunehmendem Alter steigt das Auftreten von Ulna-plus-Varianten und Diskusdefek-
ten. Bei den iiber 60-Jdhrigen zeigt sich eine Zunahme von 64%. Grund dafiir konnte
eine Verschiebung der Lage der Ulna zur Ulna-plus-Variante hin sein. Denkbar ist auch,
dass eine angeborene Uberlinge der Elle erst spiter symptomatisch wird und deshalb
erst in der zweiten Lebenshilfte erkannt wird. Mit Sicherheit fiihren auch stattgehabte
Radiusfrakturen, welche fast immer mit einem Liangenverlust der Speiche einhergehen,

zu dieser Zunahme. [17]
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3.3 Diagnostik des UIS

3.3.1 Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung weisen die betroffenen Patienten typischerweise einen
ulnarseitigen Handgelenksschmerz auf. Wihrend der Inspektion sollten auf Narben an
der gesamten oberen Extremitét geachtet werden. Eine nach dorsal gerichtete Ulna kann
auf eine Verletzung des distalen Radioulnargelenks oder eine chronische Destabilisie-
rung im Rahmen der positiven Ulnavarianz deuten [15]. Der TFCC kann zwischen dem
Processus styloideus ulnae, dem Ligamentum flexor carpi ulnaris und der palmaren Sei-
te des Ulnakopfes palpiert werden. Schmerzen in diesem Bereich werden von Tay et
al. als positives ulna fovea sign beschrieben [18]. Zur weiteren Beurteilung des TFCC
kann der ulnokarpale Stresstest durchgefiihrt werden. Hierbei wird durch axialen Druck
auf das Handgelenk in Kombination mit passiven Pro- und Supinationsbewegungen im
Unterarm, bei einer TFCC-Lision, ulnarer Handgelenksschmerz ausgelost [19]. Hin-
weisend kann zusitzlich der Shucktest sein. Dieser Test ist positiv zu werten, wenn
bei Pronation und plotzlicher Ulnadeviation Schmerzen im Handgelenk ausgelost wer-
den [1]. Eine Verletzung des Ligamentum lunotriquetrum kann durch den Shear-Test
nach Kleinman untersucht werden. Hier wird durch dorsale Stabilisierung des Os luna-
tums Druck auf das Os pisiforme nach dorsal ausgeiibt. Bei Auslosen von Schmerzen
ist der Test positiv [15]. Vermutet man eine Instabilitdt im DRUG, kann man bei Pro-
und Supination im Unterarm ein Hervorspringen des Ulnakopfes beobachten (,,Klavier-
tastenphdnomen) [15]. Eine vermehrte dorso-palmare Instabilitit des DRUG kann im

Rahmen des sogenannten Ballottement-Test {iberpriift werden [19].

3.3.2 Bildgebende Untersuchungen

Zur weiteren Diagnostik des UIS gehoren bildgebende Untersuchungen. Neben einer

positiven Ulnavarianz, konnen typische Befunde wie ein Lunatumddem in der MRT-
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Untersuchung oder ein fortgeschrittener TFCC Schaden in der diagnostischen Arthro-

skopie gefunden werden.

3.3.2.1 Rontgen

Bei klinischem Verdacht eines UIS werden standardisierte Rontgenbilder in posterior-
anterior und lateraler Projektion angefertigt, der Oberarm ist in 90 Grad Abduktions-
stellung, der Ellenbogen in 90 Grad Flexion und der Unterarm in Neutralstellung po-
sitioniert. Um eine Ulna- oder Radialdeviation auszuschlieen, sollten in der posterior-
anterioren Aufnahme die Lingenachse des Radius und der dritte Metakarpalknochen
auf einer Geraden liegen [20, 21]. Zusitzlich konnen, um eine karpale Instabilitit oder
Rupturen zu detektieren, bzw. zu dokumentieren, Stressaufnahmen angefertigt werden.
In fortgeschrittenen Stadien zeigen die Rontgenaufnahmen nicht selten Zysten und be-

ginnende Sklerosierungsvorgidnge im Bereich des ulnokarpalen Handgelenks [14].

3.3.2.1.1 Ulnavarianz

Die Ulnavarianz beschreibt das Lingenverhiltnis der Ulna zum Radius. Der Normwert
liegt bei < 2 mm Léngendifferenz. Bei einer Ulna-plus-Variante ist die Ulna > 2 mm

langer als der Radius, bei einer Ulna-minus- Variante ist sie < 2 mm. [22,23]

Die Berechnung der Ulnavarianz nach Gelbermann ist die gingigste Methode. Die Ul-
navarianz ist als der Abstand zwischen 2 Senkrechten auf der Longitudinalachse des
Radius definiert. Die erste Senkrechte wird zur Radiusachse gelegt, bei dieser handelt
es sich um eine Tangente auf der Hohe der ulnaren Radiuskante. Die zweite Senkrechte
wird parallel zur ersten gelegt. Sie ist eine Tangente auf Hohe der distalen Gelenkflidche

der Ulna. [14,22,23]

16
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Abbildung 3.4: Berechnung der Ulnavarianz nach Gelbermann: [23]
1 = Radiusléngsachse
1’ = Senkrechte zu 1 durch M
1” = Senkrechte zu 1 als Tangente an die distale Gelenkfliche der Ulna
M = Mittelpunkt zwischen dorsaler und palmarer Begrenzung der ulna-
ren Radiusbegrenzug

17
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3.3.2.2 Magnetresonanztomographie (MRT)

Eine MRT-Untersuchung kann erginzend zur Diagnosesicherung eingesetzt werden.
Hilfreich kann diese Untersuchung besonders bei Patienten mit hochgradigem klini-
schen Verdacht auf ein UIS mit unauffélligen Rontgenbefunden sein. In frithen Stadien
eines UIS weist der Knorpel des ulnokarpalen Handgelenks typischerweise Fibrillatio-
nen auf. Auch kann ein Odem des Os lunatum, welches nicht mit einer Mondbein-
Nekrose verwechselt werden darf, wegweisend sein. Im weiteren Verlauf kommt es
zur Hyperdmie. Diese zeigt eine hohe Signalintensitit in den T2-gewichteten Bildern
und eine niedrige in den T1-gewichteten Bildern. In fortgeschrittenen Stadien sind
die sklerosierenden Umbauvorginge mit niedriger Signalintensitét in der T1- und T2-
Gewichtung zu sehen [1,24]. Nach Schmidt und Lanz sind die MRT-typischen Befunde
eines UIS eine Ulna-plus-Variante, eine zentrale Perforation des Discus articularis und
eine Lasion des LT-Bandes mit oder ohne karpale Instabilitédt [14]. Verdnderungen am
Os lunatum und selten am Os triquetrum, konnen eine Hohenminderung am Gelenk-
knorpel, Knochenmarksédem und subchondrales Kontrastmittel-Enhancement sein. Im

Endstadium des UIS zeigt sich eine Arthrosis deformans [14].

B

Abbildung 3.5: MRT-Untersuchung mit Kontrastmittel:
A zentrale TFCC-Lision (T1-Gewichtung)
B Lunatumodem (T2-Gewichtung)

18
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3.3.2.3 Handgelenksarthroskopie

Die Handgelenksarthroskopie ist die Methode mit der hochsten diagnostischen Genau-
igkeit [25]. Mit hoher Prizision konnen die Stabilitit des LT-Bandes und Lisionen des
Gelenkknorpels oder des TFCC beurteilt werden [26]. Beyermann et al. empfehlen bei
Verdacht auf eine TFCC-Lésion eine Handgelenksarthroskopie durchzufiihren, da hier
neben der Sicherung der Diagnose, gleichzeitig arthroskopische Therapiemoglichkeiten

bestehen [27].

3.3.2.3.1 Einteilung der TFCC-Lasionen nach Palmer

Die TFCC-Lisionen werden nach Palmer eingeteilt. Es werden zwei Klassen unter-
schieden: Klasse 1 beschreibt die traumatischen Lasionen und Klasse 2 beschreibt die
degenerativen Lasionen. Bei Klasse 1 erfolgt die Einteilung nach der Lokalisation der

Verletzung. [28]

Klasse 1 Traumatisch
A Perforation oder Riss radiusnah/zentral

B Abriss am Processus styloideus ulnae oder der proximalen Insertion in der Fovea
der Elle oder dorsal-kapsulir
- mit Fraktur (knocherne Absprengung des Processus styloideus ulnae)

- ohne Fraktur

C Abriss am Os lunatum oder Os triquetrum (Ruptur des Lig. ulnotriquetrum oder

Lig. ulnolunatum, in schweren Féllen auch des Lig. lunotriquetrum)

D Abriss am Radius
- mit Fraktur (distale Radiusfraktur)

- ohne Fraktur

19
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Klasse 2 Degenerativ

A

B

Hohenminderung des ulnokarpalen Komplexes

Hohenminderung des ulnokarpalen Komplexes und Chondromalazie des Os luna-

tums/Ulnakopfes
Perforation des Discus triangularis, Chondromalazie des Os lunatums/Ulnakopfes

Perforation des Discus triangularis, Chondromalazie des Os lunatums/Ulnakopfes

und Perforsation des Ligamentum lunotriquetrum

Perforation des Discus triangularis, Chondromalazie des Os lunatums/Ulnakopfes

und Perforation des Ligamentum lunotriquetrum mit ulnokarpaler Arthrose

20
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E

Abbildung 3.6: Arthroskopie-Befunde:
A Hohenminderung des ulnokarpalen Komplexes (Palmer 2A)
B Chondromalazie des Lunatum und des Ulnakopfes (Palmer 2B)
C Perforation des Discus triangularis (Palmer 2C)
D Perforation des Ligamentum lunotriquetrum (Palmer 2D)
E Lunokarpale Arthrose (Palmer 2E)

21
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3.4 Die Therapie des Ulna-Impaktions-Syndroms

3.4.1 Konservative Therapie

Vor einer operativen Therapie ist ein konservativer Behandlungsversuch sinnvoll. Durch
Ruhigstellung in einer Schiene, Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika, Korti-
koidinjektionen oder der Vermeidung schmerzauslosender Aktivititen, ist eine Besse-
rung der Symptomatik moglich. Nach Grechenig konnen besonders Patienten mit nur

leicht positiver Ulnavarianz von einer konservativen Behandlung profitieren. [15,29]

3.4.2 Operative Therapie

Bei den operativen Therapiemoglichkeiten wird zwischen intraartikuldren und extra-
artikuldren Therapien unterschieden. Beide Vorgehen haben zum Ziel, den Druck des

ulnokarpalen Handgelenks zu vermindern.

3.4.2.1 Arthroskopische Verfahren

Die Handgelenksarthroskopie bietet die Moglichkeit, Diagnostik und Therapie in einem
Eingriff durchzufiihren. Zu den verschiedenen arthroskopischen Behandlungsméglich-
keiten gehoren: Das arthroskopische Debridement eines perforierten TFCC, die Fens-
terung des noch nicht perforierten TFCC zur Generation von Platz und Entlastung des
ulnaren Kompartiments und die distale Resektion der Elle mittels Frise (sog. Wafer pro-

cedure). [17]

Die Beurteilung des TFCC ist essenziell fiir die Therapieentscheidung, da er fiir die Sta-
bilitdt und Integritdt des ulnokarpalen Handgelenks verantwortlich ist. Je nach Befund
sollten, wenn moglich, die Strukturen des TFCC erhalten werden [27]. Fiir das Ulna-
Impaktions-Syndrom empfehlen Fulcher and Poehling eine arthroskopische Therapie

ab einer TFCC-Lision im Stadium Palmer 2C [30].
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Neben dem Zustand des TFCC, ist die Ulnavarianz entscheidend fiir die Wahl der richti-
gen Therapie. Kyle und Bickel sehen bei Patienten mit einer positiven Ulnavarianz von
mehr als 5 mm von einem arthroskopischen Eingriff ab und empfehlen ein extraartiku-
lares Vorgehen [31]. Trénkle et al. beschrieben bei Patienten mit einer Ulnavarianz iiber
2 mm, die arthroskopisch behandelt wurden, keine ausreichende Entlastung im ulnokar-

palen Kompartiment [13].

Es gibt allerdings auch bildgebungstechnisch wenig apparente Formen des UIS, wel-
che zum Beispiel nur in forcierter Pronation oder durch ein Os lunatum Odem im MRT
auffallen. Sind diese Patienten klinisch auffillig, bediirfen sie ebenfalls einer Therapie.

Hierzu gibt es jedoch kaum Empfehlungen aus der Literatur.

3.4.2.1.1 Wafer procedure

Die Wafer procedure wurde erstmals 1992 von Feldon et al. zunichst als offenes
Verfahren beschrieben. Es handelt sich um eine Verkiirzung von ca. 2 bis 4 mm
des distalen Ulnakopfes [3]. Heutzutage wird der Eingriff meist im Rahmen der
Handgelenksarthroskopie durchgefiihrt und kann gute postoperative Ergebnisse vor-
weisen [33-35]. Limitierend fiir das arthroskopische Vorgehen ist die Resektionsldnge
der Ulna. Um die Integritit des DRUG nicht zu storen, sollten maximal 3 bis 4 mm der

Ulna arthroskopisch reseziert werden [3].

Colantoni et al. empfehlen die Methode Patienten, bei denen durch konservatives Vor-
gehen keine Besserung der Symptomatik erzielt werden konnte und die eine positive

Ulnavarianz von maximal 3 mm mit begleitender TFCC-Lésionen aufweisen [34].

Vorteile der Wafer procedure sind, im Vergleich zu extraartikuldren Vorgehen, das
fehlende Risiko von Pseudarthrosen und Implantatkomplikationen. Zudem kann
neben der optimalen Beurteilung der Strukturen, im gleichen Eingriff die Behandlung

erfolgen, ohne eine weitere Operation mit groerer Narbe am Unterarm durchfiihren

23



Kapitel 3. Einleitung

zu miissen. Wichtig ist hier, bereits intraoperativ Rontgenaufnahmen anzufertigen um
das Ausmafl der Kiirzung zu dokumentieren sowie darauf zu achten, die proximale

Insertion des TFCC nicht zu zerstoren. [35].

Abbildung 3.7: postoperatives Rontgenbild nach arthroskopischer Wafer procedure

3.4.2.2 Ulnaverkiirzungsosteotomie

Bei der Ulnaverkiirzungsosteotomie handelt es sich um ein extraartikuldres Verfahren,
bei dem meist im distalen Schaftbereich der Ulna eine Knochenscheibe entfernt wird.
Die Dicke der Scheibe wird zuvor anhand der Ulnavarianz festgelegt. Der Vorteil dieser

Methode ist, dass das DRUG unberiihrt bleibt und die Integritét nicht gestort wird [13].

Indikation zur Ulnaverkiirzungsosteotomie besteht bei ausgeprégter positiver Ulnavari-
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anz von iiber 2 mm, nach posttraumatischer Radiusverkiirzung, bei der Madelungdefor-

mitidt oder bei persistierenden Beschwerden nach arthroskopischer Versorgung [36].

Es konnen aber auch Fille geringerer Varianz operationspflichtig sein, wenn zum Bei-

spiel die Elle dynamisch impaktiert (sog. Ulna-pistonage-syndrome) [11].

Die Ulnaverkiirzungsosteotomie wurde 1941 erstmals von Milch beschrieben. Dieser
fiihrte die Ulnaverkiirzungsosteotomie mittels Drahtfixation durch. Milch setzte die Me-
thode bei Patienten, die eine Radiusverkiirzung mit ulnokarpalen Handgelenksschmerz
nach durchgemachter Radiusfraktur aufwiesen, ein [37]. Im Laufe der Zeit entwickel-
te sich das Vorgehen weiter, Darrow et al. fithrte das Verfahren statt mit einer Draht-
fixation mit einer dynamischen Kompressionsplatte durch [38]. 1993 fiihrten Chun and
Palmer die Ulnaverkiirzung mit einer Schrigsteotomie mit Fixation durch eine Zug-
schraube und einer Platte durch. Obwohl in dieser Studie sehr gute postoperative Er-
gebnisse erreicht werden konnten [2], zeigten andere Studien oftmals Komplikationen,
wie Pseudarthrosen oder mechanische Implantatirritationen mit darauffolgenden Sekun-
déreingriffen [4,6,39]. Um diese typischen Komplikationen zu vermeiden, wurde einer-

seits die Operationstechnik als auch das Osteosynthesematerial weiterentwickelt.

Der richtige Zugangsweg fiir die Osteotomie ist umstritten. Es kann ein ulnodorsaler
oder ein palmarer Zugang gewdihlt werden. Bei einem ulnodorsalen Zugang erfolgt die
Préparation zwischen dem M. extensor carpi ulnaris und den M. flexor carpi ulnaris.
Hierbei sollte darauf geachtet werden, dass der Ramus dorsalis des Nervus ulnaris nicht
verletzt wird [40]. 2014 beschrieben Lautenbach et al. bei 19 von 81 Patienten mechani-
sche Irritationen ohne neurologische Auffilligkeiten [40]. Trinkle et al. bevorzugt den
palmaren Zugang, als Grund dafiir nennt er die bessere Weichteildeckung des Osteo-

synthesematerials [13].

Um kiirzere Konsolidierungszeiten zu erreichen, kann die Wahl zwischen Schrig- und

Querosteotomie bedeutend sein. Der Vorteil einer Schrigosteotomie wurde in einer Stu-
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die von Rayhack et al. untersucht. Durch die grolere Kontaktflaiche am Osteotomiespalt,

konnten kiirzere Konsolidierungszeiten erreicht werden [41].

In der Literatur lassen sich zahlreiche, unterschiedliche Platten fiir die Osteosynthe-
se finden. Am meisten verwendet werden 6- bis 8-Lochplatten [2, 13, 39,40,42]. Man
verspricht sich von einer langen Platte eine erhohte Stabilitit der Osteotomie und da-
mit die Verminderung des Risikos einer Pseudarthrose [13]. Bei den meist verwen-
deten Platten fiir die Ulnaverkiirzungsosteotomie handelt es sich um Gleitlochplatten,
DC- (dynamic compression) und LCDC-Platten (limited contact dynamic compressi-

on) [4,27,36,39,40,42].

Abbildung 3.8: postoperative Rontgenbilder nach Ulnaverkiirzungsosteotomie mit einer
7-Loch LCDC-Platte (Recos KLLS Martin)

Ziel ist es, mit der jeweiligen Platte eine moglichst akurate Osteotomie mit Kompression
und ohne Rotationsfehler zu erreichen. Hierzu wurden auch winkelstabile Platten entwi-

ckelt, die die Primirstabilitidt der Osteosynthese weiter verbesserten. Weitere wichtige
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Verbesserungen waren die Fixierung der Sédgelehre auf der Platte und ein Fixieren der
Platte auf dem Knochen vor der Osteotomie. Dadurch wurde eine wesentlich prizise-
re Osteotomie moglich. Die Kompression erfolgt dann, nach Lockern der proximalen
Schrauben, gegebenenfalls mit einem hierfiir geeigneten Instrumentarium, wodurch re-
gelhaft eine perfekte Reposition erreicht werden kann. Die Pseudarthrose, eine frither
hdufige Komplikation ist somit zur Raritdt geworden. Ebenso quasi eliminiert wurden

dadurch fehlerhafte Resektionen beziiglich Liange und Winkel [40,42].

3.4.2.3 Radiuskorrekturosteotomie

Bei Patienten mit Fehlstellung nach verheilter Radiusfraktur, kann es zur Entwicklung
eines Ulna-Impaktions-Syndrom kommen. Die Beschwerden werden durch ein Sintern
des Radius mit oder ohne dorsale Abkippung der Radiusgelenkflache und dem hieraus
resultierenden Ulna-Plus ausgeldst. Bei diesen Patienten ist eine Korrektur der Radius-
lange und gegebenfalls auch Achse notig. Ziel ist es, die Radiusldnge wiederherzustel-

len, um so das Langenverhiltnis zur Ulna zu korrigieren. [43]

Fiir den Eingriff wird meist ein palmarer Zugang gewihlt. Nach Ausmessung des Kor-
rekturwinkels erfolgt die Osteotomie im Frakturbereich. Der Osteotomiespalt entspricht
dem Korrekturwinkel und wird mit einer palmaren Platte fixiert. Der Osteotomiespalt

kann mit Beckenkammspongiosa gefiillt werden. [44]
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4 Patienten und Methoden

Fiir die retrospektive Untersuchung wurden Patienten inkludiert, welche in einem Zeit-
raum von 2012 bis 2016 mit einer Ulnaverkiirzungsosteotomie oder einer arthroskopi-
schen Wafer procedure behandelt wurden. Alle Patienten wurden in der Abteilung fiir
Hand-, Plastische und Asthetische Chirurgie am Klinikum der Ludwig-Maximilians-
Universitidt (LMU) Miinchen operiert. Es wurden 30 Ulnaverkiirzungsosteotomien und
20 arthroskopische Wafer procedures in die Studie eingeschlossen. Die Nachuntersu-
chung erfolgte nach durchschnittlich einem Jahr postoperativ. Alle Operationen wurden
von einem Facharzt fiir Orthopidie und Unfallchirurgie mit Zusatzbezeichnung Hand-

chirurgie, welcher seit 2007 vorwiegend handchirurgisch titig ist, durchgefiihrt.

4.1 Patienten

4.1.1 Einschlusskriterien

Alle Patienten wiesen ulnarseitigen Handgelenksschmerz mit einer radiologisch gesi-
cherten positiven Ulnavarianz auf. In der Osteotomiegruppe befanden sich zwei Pati-
enten mit einer Madelungdeformitit, fiinf Patienten wiesen in der Vergangenheit eine
distale Radiusfraktur auf und ein Patient erlitt eine Fraktur des Radius, sowie der Ulna.
Bei 21 Fillen handelte es sich um ein idiopathisches Ulna-Impaktions-Syndrom. In der
Arthroskopiegruppe wiesen vier Patienten eine distale Radiusfraktur in der Vergangen-

heit auf und 15 eine angeborene positive Ulnavarianz.
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4.1.2 Alter und Geschlecht

In der Osteotomiegruppe waren 23 weibliche und 3 ménnliche Patienten. Das Durch-
schnittsalter betrug 39 Jahre. In 13 Fillen war die linke Hand betroffen, in 9 die rechte
und in 4 Fillen beide Hinde. Bei 10 Patienten handelte es sich um die dominante Seite.
In der Athroskopiegruppe waren 9 weibliche und 10 ménnliche Patienten. Hier betrug
das durchschnittliche Alter 52. In 11 Fillen war die linke und in 7 die rechte Hand

betroffen. In einem Fall beide. Die dominante Seite war bei 10 Patienten betroffen.

4.1.3 Erfassung der Daten

Die Auswahl und die Erfassung der Daten der Patienten erfolgte nach Durchsicht der
Operationsbiicher und mit Hilfe des klinischen Arbeitsplatzsystems (KAS). Die Ront-
genbilder der Patienten wurden aus dem digitalen Archiv der Klinik entliehen. Hier wur-
den entsprechende Messungen, beispielsweise zur Ermittlung der Ulnavarianz, durch-
gefiihrt. Die ermittelten Patienten wurden telefonisch kontaktiert und fiir die Untersu-

chungen einbestellt.

4.2 Methoden

4.2.1 Praoperative Vorbereitung und Therapieauswabhl

Zur Diagnostik und Behandlung eines Ulna-Impaktions-Syndroms wurde der zuvor neu
eingefiihrte abteilungsinterne Algorithmus verwendet (siehe Abb. 4.1). Alle Patienten
durchliefen diesen Algorithmus. Der préoperative diagnostische Teil bestand aus der
klinischen und radiologischen Untersuchung. Bei dem GroBteil der Patienten war ne-
ben dem ulnarseitigen Handgelenksschmerz, auch eine lokale Schwellung zu beobach-
ten. Bei klinischem Verdacht auf ein Ulna-Impaktions-Syndrom wurde zunéchst ein

Rontgenbild posterior-anterior und lateraler Projektion angefertigt, der Arm war hier-
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bei in 90 Grad Abduktionsstellung gelagert. Die Rontgenuntersuchung diente zur Mes-
sung der Ulnavarianz. Zur Beurteilung des intraartikuldren Schadens erfolgte eine MRT-
Untersuchung, hier zeigten sich Befunde wie Zysten oder ein Lunatumddem. Um den
TFCC nach Palmer zu bewerten, erfolgte zur abschlieBenden Diagnostik eine Handge-
lenksarthroskopie.

Diese diagnostischen Schritte fithrten zur Entscheidung, ob eine arthroskopische Wa-
fer procedure, eine Ulnaverkiirzungsosteotomie oder eine Korrektur der Radiusstellung
indiziert war. Zeigte die diagnostische Arthroskopie ein Palmer Stadium unter 2C, mit
oder ohne einer Ulnavarianz kleiner gleich 4 mm, wurde eine Wafer Procedure in glei-
cher Sitzung durchgefiihrt. Patienten mit einem Palmer Stadium kleiner gleich 2C, mit
oder ohne einer Ulnavarianz tiber 4 mm, wurden mit einer Ulnaverkiirzungsosteotomie
behandelt.

Vor dem operativen Eingriff fiillten die Patienten den DASH Fragebogen (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand) aus. Auflerdem wurde ihr Schmerzempfinden auf der
Visual analogue scale (VAS) fiir Schmerz dokumentiert und die Bewegungsfreiheiten

(ROM) und die Griffstirke im Vergleich zur Gegenseite untersucht.
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Abbildung 4.1: Behandlungsalgorithmus
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4.2.2 Operationstechnik
4.2.2.1 Ulnaverkirzungsosteotomie

Alle Ulnaverkiirzungsosteotomien wurden durch einen Handchirurgen durchgefiihrt.

Hierbei wurde die KLS Martin Recos Platte verwendet.

Abbildung 4.2: Ulnaverkiirzungsplatte Recos von KLS Martin mit Ségelehre: Briicken-
platte mit Freischnitt im Osteotomiebereich

In Blutleere und nach Gabe einer Single-Shot-Antibiose erfolgte der Hautschnitt im
Bereich des distalen Unterarms. Es wurde ein ulnopalmarer Zugang gewdhlt. Bei der
schichtweisen Priparation durch die Muskelfaszie und den M. pronator quadratus, wur-

de auf die Schonung des Periosteum geachtet.

Abbildung 4.3: ulnopalmarer Zugang im Bereich des distalen Unterarms
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Die 7-Loch-Platte wurde 2-3 cm proximal des Ulnakdpfchens platziert und anschlie-

Bend nach individueller Lingenbestimmung mit den 4 vorbereiteten Bohrhiilsen fixiert.

Abbildung 4.4: Platzieren der Platte

Darauthin wurde die exakte Breite der vorzunehmenden Verkiirzung in der Sidgelehre
eingestellt. Diese wurde montiert und es erfolgte die Osteotomie mit der Sége unter ste-

tiger Kiihlung.

Abbildung 4.5: Platzieren der Sdgelehre und Einstellen der Verkiirzungsbreite

Nachdem die Knochenscheibe entfernt wurde, erfolgte nach Eroffnung der proximalen

Schrauben die Kompression des Knochenspaltes durch die Kompressionszange.
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Abbildung 4.6: Entfernen des Knochenspans und Kompression mit der Zange

Eine Zugschraube fixierte die vorgenommene Verkiirzung und wurde durch 2 weitere

Schrauben ergénzt, alle Schrauben wurden endgiiltig fixiert.

Abbildung 4.7: Fixierung der Verkiirzung durch eine Zugschraube

Die korrekte Implantatlage wurde durch ein Rontgenbild kontrolliert. Postoperativ wur-
de das Handgelenk mit einer Unterarmschiene fiir 4 Wochen immobilisiert. Nach 2 Wo-
chen wurde mit der Beiibung des Handgelenks ohne Gewicht begonnen, nach 6 Wochen

mit Gewicht.
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4.2.2.2 Wafer procedure

Die arthroskopische Wafer procedure wurde durch den gleichen Handchirurg durchge-
fiihrt. Der Eingriff erfolgte in axilldrer Plexus-Brachialis-Blockade oder Vollnarkose.
Nach Anlage einer Blutsperre wurde der betroffene Arm abduziert und ca. 90 Grad
flektiert im Aushang durch einen Miadchenfanger gelagert. Zusitzlich wurde ein Exten-

sionsgewicht am Oberarm angebracht.

Das 3-4 Portal, welches sich zwischen 3. und 4. Strecksehnenfach befindet, und das 6R
Portal, zwischen M. extensor digiti minimi und M. extensor carpi ulnaris, wurden pri-
pariert. Begonnen wurde mit der Inspektion von radial nach ulnar. Nach der Inspektion
wurde dorsal die Synovitis geshaved und es erfolgte die Arthrolyse des ulnaren Kom-
partiments des Handgelenks. Nach der Untersuchung und der Klassifikation des TFCC
nach Palmer wurde der Knorpel debridiert. Die finale Resektion des Ulnakopfchens
erfolgte mittels Shaver wihrend Pronation und Supination des Handgelenks. Abschlie-

Bend erfolgte die radiologische Kontrolle des Operationsergebnis.

Die Arthroskopieportale wurden durch Einzelknopfnéhte verschlossen und ein elasti-
scher Verband angelegt. Alle Befunde wurden digital in einer internen Datenbank do-

kumentiert.

Postoperativ erfolgte die sofortige Mobilisation und schmerzbedingte Beiibung des

Handgelenks.

4.2.3 Postoperative Nachuntersuchung

Die postoperative Nachuntersuchung wurde im Durchschnitt nach einem Jahr durchge-
fiihrt. Ein postoperatives Rontgenbild wurde angefertigt, sowie, wenn klinisch indiziert,
eine MRT-Untersuchung mit Kontrastmittel. Die Patienten wurden erneut gebeten den

DASH Fragebogen (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) und die Visual ana-
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logue scale (VAS) fiir Schmerz auszufiillen. Zusétzlich wurden die Bewegungsfreihei-

ten (ROM, Range of motion) und die Griffstirke im Vergleich zur Gegenseite gemessen.

4.2.4 Statistische Auswertung

Fiir die Datenerfassung erfolgte die Anfertigung einer Tabelle mit dem Programm Mi-
crosoft Office Excel 2010 (Firma Microsoft, Seattle, USA). Mittelwerte und Standard-
abweichungen wurden mit Hilfe der Excel-Tabelle ermittelt. Fiir die Auswertung der
Ergebnisse innerhalb der Kohorten wurde der nichtparametrische Wilcoxon Rangsum-
mentest fiir verbundene Stichproben verwendet. Um die beiden Gruppen miteinander

zu Vergleichen wurde der exakte Test nach Fisher verwendet.
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5 Ergebnisse

5.1 Anzahl der durchgefuhrten Operationen

In einem Zeitraum von 2009 bis 2016 wurden 30 Ulnaverkiirzungsosteotomien durch-

gefiihrt. Von 2012 bis 2016 wurden 20 arthroskopische Wafer procedures durchgefiihrt.

5.2 Alters- und Geschlechterverteilung

90 1 90 -
80 80
70 - 70 - I
60 60 .
50 A . 50
Ly QO -
30 - - 30 -
20 A 20 -
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Abbildung 5.1: Geschlechter- und Altersverteilung bei der UVO-Gruppe (rot) und der
Wafer-Gruppe (blau)
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In der Gruppe der Ulnaverkiirzungsosteotomien befanden sich 23 Frauen und 3 Ménner.
Das Durchschnittsalter bei den Frauen betrug 37 Jahre und bei den Ménnern 33 Jahre
(rot). In der Gruppe der arthroskopischen Wafer procedure befanden sich 9 Frauen und
10 Ménner. Hier betrug das Durchschnittsalter der Frauen 60 und das der Ménner 46
Jahre (blau).

5.3 Ruckkehr in den Beruf

12 4 12
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8 8

6 - 6

4 a - —
2 2

0 0 -

Rl ckkehr in den Beruf Rickkehr in den Beruf

Abbildung 5.2: Anzahl der Wochen bis zur Riickkehr in den Beruf bei der UVO-Gruppe
(rot) und der Wafer-Gruppe (blau)

Nach durchschnittlich 6.4 Wochen konnten die Patienten in der Ulnaverkiirzungsgruppe

wieder zuriick in ihren Beruf. In der Arthroskopiegruppe lag der Durchschnittswert bei

4.3 Wochen.
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5.4 Klinische Ergebnisse

5.4.1 Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
(DASH-Fragebogen)

Alle Patienten fiillten den DASH-Fragebogen pri- und postoperativ aus. Der Bogen um-
fasst 30 Fragen, welche sich auf die Funktionsfihigkeit und die Symptomatik der ver-
gangenen Woche des Patienten beziehen. Die Bewertung erfolgte anhand einer Fiinfer-
Skala (von 1 = keine Schwierigkeiten bis 5 = nicht moglich bzw. von 1 = Keine Sym-

ptome bis 5 = extreme Beschwerden). [45]
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Abbildung 5.3: Pra- und postoperative Ergebniss des DASH-Fragebogens bei der UVO-
Gruppe (rot) und der Wafer-Gruppe (blau)

In der Osteotomiekohorte zeigte sich praoperativ ein DASH-Score von durchschnittlich
30.67 (SD 21.47), postoperativ lag der Wert bei durchschnittlich 36.1 (SD 18.31). In der
Arthroskopiegruppe lag der Wert préoperativ durchschnittlich bei 12.47 (SD 15.03) und
sank postoperativ auf einen Durchschnittswert von 13.25 (SD 10.12). Innerhalb der Ko-

horten zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Werte (p < 0.01), der Unterschied
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zwischen den beiden Gruppen war nicht signifikant.

5.4.2 Visuelle Analogskala fir Schmerz

Die visuelle Analogskala ist eine Skala zur Messung von subjektiven Eindriicken. In

den meisten Fillen wird sie zur Einschédtzung von Schmerz eingesetzt. [46]

Alle Patienten gaben vor und nach dem jeweiligen Eingriff ihr Schmerzempfinden der
betroffenen Hand in Ruhe und in Bewegung an, wobei der Wert O keinem Schmerz und

der Wert 10 dem am schlimmsten vorstellbaren Schmerz entsprach.

5.4.2.1 VAS in Ruhe
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Abbildung 5.4: Pra- und postoperative Ergebnisse der Visuellen Analogskala fiir
Schmerz in Ruhe bei der UVO-Gruppe (rot) und der Wafer-Gruppe
(blau)

In der Osteotomiegruppe ergab der VAS in Ruhe pri- und postoperativ durchschnittliche
Werte von 3.46 (SD 2.97), beziehungsweise 0.7 (SD 1.19). Der VAS in Ruhe in der
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Arthroskopiegruppe ergab préaoperativ einen Durchschnittswert von 2.3 (SD 2.6) und
postoperativ 0.25 (SD 0.44).

5.4.2.2 VAS in Bewegung
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Abbildung 5.5: Pra- und postoperative Ergebnisse der Visuellen Analogskala fiir
Schmerz in Bewegung bei der UVO-Gruppe (rot) und der Wafer-Gruppe
(blau)

In der Osteotomiegruppe ergab der VAS in Bewegung prd- und postoperativ durch-
schnittliche Werte von 6.6 (SD 2.04), beziehungsweise 2.04 (SD 2.07; p < 0.01). Der
VAS in Bewegung in der Arthroskopiegruppe ergab praoperativ einen Durchschnitts-
wert von 6.65 (SD 1.81) und postoperativ 2.1 (SD 1.12; p < 0.01).

Bei der Untersuchung des Schmerzes zeigten sich zwischen den beiden Vorgehen kein

signifikanter Unterschied.
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5.4.3 Greif- und Druckkraft
5.4.3.1 Power Grip (JAMAR)

Zur Messung der Griffstarke wurde ein JAMAR Dynamometer benutzt. Die Werte wur-
den in Kilogramm (kg) dokumentiert. Der Patient fithrte den Versuch drei mal pro Hand

mit Maximalkraft aus. Der Mittelwert der drei Werte wurde dokumentiert und ausge-

wertet.
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Abbildung 5.6: Power Grip der operierten Seite im Vergleich zur der gesunden Seite bei
der UVO-Gruppe (rot) und der Wafer-Gruppe (blau)

In der Osteotomiegruppe zeigte sich 1 Jahr postoperativ ein Wert von 21.16 kg (SD
8.58) auf der operierten Seite und 23.35 kg (SD 8.62) auf der gesunden Seite. In der
Arthroskopiegruppe zeigte die operierte Seite einen durchschnittlichen Wert von 26.85
kg (SD 15.66) und die gesunde Seite einen Wert von 28.95 kg (SD 15.6).
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5.4.3.2 Kraftmessung im Schlusselgriff (key pinch)

Zur Beurteilung der Kraft im Schliisselgriff wurde ein key pinch-Messgerit benutzt. Die
Werte wurden in Kilogramm (kg) dokumentiert. Der Patient fiihrte den Versuch drei mal

pro Hand mit Maximalkraft aus. Der Mittelwert der drei Werte wurde dokumentiert und

ausgewertet.
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Abbildung 5.7: Key pinch der operierten Seite im Vergleich zu der gesunden Seite bei
der UVO-Gruppe (rot) und der Wafer-Gruppe (blau)

In der Osteotomiegruppe zeigte sich ein postoperativer Wert von 7.02 kg (SD 2.25) auf
der operierten Seite und 7.56 kg (SD 1.79) auf der gesunden Seite. In der Arthroskopie-
gruppe zeigte die operierte Seite einen durchschnittlichen Wert von 9.65 kg (SD 3.28)
und die gesunde Seite einen Wert von 10.2 (SD 3.15).

43



Kapitel 5. Ergebnisse

5.5 Radiologische und arthroskopische

Ergebnisse

5.5.1 Pra- und postoperative Ulnavarianz
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Abbildung 5.8: Pra- und postoperative Ulnavarianz bei der UVO-Gruppe (rot) und der
Wafer-Gruppe (blau)

Die pri- und postoperative Ulnavarianz wurde anhand von Rontgenbildern in posterior-
anteriorer und lateraler Projektion, mit dem Arm in 90 Grad Abduktion, ausgemessen.
Die Ulnaverkiirzungsgruppe zeigte eine hohere durchschnittliche praoperative Ulnava-
rianz mit 3.3 mm (SD 2.09), als die Arthroskopiegruppe mit durchschnittlichen Werten
von 2.1 mm (SD 0.55). Postoperativ zeigten beide die gleiche durchschnittliche Ulna-
varianz von - 0.2 mm (UVO: SD 0.97, Wafer: SD 0.59).
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5.5.2 Geplante und erzielte Ulnaverkirzung
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Abbildung 5.9: Geplante und erzielte Ulnaverkiirzung bei der UVO-Gruppe (rot) und
der Wafer-Gruppe (blau)

Die durchschnittlich geplante Verkiirzung in der UVO-Gruppe betrug 3.7 mm, post-
operativ wurden im Durchschnitt 4 mm erzielt. In der Wafer procedure-Gruppe waren
durchschnittlich 2.45 mm geplant und es wurden 2.26 mm Verkiirzung erzielt. Im Ver-
gleich zum arthroskopischen Vorgehen wurde durchschnittlich eine groere Knochen-

scheibe bei der Osteotomie entfernt.
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5.5.3 Arthroskopische Einteilung der degenerativen

Veranderung des TFCC nach Palmer

100

80

60
e=pe\Nafer

20

A B Cc D E

Abbildung 5.10: Praoperative Einteilung der TFCC-Lision durch Arthroskopie bei der
UVO-Gruppe (rot) und der Wafer-Gruppe (blau)

Prioperativ wurden die TFCC-Lisionen, welche in der Arthroskopie gesehen wurden,
nach Palmer 2A-E klassifiziert. Die Ulnaverkiirzungsgruppe zeigte den groiten Anteil
mit 46.4% bei Palmer Typ 2C, wohingegen die Arthroskopiegruppe mit 57.9% den groB-
ten Anteil bei Palmer Typ 2D aufzeigte.
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5.6 Komplikationen

In unserer Studie zeigten sich keine Pseudarthrosen oder Knochenheilungsstérungen in
der Gruppe der Ulnaverkiirzungsosteotomie. Bei 12 Patienten wurde, aufgrund von me-
chanischer Irritation oder Unbehagen, die Platte in einem Sekundéreingriff entfernt. In
der Kohorte der Wafer procedure wurde bei einem Patienten eine erneute Arthrosko-
pie bei persistierenden Schmerzen durchgefiihrt. Hier zeigte sich ein stérender, vorste-
hender Proccessus styloideus ulnae. Nach dem zweiten Eingriff zeigte sich der Patient

beschwerdefrei.

47



6 Diskussion

Die Ulnaverkiirzungsosteotomie und die arthroskopische Wafer procedure sind eftekti-
ve Behandlungsmethoden, um ulnarseitigen Handgelenksschmerz bei Ulna-Impaktions-

Syndrom zu therapieren.

Die Nachuntersuchung zeigt, dass durch beide Therapiemdoglichkeiten reproduzierbar

gute Ergebnisse erreicht werden kénnen.

Da es sich bei den Patienten, die an einem Ulna-Impaktions-Syndrom leiden, um ein
heterogenes Patientengut handelt, ist die Auswahl der richtigen Therapie entscheidend.
Durch die Erarbeitung eines Algorithmus ist es moglich, die optimale Therapie fiir den
Patienten, anhand klinischer, radiologischer und arthroskopischer Befunde auszuwih-

len.

Der von uns erstellte Algorithmus (Abb 4.1) war der Leitfaden fiir unsere Diagnose-

und Therapiefindung und wurde von beiden Patientengruppen durchlaufen.

Grundsitzlich werden bei ulnokarpalen Handgelenksschmerz und klinischem Verdacht
auf ein Ulna-Impaktions-Syndrom bei allen Patienten Rontgenaufnahmen beider Hand-

gelenke in 2 Ebenen angefertigt [19,35,42].

Eine MRT-Untersuchung des betroffenen Handgelenks mit Kontrastmittel wurde pri-
operativ in unserer Studie bei allen Patienten durchgefiihrt, um den TFCC, das Os luna-

tum und das LT-Band, sowie anderweitige mogliche Pathologien zu beurteilen. In der
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Literatur gehort eine MRT-Untersuchung nicht zum prédoperativen Standard [42]. Um-
stritten ist hierbei, welchen Vorteil eine MRT-Untersuchung fiir die weitere Behandlung
hat. Laut Sachar sind subchondrale Knochenmarksodeme frithe Verdnderungen eines

UIS, welche in MRT-Bildern friiher als in Rontgenbildern erfasst werden kénnen [15].

Auch die diagnostische Arthroskopie wird in der Literatur nicht standardméBig durch-
gefiihrt. Traenkle et al. verzichten auf eine Arthroskopie, bei klinisch und radiologisch
gesichertem UIS und einer Ulnavarianz von mehr als zwei Millimetern und stellen die

Indikation zur Ulnaverkiirzungsosteotomie [13].

Aus unserer Sicht hat die Arthroskopie den Vorteil, dass hier die Diagnose sicher besté-
tigt oder verworfen werden kann. Bei schweren TFCC-Zerstdrungen mit arthrotischen
Verianderungen des Ellenkopfes (Palmer Stadium 2D und 2E), kann in gleicher Sitzung
die arthroskopische Wafer procedure durchgefiihrt werden. Zeigt sich das ulnocarpale
Gelenk weitgehend erhalten, kann eine offene Ulnaverkiirzungsosteotomie durchgefiihrt

werden.

Welche Therapie fiir welchen Patienten die richtige ist, ist umstritten. In vielen Studi-
en ist fiir die Therapieentscheidung eine Kombination aus Klinik und Ausprigung der

Ulna-plus-Variante entscheidend [13].

Die Ulnaverkiirzungsosteotomie bietet die Moglichkeit der umfangreicheren Verkiir-
zung im Vergleich zur arthroskopischen Methode. Betrachtet man in unserer Studie die
pri- und postoperative Ulnavarianz, zeigte sich in der Gruppe der Ulnaverkiirzungsos-
teotomie durchschnittlich eine hohere Ulnavarianz. Postoperativ lag in beiden Gruppen

die Ulnavarianz bei - 0.2 mm.

Vergleicht man in der Literatur die durchgefiihrten Verkiirzungen, wird auch hier deut-
lich, dass bei der Ulnaverkiirzungsosteotomie deutlich grof3ere Teile des Knochens ent-

fernt werden, beispielsweise liegt bei Traenkle et al. die durchschnittliche Verkiirzung
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bei 4.5 mm [13]. Bei Constantine et al. liegt die durchschnittliche Verkiirzung bei der
Ulnaverkiirzungsosteotomie bei durchschnittlich 3.0 mm und bei der Wafer procedure
bei 2.0 mm [35]. Eine ausgepriigte Resektion am Ulnakopf bei der arthroskopischen
Wafer procedure wire technisch zwar moglich, sollte jedoch vermieden werden, da sie
zu einer Storung des DRUG fiihren konnte [31]. Entscheidend fiir Loftus ist hingegen
nicht die Menge des zu resezierenden Knochenanteils, sondern der Zustand des TFCC.
Er empfiehlt Patienten mit einer TFCC-Lision im Stadium 2A und 2B eine Ulnaverkiir-

zungsosteotomie [33].

In unserer Studie war einerseits die Ulnavarianz, als auch der Zustand des TFCC mafB-
gebend fiir die Auswahl der richtigen Therapie. Bei Patienten mit einer Ulnavarianz von
mehr als 2 mm und einem milden Palmer Stadium wurde eine Ulnaverkiirzunsosteo-
tomie durchgefiihrt. So wies die Gesamtheit der Patienten klinisch einen ulnocarpalen
Handgelenksschmerz auf, zeigten aber in der weiterfithrenden Diagnostik verschiedene
Befunde. Folglich lisst sich in dieser Studie die Austauschbarkeit der beiden Behand-
lungsmethoden nicht beurteilen. Vereinfacht lédsst sich sagen, dass der genutzte Algo-
rithmus bei stark degenerativen Situationen und miBiger Ulnavarianz eine arthroskopi-
sche Therapie empfiehlt. Diese Situation fanden wir hiufiger bei dlteren Patienten. Bei
geringerer Degeneration und bei ausgeprigter Varianz wird eine Osteotomie bevorzugt.

Diese Befunde waren eher bei jiingeren Patienten zu finden.

Vielbeschriebene Komplikationen der Ulnaverkiirzungsosteotomie sind Knochenhei-
lungsstorungen und Irritationen durch die Platte mit anschlieBenden Sekundireingrif-

fen [4,6,39].

In unserer Studie zeigten sich keine Pseudarthrosen in der Gruppe der Ulnaverkiir-
zungsosteotomie. Bei 12 Patienten wurde, aufgrund von mechanischer Irritation oder
Unbehagen, die Platte in einem zweiten Eingriff entfernt. Chen et al. erzielte mit ei-

ner Kompressionshilfe dhnliche Ergebnisse. Bei insgesamt 18 Patienten wurde keine
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ausbleibende Knochenheilung oder Infektion beschrieben. Jedoch war bei 8 Patienten
eine Entfernung der Platte bei Irritation notig [42]. In einer Studie mit 29 Patienten von
Tréankle et al. zeigten sich postoperativ bei 3 Patienten Pseudarthrosen. Bei allen Patien-
ten wurde eine Ulnaverkiirzungsosteotomie mittlels Schriagosteotomie mit 7-Lochplatte

und Zugschraube durchgefiihrt [13].

Komplikationen bei der arthroskopischen Wafer procedure werden nur selten beschrie-
ben. De Smet et al. beschrieb in einer Studie mit 129 Handgelenksarthroskopien 2 Fille
mit oberflichlichen Infektionen oder Sehnenruptur durch Kirschnerdrihte [32]. In unse-
rer Kohorte war bei einem Patienten eine zweite Arthroskopie aufgrund eines stérenden,
vorstehenden Proccessus styloideus ulnae notig. Loftus beschrieb die unzureichende
Resektion des Ulnakopfes, welche einen Zweiteingriff erforderlich macht, wenn auch

nicht als ,,echte* Komplikation, als Nachteil des arthroskopischen Vorgehens [33].

Trotz der im Vergleich hoheren Komplikationsrate mit moglichen Sekundéreingrif-
fen bietet die Ulnaverkiirzungsosteotomie eine zufriedenstellende und wichtige The-

rapiemoglichkeit fiir das Ulna-Impaktions-Syndrom [4,36,42].

Die untersuchten Patientenkohorten zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen
Ulnaverkiirzungsosteotomie und arthroskopischer Wafer procedure in Bezug auf das kli-
nische Outcome. Innerhalb beider Patientengruppen konnten signifikante Verbesserun-

gen in Bezug auf Funktionsfihigkeit (DASH-Fragebogen) und Schmerz erzielt werden.

Bei der Literaturrecherche konnten nur wenige Studien gefunden werden, die die beiden

Eingriffsmoglichkeiten gegeniiberstellen.

2000 verglichen Constantine et al. 22 Patienten iiber einen Zeitraum von 6 Jahren, wo-
bei bei jeweils 11 Patienten eine Ulnaverkiirzungsosteotomie oder eine offene Wafer

procedure durchgefiihrt wurde. Die Operationen wurden von insgesamt 3 Operateuren
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durchgefiihrt. Die postoperativen Ergebnisse zeigten insgesamt ein gutes Outcome fiir
beide Methoden. Zwei Patienten in jeder Gruppe zeigten ein ausreichendes Ergebnis,
eine Patientin in der arthroskopischen Wafer procedure-Gruppe zeigte ein schlechtes Er-
gebnis. Jeweils zwei Patienten zeigten ein exzellentes Ergebnis und ein gutes Ergebnis
konnte in der UVO-Gruppe bei 7 Patienten und bei 6 Patienten in der Arthroskopiegrup-

pe erzielt werden. [35]

Vandenberghe et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie 32 Patienten, von denen
25 Patienten mit einer Ulnaverkiirzungsosteotomie und 7 Patienten mit einer arthrosko-
pischen Wafer procedure behandelt wurden. In der UVO-Gruppe verbesserte sich der
durchschnittliche DASH-Score von 40 auf 25.78 (SD 18.3) und in der Wafer procedu-
re-Gruppe von 46 auf 36 (SD 22). Der durchschnittliche Wert auf der VAS fiir Schmerz
lag in der Osteotomiegruppe bei 4.4 (SD1.99) und in der Arthroskopiegruppe bei 4.6
(SD 2.8). [47]

Beide Studien fiihren an, dass sowohl die Ulnaverkiirzungsosteotomie, als auch die Wa-
fer procedure (arthroskopisch oder offen) effektive Behandlungsverfahren bei der The-
rapie eines Ulna-Impaktions-Syndroms sind. In beiden Studien wird die niedrige Pati-

entenzahl nachteilig angegeben. [35,47]

Die Ergebnisse decken sich weitestgehend mit den von uns erhobenen Daten. Im Ver-
gleich ist die Patientenzahl in unserer Studie mit 50 Patienten hoher und besonders in
der Gruppe der Wafer procedure mit 20 Patienten sind die Ergebnisse im Vergleich aus-

sagekriftiger.

In Zukunft sind Studien mit hoheren Patientenzahlen notig, um eine hohere statistische
Wertigkeit zu erzielen. Nachdem beide Behandlungsmethoden nachweislich gute Er-
gebnisse erzielen, sollten, um die Austauschbarkeit der beiden Eingriffe zu beurteilen,

Studien erfolgen, bei denen Patienten mit dhnlicher Ulnavarianz verglichen werden.
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7 Zusammenfassung

Das Ulna-Impaktions-Syndrom ist eine degenerative Verdnderung des ulnarseitigen An-

teils des Handgelenks, welche mit einer positiven Ulnavarianz einhergeht.

Diese Studie vergleicht das Outcome der Ulnaverkiirzungsosteotomie mit der arthro-

skopischen Wafer procedure.

Wir untersuchten 30 Ulnaverkiirzungsosteotomien und 20 arthroskopische Wafer pro-
cedure tiber einen Zeitraum von 7 Jahren. Der diagnostische Teil bestand aus klinischer
und radiologischer Untersuchung. Rontgen- und MRT-Aufnahmen wurde angefertigt
um die Ulnavarianz und den intraartikuldren Schaden zu bestimmen. Die Beurteilung

des TFCC durch eine Handgelenksarthroskopie komplettierte die Diagnostik.

Innerhalb der Kohorten wurden Verbesserungen in Bezug auf den DASH-Score und auf
die VAS fiir Schmerz erreicht. Nach durchschnittlich 6.4 Wochen konnten die Patienten
der Osteotomiegruppe ihrem Beruf nachgehen, in der Gruppe der Arthroskopie lag der
Wert bei 4.3 Wochen. Die Unterschiede zwischen den beiden Kohorten war statistisch

nicht signifikant.

Abschlielend ldsst sich zusammenfassen, dass sowohl die Ulnaverkiirzungsosteotomie,
als auch die arthroskopische Wafer procedure beide zufriedenstellende Ergebnisse er-
zielen in der Behandlung von Patienten mit einem Ulna-Impaktions-Syndrom. Wichtig
wire es in weiteren Studien mit groeren Patientenkollektiven die beiden Vorgehen wei-

ter zu untersuchen und deren mogliche Austauschbarkeit zu eruieren.
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10 Anhang

10.1 DASH-Fragebogen

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschéftigt sich so-
wohl mit Ihren Beschwerden als auch
mit lhren Fahigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaR
lhrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefuihrten Tatigkeiten
durchzufihren, so wahlen Sie die
Antwort aus, die lhrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wiirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten austiben. Antworten Sie lhrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfiihren konnten.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schatzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefithrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten

1. Ein neues oder

festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tir aufstoBen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand tber

Kopfhohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wande

abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5

Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5

Betten machen 1 2 3 4 5
10. Eine Einkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (Uber 5kg) 1 2 3 4 5
12. Eine Gliihbirne tiber Ihrem

Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
13. Ihre Haare waschen

oder fénen 1 2 3 4 5
14. Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
16. Ein Messer benutzen, um

Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
17. Freizeitaktivititen, die wenig

korperliche Anstrengung

verlangen (z. B. Karten spielen,

Stricken, usw.) 1 2 3 4 5
18. Freizeitaktivitdten, bei denen auf

lhren Arm, Schulter oder Hand

Druck oder StoB ausgetbt wird

(z.B. Golf, Hdmmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5
19. Freizeitaktivititen, bei denen

Sie Ihren Arm frei bewegen

(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5
20. Mit Fortbewegungsmitteln

zurecht zukommen (um

von einem Platz zum

anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5



DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem AusmaR haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sozialen
Aktivitaten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MaRig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit
oder anderen alltdglichen Aktivitdten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MaBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrankt eingeschrankt moglich
eingeschrankt eingeschrankt
1 2 3 4 5

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

Keine Leichte MaiBige Starke Sehr starke

24. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wéahrend der

Ausflihrung einer

bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)

in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwéchegefihl in Schulter,

Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

29. Wie groB waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Féhigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich weniger
nutzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
iberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

DASH Wert fiir Behinderung/Symptome = [(Summe der n Antwortpunkte) - 1] x 25,
n
wobei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht

Wurden mehr als 3 Fragen nicht beantwortet, so darf ein DASH Wert nicht berechnet werden.



DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhr es Schulter-, Arm- oder Handpr oblems auf das Spielen lhr es
Musikinstrumentes oder auf das Austiben lhres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportar t austiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fiir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[ Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie kénnen diesen Ber eich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre korperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der tblichen Art und Weise
Ihr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand Ihr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

3. So gut Ihr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es méchten? 1 2 3 4 5

4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen lhres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf lhre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfiihrung, falls dies lhre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie Ihre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ Ich bin nicht berufstatig (Sie konnen diesen Ber eich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre korperlichen Féhigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der tiblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand Ihre
tbliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
Ihrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

Research Excellence
Advancing Employee
Health

durch 4 (Anzahl der Fragen) dividiert; 1 wird subtrahiert und danach mit 25 multipliziert. for Work &
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Kapitel 10. Anhang

10.2 klinischer Untersuchungsbogen

Nachname:
Name:
Geburtsdatum:

betroffene Seite: rechts/links

dominante Seite: rechts/links

Trauma: ja/nein — wenn, ja: Ulna/Radius
Raucher: ja/nein

Beruf:

1. Schmerz: (VAS)

in Ruhe:

0 [ [ | | | | | | | 10
Kein Schlimmst mdglicher
Schmerz Schmerz

in Bewegung:
0 [ [ | | [ [ | | | 10

Kein Schmerz bei schweren Schmerz bei Schlimmst moglicher
Schmerz Aktivitaten leichten Aktivitaten Schmerz

2. Zufriedenheit:

Sehr zufrieden MaRig zufrieden Nicht zufrieden arbeitsfahig Nicht zufrieden
arbeitsunfahig
O O 0] O
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3. Beweglichkeit: betroffene Seite (ROM)

Extension Flexion Supination Pronation Ulnardeviation Radialdeviation
Beweglichkeit: Gegenseite (ROM)
Extension Flexion Supination Pronation Ulnardeviation Radialdeviation
4. Griffstarke (Grobgriff):
JAMAR
Betroffene Seite Gegenseite
Griffstarke ‘ ‘ ‘ ‘
Key pinch
Betroffene Seite Gegenseite
Key pinch
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