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Zusammenfassung

v

Genaue anatomische und biomechanische Un-
tersuchungen sowie klinische Erfahrungen ha-
ben in den letzten Jahren unsere Kenntnisse {iber
die Funktion und Pathologie des distalen Ra-
dioulnargelenkes (DRUG) erweitert, sodass eine
differenzierte Behandlung méglich ist. Bei Ver-
letzungen reifSt haufig der ulnare Teil des trian-
guldren Faserkomplexes (TFCC). Die Entwicklung
der verschiedenen arthroskopischen Techniken
zur Rekonstruktion und der aktuelle Kenntnis-
stand werden im Folgenden dargestellt. Der ul-
nare Teil des TFCC ist in einen oberflachlichen,
fiir die Stabilitdt weniger bedeutenden und einen
wichtigeren, tiefen in der Fovea ansetzenden Teil
zu unterscheiden. Beide Teile kdnnen zusammen
oder jeweils einzeln abreif3en. Schliissel zur Diag-
nose sind die klinische Untersuchung und die
Arthroskopie. Bei der klinischen Untersuchung
ist eine Instabilitdt im Seitenvergleich und so-
weit moglich das Ausmaf$ der Instabilitdt fest-
zustellen und auf extraartikuldre Begleitverlet-
zungen zu achten. Arthroskopisch wird der TFCC
von radiokarpal und mehr und mehr auch vom
DRUG her dargestellt und palpatorisch beurteilt.
Im Falle einer Avulsion in der Tiefe ist eine ana-
tomisch korrekte Refixation an den Knochen an-
gezeigt und nach den vorliegenden Studien und
eigenen Erfahrungen erfolgreich. Im Falle einer
sehr ausgeprédgten Instabilitdt ist anzunehmen,
dass das AusmalR der Verletzung iiber den iso-
lierten Abriss in der Fovea hinausgeht und eine
alleinige Reinsertion nicht in allen Féllen ausrei-
chend ist.

Abstract

v

Accurately performed anatomic and biomecha-
nical studies as well as clinical experience during
the last years have widened our knowledge about
function and pathology of the distal radioulnar joint
(DRUJ) making a differentiated treatment possible.
In cases of trauma a rupture of the ulnar part of
the triangular fibrocartilaginous complex (TFCC)
frequently occurs. An overview is given on the
development of different arthroscopic techniques
for repair and the state of the art is presented. The
ulnar part of the TFCC is constituted of the super-
ficial part which is less important for stability and
the deep part which is anchored to the fovea of the
ulnar head. This deep part is the most important
stabiliser of the DRU]J. Each of these parts may
rupture separately or both of them may rupture at
the same time. Keystones for diagnosis are clinical
examination and arthroscopy. On clinical exami-
nation instability of the DRU]J is to be evaluated
by comparing it to the contralateral side. Further-
more, the degree of instability should be estima-
ted. Extraarticular associated lesions must also be
assessed clinically. On arthroscopy the TFCC may
be evaluated from the radiocarpal joint as well as
from its undersurface, from the DRU]J. In cases of
avulsion from the fovea, an anatomic reconstruc-
tion with reinsertion of the deep part to the bone
is indicated and may be performed successfully
according to the published studies and our own
experience. If a severe instability is found on cli-
nical examination it is to be supposed that more
stabilising structures - then only the radioulnar li-
gaments - are affected and reinsertion of the deep
fibres to the fovea may not be sufficient.

Die Arthroskopie des Handgelenkes hat in der Diag-
nostik und Behandlung der Erkrankungen des
ulnaren Teiles des Handgelenkes und des distalen
Radioulnargelenkes (DRUG) von Anfang an eine
wichtige Rolle gespielt.

Funktion und Stabilitdt des DRUG hdngen ange-
sichts geringer Formschliissigkeit der Gelenkfla-
chen in besonderem MafR von dynamischen und
statischen, stabilisierenden Weichteilen ab. Zen-
trale Struktur zur Stabilisierung des DRUG und
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der Verbindung zur proximalen Handwurzel ist der trianguldre
fibrokartilagindre Faserkomplex (TFCC), in dem die ulnoradialen
und ulnokarpalen Binder verwoben sind [1] (© Abb. 1).

Dieser kann traumatisch geschddigt werden, unterliegt oft aber
auch erheblichen degenerativen Vorgdngen. Verletzungen kon-
nen komplex sein und Strukturen in der Umgebung des Gelen-
kes, besonders in Form von Rupturen der tiefen Schicht des
sechsten Strecksehnenfaches (6. SSF), betreffen [2]. Operativ
wurden debridierende, friihzeitig auch rekonstruktive Verfah-
ren in Form von Ndhten der peripheren ulnaren Risse und der
radialen Abrisse durchgefiihrt. Inzwischen hat sich herausge-
stellt, dass bei der Behandlung der traumatischen Rupturen die
klinisch zu diagnostizierende Instabilitdt des distalen Radio-
ulnargelenkes (DRUG) eine wesentliche Rolle spielt und besonders
die ulnarseitigen Abrisse ndher zu unterteilen sind in solche, die
zu einer wesentlichen Instabilitdt fithren und solche, die nicht
mit Instabilitdt verbunden sind. Ferner zeigte sich, dass die tiefe
Insertion des TFCC isoliert abreiRen kann.

Die Entwicklung der arthroskopischen Verfahren, der jetzige
Stand und das praktische Vorgehen werden im Folgenden an-
hand der Literatur und eigener Ergebnisse dargestellt. Auf radial-
seitige Rupturen kann in dieser Arbeit nicht ndher eingegangen
werden. Ob arthroskopisch oder offen operiert wird, ist eher von
untergeordneter Bedeutung, sofern die verletzten Strukturen
korrekt rekonstruiert werden und beim Zugang wichtige Struk-
turen geschont werden.

Entwicklung der arthroskopischen Verfahren

v

Die Einteilung der traumatischen Lasionen des TFCC nach Palmer
[3] ist eine Domdne der Arthroskopie. Diese Klassifikation
unterscheidet nach der anatomischen Lokalisation zentrale (IA),
ulnare (IB), palmare (I C) und radiale (ID) Rupturen. Sie stiitzte
sich anfangs auf arthrografische und intraoperativ erhobene Be-
funde. Die einfache Arthrografie des Handgelenkes hat sich in-
zwischen selbst bei Injektion aller 3 Kompartimente insgesamt
als unsicher herausgestellt [4], ist jedoch speziell zum Nachweis
einer Avulsion in der Fovea durchaus hilfreich [5]. Aufwendigere
bildgebende Verfahren wie Arthro-CT und Arthro-MRT verbes-
sern die Sensitivitdt und Spezifitdt erheblich [6]. Die Arthrosko-
pie ldsst kleinere Risse des TFCC feststellen und Knorpelschdden

Abb. 1 Anatomie des TFCC: a Beachte die enge Verbindung zwischen
oberflichlichem Teil des dorsalen ulnoradialen Bandes und dem Boden
des 6. Strecksehnenfaches. b Die tieferen Schichten werden dargestellt.
Beachte den tiberkreuzenden Verlauf der Fasern der tiefen Insertion in der
Fovea. Dadurch werden dhnlich wie beim Kreuzband des Kniegelenkes
abhdngig von der Stellung des Gelenkes unterschiedliche Faserbiindel zur
Stabilisierung rekrutiert.

Ubersichtsarbeit

sowie die Integritdt und Spannung der intrinsischen und extrin-
sischen Bdnder sowie des TFCC mit den ulnoradialen Bindern
genau beurteilen und gilt als Goldstandard. Bestimmte Verdnde-
rungen wie ulnare Abrisse von der Kapsel lassen sich bei offe-
nem Zugang zum Gelenk kaum verifizieren. Allerdings konnen
auch arthroskopische Befunde diskret sein und dem fliichtigen
Untersucher entgehen wie Spannungsverlust des TFCC durch
Abrif in der Tiefe oder Friihstadien des ulnokarpalen Abutment-
syndroms.

Arthroskopisch operativ wurden zundchst Liasionen des TFCC
debridiert und bei zentralen Rupturen Teilresektionen durchge-
fiihrt, bald aber auch Rupturen der Peripherie gendht [7]. Eine
peripher gelegene Naht wurde als sinnvoll erkannt, da hier im
Unterschied zum zentralen Bereich das Gewebe gut vaskulari-
siert ist [8]. Die arthroskopische Darstellung des TFCC erfolgt in
der Regel vom Radiokarpalgelenk her. Aus dieser Sicht neigt man
dazu, den TFCC als 2-dimensionale Struktur zu betrachten.

Mit den ersten Nahttechniken wurde versucht, den Abriss des
TFCC durch Refixation an die Kapsel und damit den Boden des 6.
Strecksehnenfaches zu rekonstruieren und die Spannung des
TFCC in transversaler Ebene wiederherzustellen [9]. Als etablier-
tes offenes Verfahren stand dem die offene transossdre Reinser-
tion des ulnarseitigen TFCC in die Fovea gegeniiber [10]. Experi-
mentelle Untersuchungen zeigten, dass die Stabilitdt, die bei
Naht an den Boden des 6. SSF und bei transossdrer Reinsertion
erzielt werden kann, sich nicht unterscheidet [11]. In einem kli-
nischen Vergleich von offenen und arthroskopischen Refixa-
tionen bei periphereren Rupturen wurden eine offene transossdre
Fixationstechnik des TFCC in die Fovea einer arthroskopischen
Refixation an die Kapsel gegeniibergestellt, ohne dass signifikan-
te Unterschiede festgestellt werden konnten. Allerdings wurden
nach beiden Verfahren in insgesamt 17% der Fdlle Re-Opera-
tionen wegen Instabilitdt erforderlich, durchgefiihrt als Band-
plastik mit freiem Sehnentransplantat [12]. In mehreren Publi-
kationen wurde {iber Resultate nach arthroskopischer Refixation
an den Boden des 6. SSF in verschiedenen technischen Variatio-
nen berichtet, teilweise mit insgesamt zufriedenstellenden Re-
sultaten [9,13,14], teilweise mit guten und sehr guten Resulta-
ten in 66 [15,16] bis 75% der Félle [17]. Nicht beriicksichtigt
wurde bei diesen Studien, dass oberfldchlicher und tiefer Teil des
TFCC von unterschiedlicher Struktur sind und unterschiedliche
Funktionen besonders beziiglich der Stabilitdt des DRUG haben.
Palmer [3] hat in seiner bahnbrechenden Arbeit die ulnaren
Rupturen als Ausrissverletzungen des TFCC aus der Fovea be-
schrieben und einen Zusammenhang mit einer Instabilitdt des
DRUG angenommen. Eigene Nachuntersuchungen nach Refixa-
tion des oberfldchlichen Teiles des TFCC zeigten nur in 2/3 der
Fille gute und sehr gute Ergebnisse. Das Resultat der OP hing
wesentlich damit zusammen, ob das DRUG als stabil oder insta-
bil eingeschdtzt wurde. Eine praoperativ festgestellte Instabilitdt
konnte durch die Naht nicht zuverldssig gebessert werden [18].

Ein dhnlicher Zusammenhang wurde auch bei der Nachuntersu-
chung der von Wedemeier et al. mit Refixation des TFCC an den
Boden des 6. SSF behandelten Patienten festgestellt [19].

Aktueller Stand

In der Zwischenzeit wurden durch experimentelle, biomechani-
sche Studien und anatomische und histologische Untersuchun-
gen die Biomechanik des DRUG und die Funktion der einzelnen
Anteile des TFCC genauer beschrieben. Zu unterscheiden ist in
oberfldchliche und tiefe, dorsale und palmare ulnoradiale Ban-
der. Aufgrund der ,Inkongruenz* der Gelenkflichen des DRUG
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mit unterschiedlichen Kriimmungsradien muss dieses beson-
ders in Pronation und Supination durch Weichteilstrukturen
stabilisiert werden. Die Bandanteile des TFCC gelten als primdre
Stabilisatoren, wobei als wichtigste das palmare tiefe ulnoradiale
Band in Pronation, das dorsale tiefe ulnoradiale Band in Supi-
nation angespannt werden und in Funktion treten [20-23]. Ha-
gert hat die funktionelle Bedeutung der tiefen Insertion des
TFCC - fixed point concept - als Dreh- und Angelpunkt der Un-
terarmrotation unter gleichzeitiger Stabilisierung der proxima-
len Handwurzelreihe hervorgehoben [24]. Nakamura hat die ein-
zelnen Anteile des TFCC histologisch aufgearbeitet und gezeigt,
dass nur an der tiefen Insertion des TFCC am Knochen sowie dor-
sal und palmar am Radius sich Sharpey’sche Fasern nachweisen
lassen und vorwiegend den hier ansetzenden Fasern also die
Funktion eines stabilisierenden Bandes zuzuschreiben ist [25].
Wichtig ist, dass der TFCC als 3-dimensionale Struktur erkannt
wird und die tiefen Fasern zundchst senkrecht aufsteigen.

Der Ursprung der tiefen ulnoradialen Fasern in der Fovea liegt
ndher am Radius, in der Rotationsachse des DRUG, der Ursprung
der oberfldchlichen Fasern weiter weg vom Radius, sodass der
Ansatzwinkel der tiefen Fasern gréofer und damit effektiver ist
als der der oberflachlichen Fasern, die in einem spitzeren Winkel
am Radius ansetzen [26]. Klinische Beobachtungen haben ferner
gezeigt, dass der tiefe Teil des TFCC isoliert abreiBen kann und
ulnare Bandrupturen in unterschiedlichem AusmaR den tiefen
und oberflachlichen Bandanteil betreffen kénnen (¢ Abb. 2). At-
zei hat eine Klassifikation angegeben, nach der die ulnaren trau-
matischen Lasionen des TFCC in rein oberfldchliche Abrisse von
der Kapsel ohne wesentliche Instabilitdt des Gelenks, alleinige
Abrisse der tiefen Insertion vom Knochen mit mafig ausgeprag-
ter, aber deutlich erkennbarer Instabilitit des Gelenkes und
kombinierte Verletzungen zu unterteilen sind. Als zusdtzliche
Gruppe unterscheidet Atzei Patienten mit fortgeschrittener Dest-
ruktion der in der Tiefe ansetzenden ligamentdren Anteile und
solche mit etablierter Arthrose des DRUG. Bei diesen Patienten ist
eine einfache Reinsertion des TFCC nicht ausreichend, sondern es
muss eine Bandplastik bzw. eine Rettungsoperation fiir das DRUG
durchgefiihrt werden [27]. AuRBerdem sind isolierte Langsrisse
des ulnotriquetralen (UT-) Bandes zu beobachten, die ulnarseitige
Schmerzen ohne Instabilitdt verursachen kénnen [28].

Moritomo [29] hat aufgrund von kinematischen in-vivo-Unter-
suchungen eine Hypothese zum Verletzungsmechanismus auf-
gestellt, nach der ein Hyperextensionstrauma des Handgelen-
kes durch forcierte Radial- und Extensionsbewegung des Karpus
zusammen mit forcierter Pro- oder Supination zu einer ver-

Abb. 2 Avulsion der tiefen Fasern in der Fovea. Der TFCC hat an Span-
nung verloren a und Idsst sich mit dem Sauger von radiokarpal deutlich
sichtbar anheben b. Der dorsale radioulnare Bandapparat ist aus rein
zeichnerischen Griinden herausgeschwenkt.

mehrten Spannung der in der tiefe ansetzenden Fasern des TFCC
und schlief8lich zum Abriss fiihren kann. Der palmare oberfldch-
liche Teil kann dabei ebenfalls abreif3en, wogegen der oberfldch-
liche dorsale Teil intakt bleibt. Das typische Rotationstrauma
(hdngenbleibende Bohrmaschine) fithrt dagegen zusdtzlich zu
Verletzungen des oberfldchlichen, dorsalen, ulnoradialen Ban-
des und unter Umstdnden zu Ldsionen der direkt dariiber ver-
laufenden ECU-Sehnenscheide [30]. Zu ergdnzen ist, dass auch
radialseitige Abrisse zu symptomatischer Instabilitdt fiihren
konnen, sofern der ligamentdre Anteil betroffen ist [31].
Verschiedene arthroskopische Verfahren zur radialen Reinser-
tion wurden angegeben [32].

Praktisches Vorgehen bei traumatischer Ruptur des
TFCC

v

Anamnese

In der Regel ist ein Trauma in der Vorgeschichte zu eruieren.
Meistens wird ein Sturz auf das iiberstreckte Handgelenk ent-
weder nach vorne in Pronation oder nach hinten in Supination
berichtet, seltener das friither als charakteristisch angesehene
Rotationstrauma (Hdngenbleiben mit der Bohrmaschine) [30].
Nur gelegentlich kdnnen sich Patienten nicht mehr an einen Un-
fall erinnern. Gezielt zu fragen ist nach fritheren Verletzungen,
insbesondere Unterarmfrakturen, die unter einer eventuell nur
geringen Fehlstellung ausgeheilt sein kénnen.

Klinischer Befund

Erster Hinweis ist der vom Patienten ulnar lokalisierte Schmerz.
Abhdngig von der Art der Ruptur ist eine Instabilitdt im Ver-
schiebetest zwischen Ulna und Radius, dem Ballottement-Test,
festzustellen. Dabei wird die Ulna mit einer Hand fixiert und der
Radius mit der Handwurzel aus der Mittelstellung heraus nach
dorsal und palmar geschoben. Zundchst wird in Neutralstellung,
dann in Pronation und Supination untersucht. Es muss mehrfach
untersucht werden, da das Ergebnis leicht durch Muskelanspan-
nung des Patienten verfdlscht werden kann - auf jeden Fall auch
unmittelbar prdoperativ nach Anlage der Andsthesie im Seiten-
vergleich. Die sorgfdltige Untersuchung in Neutralrotation, Su-
pination und Pronation gibt einen gewissen Anhalt dafiir, wel-
che Strukturen verletzt sind. Besteht eine Instabilitdt aus der Neu-
tralstellung nur in eine Richtung kann eine isolierte Ldsion des
palmaren oder seltener dorsalen ulnoradialen Bandes vorliegen
[26]. Das Handgelenk wird bei der Priifung der Stabilitdt zu-
ndchst in Neutralstellung gehalten. In Radialduktion kommt es
zu einer Stabilisierung des DRUG, auch bei Abriss der tiefen In-
sertion in der Fovea, sofern die ECU Sehnenscheide intakt ist. In
Extensionsstellung des Handgelenkes werden die ulnokarpalen
Bdnder angespannt und es kommt zu einer effektiven, klinisch
deutlichen Stabilisierung des DRUG, die aber nicht eintritt wenn
die tiefen Fasern des TFCC in der Fovea abgerissen sind [33].
Fehlstellungen des Knochens z.B. nach einer metaphysdren Ra-
diusfraktur in der Adoleszenz sind ebenfalls mit einer unidirek-
tionalen Instabilitdt verbunden. Schon iiberhaupt festzustellen,
ob eine Instabilitdt vorliegt, ist schwierig und bedarf einer wie-
derholten Untersuchung. Dariiber hinaus ist es erforderlich das
Ausmal$ der Instabilitdt abzuschdtzen, da bei isolierter Verlet-
zung der tiefen Insertion des TFCC eine mdRige, bei dariiber hin-
ausgehender Verletzung eine ausgeprégte Instabilitdt zu erwar-
ten ist [5,20].
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Bei Abriss nur des oberfldchlichen Teiles des TFCC ist keine Insta-
bilitdt zu erwarten. Bei Abriss des TFCC in der Fovea ist hdufig
ein umschriebener Druckschmerz unmittelbar iiber der Abriss-
stelle, also zwischen der ECU- und der FCU-Sehne, etwas palmar
des Processus styloideus der Ulna (PSU) festzustellen. Dieses
Fovea-Zeichen ist nach Tay [34] sehr spezifisch entweder fiir ei-
nen Abriss des TFCC in der Fovea oder, sofern keine Instabilitat
besteht, fiir eine Langsruptur zwischen duRerstem ulnarem und
radialem Anteil des UT-Bandes.

Der ulnokarpale Stress-Test bzw. das Ulna-Grinding-Mandver
provozieren bei der rein traumatischen ulnarseitigen Ruptur
eher geringe bis mdRige Beschwerden im Unterschied zum ulna-
ren Impaktion-Syndrom. Zu achten ist auf mogliche Begleitver-
letzungen, besonders des LT-Bandes (Ballottement-Test zwi-
schen Lunatum und Triquetrum nach Reagan [35] oder Shear-
Test des Pisiforme und Triquetrum gegeniiber dem Lunatum
nach Kleinman). Ein Druckschmerz ist in diesen Fdllen etwas
weiter distal als beim Fovea-Zeichen, ndmlich {iber dem Triquet-
rum, auszuldsen.

Auch Begleitverletzungen der ECU-Sehnenscheide oder selten
eine stenosierende Tendovaginitis sind zu beriicksichtigen
[36,37]. Die ECU-Sehne kann genau palpiert und mit den ent-
sprechenden Belastungsmanévern (Ulnarduktion gegen Wider-
stand, Dehnung in Supination und Radialduktion und Synergie-
test [38], der sehr hilfreich ist) gepriift werden. Bei schlanken
Menschen kann man tasten, ob die Sehne im Seitenvergleich
vermehrt beweglich ist und eine Subluxation provoziert werden
kann, was am besten in maximaler Supination und Ulnarduk-
tion gegen Widerstand geschieht [37].

Der Schmerz wird nach meiner Erfahrung allerdings vom Pa-
tienten nicht immer ulnar lokalisiert, sondern 6fters auch als
diffus oder radialseitig empfunden. Manche Patienten werden
zundchst wegen radialer Handgelenksbeschwerden oder einer
Sehnenscheidenentziindung behandelt, bis sich herausstellt,
dass die Ursache der Beschwerden die durch den Abriss der
tiefen Fasern des TFCC in der Fovea ausgeloste Instabilitdt der
proximalen Handwurzelreihe ist.

Bildgebende Verfahren

Erforderlich ist ein exakt eingestelltes Rontgenbild des Handge-
lenkes in 2 Ebenen zur Beurteilung der ulnaren Varianz. Eine
Belastungsaufnahme kann helfen, ein dynamisches Ulna-Impak-
tion-Syndrom abzuklaren. Besonders wichtig ist darauf zu ach-
ten, dass die kndcherne Kongruenz des DRUG intakt ist. Auch
geringe Fehlstellungen nach einer distalen Radiusfraktur konnen
Instabilititen und ulnare Handgelenksbeschwerden verursa-
chen [39,40]. Leichte Fehlstellungen nach einer weiter proximal
gelegenen Radiusfraktur kénnen ebenfalls zu einer symptoma-
tischen Instabilitdt des DRUG fiihren. Auch verbliebene Radial-
translokationen des distalen Fragmentes bei sonst korrekter
Stellung der Fraktur kénnen eine Instabilitdt des DRUG verursa-
chen [41]. Bei entsprechender Anamnese muss der Unterarm
ebenfalls radiologisch dargestellt werden.

Die Bedeutung weiterer bildgebender Verfahren ist nicht endgiil-
tig gekldrt. Die Genauigkeit des konventionellen MRT ist beziiglich
der Verletzungen des TFCC, besonders unter den Bedingungen der
tdglichen Praxis, noch unzureichend [42]. In differenzialdiagnos-
tischer Hinsicht und zur Abkldarung von Begleitverletzungen kann
dieses jedoch hilfreich sein. Die Informationen durch hochaufl6-
sendes MRT, Arthro-CT und Arthro-MRT sind auch fiir den ver-
sierten Arthroskopeur wertvoll, da sie in der Praxis helfen kén-
nen, nicht ganz eindeutige arthroskopische Befunde zu kldren.

Ubersichtsarbeit

Insbesondere partielle Rupturen der tiefen Insertion des TFCC
sind im MRT erkennbar, arthroskopisch aber nur schwierig darzu-
stellen. Zu wiinschen ist eine enge Zusammenarbeit zwischen
Radiologe und Handchirurg [43]. Lasionen der ECU-Sehnenschei-
de konnen im MRT in den transversalen Schichten oder sonogra-
fisch erkannt werden [44].

Konservative Behandlung

Sowohl in der akuten Phase wie nach linger zuriickliegendem
Trauma ist zundchst eine konservative Behandlung angezeigt.
Unmittelbar nach einer Verletzung des Handgelenkes durch Ex-
tensions- oder Rotationstrauma wird das Gelenk durch eine
Schiene immobilisiert. Wie lange und welche Gelenke immobili-
siert werden sollten, ist nicht durch Daten zu belegen. Praktika-
bel erscheinen 4-6 Wochen in einer ulnar umgreifenden Unter-
arm-Schiene. Nach Park et al. ist bei ca. der Halfte der Patienten
mit klinisch diagnostizierter Verletzung des TFCC eine konserva-
tive Behandlung ausreichend [45]. Patienten mit deutlicher In-
stabilitdt des DRUG wurden in dieser Studie nicht beriicksich-
tigt. Zur Stabilisierung des DRUG in der postakuten Phase kommt
eine dorsopalmare Manschette in Betracht, die den Unterarm in
der transversalen Ebene komprimiert und Ellbogen sowie Hand-
gelenk freildsst, dhnlich der von Sarmiento und Mitarb. [46] an-
gegebenen Schiene. Der Effekt einer solchen Schiene wurde ex-
perimentell nachgewiesen [47]. In der chronischen Situation,
wenn das Trauma Wochen oder Monate zuriickliegt, sind prop-
riozeptive Ubungen zur muskuldren Stabilisierung des DRUG
angezeigt.

Operative Behandlung

Wenn nach Ausschopfung konservativer MalRnahmen ulnarsei-
tige Handgelenksbeschwerden persistieren, ist {iber bildgeben-
de Verfahren hinaus eine arthroskopische Abkldrung und Be-
handlung zweckmafRig. Ob eine operative Intervention erforder-
lich ist, hdngt sehr wesentlich von der Situation und Aktivitdt
des Patienten ab. Eine spontane Besserung des Beschwerdebil-
des ist auch nach mehreren Monaten méglich. Bei klinisch deut-
licher Instabilitdt ist ein operativ arthroskopisches Vorgehen mit
dem Ziel, in der gleichen Sitzung eine Refixation des TFCC durch-
zufiihren, eher friihzeitiger angezeigt als bei einem stabilen
DRUG. Moritomo berichtet allerdings, dass von 35 Patienten mit
nachgewiesener Avulsion des TFCC in der Fovea 16 allein unter
konservativen MaRRnahmen beschwerdefrei wurden. Die Be-
handlungsergebnisse hdngen nach eigener Erfahrung nicht un-
bedingt vom Zeitpunkt der Operation ab. Nakamura et al. beob-
achtete dagegen schlechtere Ergebnisse, wenn die arthroskopi-
sche Refixation spdter als 7 Monate, eine offene Operation spdter
als 1 Jahr nach dem Trauma erfolgte. Eine Rolle kénnte spielen,
ob der Knochen ausreichend angefrischt und das Narbengewebe
debridiert wird. Jedenfalls bleiben die ulnoradialen Bdnder
durch ihre Verwebung mit dem TFCC nach einer Avulsion aus
der Fovea fiir lingere Zeit in situ und sind auch nach mehreren
Monaten noch fiir eine Reinsertion geeignet.

Arthroskopischer Befund

v

Radiokarpalgelenk

Arthroskopisch wird der ulnare Teil des Handgelenkes in {ibli-
cher Technik unter Distraktion mit einem 2,3 oder 1,9 mm Arth-
roskop tiber das 3/4-Portal dargestellt. Der TFCC wird mit dem
Tasthdkchen {iber das 6R- oder 4/5-Portal untersucht und der
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Knorpel besonders am ulnaren Pol des Lunatums beurteilt und
mit dem Hakchen palpiert. Das LT-Band ldsst sich am besten
iiber das 6R-Portal einsehen, zur Palpation oder zum Debride-
ment kann das 6U-Portal verwendet werden.

Komplette ulnare Abrisse und Rupturen des oberfldchlichen Tei-
les sind arthroskopisch leicht festzustellen. Isolierte tiefe La-
sionen sind bei der Arthroskopie von radiokarpal nur indirekt
festzustellen, da die sichtbaren oberfldchlichen Anteile des TFCC
erhalten sind. Man sieht dann nur, dass die Spannung des TFCC
herabgesetzt ist (Trampolin-Test) und sich dieser vermehrt von
der Unterlage abheben ldsst (Haken-Test). Eine auffdllige Syno-
vialitis kann den Verdacht auf eine tiefergelegene Lasion wecken.
Auch beim Arbeiten mit dem Shaver wird sichtbar, dass durch
Sog der TFCC von der Unterlage abgehoben wird (Saug-Test)
(© Abb. 2b, 3). Elementar wichtig ist, dass klinisch, auch intra-
operativ, bei Abriss der tiefen Insertion eine Instabilitit des
DRUG im Seitenvergleich erkennbar ist.

Abb. 3 Rechtes Handgelenk, Arthroskopie von radiokarpal: Abriss der
tiefen Insertion des TFCC. Dieser ist vermehrt verschiebbar a und mit dem
Sauger abzuheben b. Beachte die ulnarseitige Synovialitis.

Radiale Rupturen kénnen in rein zentrale Einrisse, die dhnlich
wie IA-Rupturen debridiert werden, und Abrisse, die den liga-
mentdren Anteil betreffen, unterschieden werden. Die ulnora-
dialen Bander kénnen dorsal, palmar oder durchgehend am Radius
abreiRen. In diesen Fdllen ist ein reines Debridement nicht
ausreichend [31].

Distales Radioulnargelenk

Uber die Darstellung des TFCC von radiokarpal hinaus ldsst sich
auch dessen Unterseite durch eine Arthroskopie des DRUG dar-
stellen. Aus dieser Perspektive sieht man die Insertion der ulno-
radialen Bander in der Fovea direkt. Man verschiebt die Weich-
teile tiber dem 6R-Portal etwas nach proximal, fahrt in Neutral-
stellung bis mafiger Supination unter leichtem Nachlassen der
Distraktion mit einer kleinen Klemme unter den TFCC und rich-
tet so ein distales dorsales DRUG-Portal ein [49]. Dieses Manover
gelingt in der Regel ohne Probleme, wenn die tiefe Insertion des
TFCC abgerissen ist, bei intaktem TFCC kaum. Es gibt daher einen
Hinweis auf eine Ruptur der tiefen Fasern. Es kann dariiber hin-
aus beurteilt werden, ob ein kompletter oder partieller Abriss
der Fasern in der Tiefe vorliegt. Gelegentlich sieht man, dass die
ulnoradialen Bédnder in der Tiefe durch insuffizientes Narbenge-
webe oder eine leere synoviale Hiille ersetzt sind [48]. Nach der
Struktur des abgerissenen Bandes kann man versuchen abzu-
schadtzen, wieweit dieses fiir eine Reinsertion geeignet ist, falls
die Verletzung schon mehrere Monate zuriickliegt (© Abb. 4).

Arthroskopische Therapie

v

Therapeutisch ist in erster Linie die Stabilitdt durch Refixation
der abgerissenen Bdnder, bei ulnarseitigen Rupturen also der
tiefen Fasern in der Fovea wiederherzustellen. Diese Reinsertion
kann arthroskopisch als transossdre Naht oder mittels eines
Nahtankers oder auch offen durchgefiihrt werden.

Der Nahtanker wird {iber eine kurze etwas palmar der Fovea ge-
legene Inzision, auch als , direct foveal portal“ bezeichnet, direkt
in die Fovea eingebracht.

ZweckmadRig ist ein Schraubanker, der mit 2 Fiden armiert ist,
sodass gezielt der dorsale und der palmare Teil des ulnaren TFCC
gefasst werden kann. Atzei berichtet iiber 37 Patienten, die nach
dieser Technik versorgt wurden [27]. 18 Patienten wurden nach-
untersucht, 14 zeigten komplette Abrisse, 4 einen isolierten Ab-
riss in der Tiefe. Der Schmerz ging von 8,2 auf 1,2 auf der VAS
zurtick, der DASH-Score lag bei durchschnittlich 10,5. Der Mayo
Modified Wrist Score (MMWS) war exzellent bei 14, gut bei 3
und mdfig bei einem Patienten.

Der Faden kann auch transossar durch mittels K-Drahten angeleg-
te Knochenkanadle schrdg von proximal ulnar in die Fovea geleitet
und mithilfe von Kantilen und Schlaufen durch den ulnaren Rand
des TFCC gefiihrt werden. Nakamura und Mitarb. berichteten
iiber 24 Patienten, bei denen der TFCC arthroskopisch in dieser
Art refixiert wurde [48]. Nach einem eigenen DRUG-Score wur-
den 13 exzellente, 3 gute, 4 maRige und 4 schlechte Ergebnisse
erreicht. Das Ergebnis war abhdngig vom Zeitraum zwischen Un-
fall und Operation. Gute und sehr gute Ergebnisse wurden bei Pa-
tienten erreicht, die innerhalb von 7 Monaten nach dem Unfall
arthroskopisch operiert wurden, mafSige und schlechte bei spate-
rer Operation. Bei offener Refixation mit Zugang iiber das 6. SSF
und Anlage von 2, an der 3-dimensionalen Anatomie und Ver-
laufsrichtung der Fasern orientierten Matratzenndhten konnten
auch nach lingeren Zeitraumen gute Ergebnisse erzielt werden:
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Abb. 4 a Arthroskopie des DRUG, linkes Handgelenk: frischer Ausriss
des TFCC aus der Fovea. b Arthroskopie des DRUG, rechtes Handgelenk:
alterer Ausriss der Fasern aus der Fovea. Diese ist von Narbengewebe
bedeckt, die in der Tiefe ansetzenden Fasern fehlen. Unten Caput ulnae,
oben Unterseite des TFCC.

von 66 Patienten zeigten 56 ein exzellentes, 6 ein gutes, 2 ein ma-
Biges und 2 ein schlechtes Resultat. Die Stabilitdt des DRUG wurde
bei 17 Patienten der arthroskopischen Gruppe und 56 Patienten
der offen operierten Gruppe wiederhergestellt. Shinohara et al.
berichten nach Operation in der gleichen arthroskopischen Tech-
nik tiber 11 Patienten mit einem MMWS von durchschnittlich 94
Punkten [50]. Es wurden 6 exzellente, 4 gute und ein mafiges Re-
sultat erreicht. 7 Patienten waren schmerzfrei, 4 hatten leichte
Schmerzen unter Belastung. Zu erwdhnen ist eine Reinsertions-
technik mit gleichzeitiger Erzeugung einer blutenden Knochen-
wunde durch Anlegen eines 2,9 mm Bohrkanals in die Fovea, wo-
bei der Kanal wie die K-Drdhte von proximal ulnar schrdg in der
Fovea miindend angebracht wird. Mit dieser Technik ist das Ein-

Ubersichtsarbeit

bringen der Fiden durch den grofBen Bohrkanal einfach durchzu-
fithren. Bei 12 Patienten wurden mit dieser Technik ein durch-
schnittlicher MMWS von 92,5 und DASH-Score von 7,7 Punkten
erreicht [51]. Bei der offenen Technik kann man von dorsal oder
palmar zugehen. Von dorsal kann die Reinsertion mit einer Dop-
pelung der dorsalen Kapsel verbunden werden, was bei ausge-
pragten Instabilitdten hilfreich sein kann. Bei palmarem Zugang
konnen die in der dorsalen Kapsel liegenden propriozeptiven
Elemente geschont werden [30,52].

Isolierte oberfldchliche Einrisse des TFCC ohne Instabilitdt kon-
nen an den Boden des 6. SSF refixiert werden. Wysocki et al. be-
richten tiber 29 Patienten, von denen 25 nachuntersucht wur-
den [53]. Der Schmerz ging von durchschnittlich 5,4 auf 0,9 auf
der VAS zuriick, der DASH-Score besserte sich von 38 auf 9. 21
Patienten sahen die Operation als erfolgreich an. Wolf et al. ha-
ben bei 49 Patienten wegen einer Palmer-IB-Ldsion ohne In-
stabilitdt den TFCC arthroskopisch refixiert [54]. Es wurden 46
Patienten nach durchschnittlich 11 Monaten und 4,8 Jahren
nachuntersucht. Der DASH-Score besserte sich von praoperativ
35 auf kurz postoperativ 22 und schlief8lich 14 Punkte.

Zur Behandlung der oberfldchlichen Abrisse kommt auch das al-
leinige Debridement in Betracht, wobei einerseits iiber gute Er-
gebnisse berichtet wird [55], andererseits festgestellt wird, dass
das alleinige Debridement nicht effektiv ist [56]. Moglicherwei-
se hingen diese unterschiedlichen Ergebnisse mit der Indika-
tionsstellung und einer unterschiedlichen Ausdehnung der Rup-
turen zusammen.

Eigene Technik und Ergebnisse

v

Die eigenen Erfahrungen mit der anfangs allgemein praktizier-
ten Technik, bei ulnarem Riss den TFCC an den Boden des 6. SSF
zu refixieren, waren unbefriedigend. Das Ergebnis hing offen-
sichtlich mit einer persistierenden Instabilitdt zusammen. Ich
habe daraufhin die Technik gedndert, um die tiefen Fasern
anatomiegerecht durch 2 transossdre Ndhte in die Fovea zu
reinserieren.

Im Distraktionsturm werden nach kurzer Ldangsinzision streng
ulnar tiber dem PSU die subkutanen Weichteile vom Retinaku-
lum unter Schonung des R. dorsalis des N. ulnaris abgeschoben.
Das Retinakulum wird inzidiert und auf dem Kochen um die Ba-
sis des PSU dorsal und palmar prdpariert, sodass die Fovea von
dorsal und palmar ertastet werden kann. Dabei wird kurzstre-
ckig das 6. SSF erdffnet. In Supination wird der Knochen in der
Fovea von palmar mit einem feinen Luer bis auf die Spongiosa
angefrischt. Mit dem Zahnarzthdkchen wird von dorsal und
palmar her tberpriift, dass der harte kortikale Knochen rese-
ziert ist und eine Rinne in der Fovea gebildet wurde. Ein Kno-
chenkanal wird mit einem 1,2mm K-Draht von proximal ulnar
nach distal radial gebohrt. Der Draht zielt dabei zentrisch auf die
angefrischte Fovea (© Abb. 5a) und wird dann unter arthrosko-
pischer Kontrolle durch den ulnaren Teil des TFCC bis gerade
eben in das Gelenk gebohrt. Die Spitze des Drahtes soll im Ge-
lenk am Ubergang von dorsalem und palmarem Bandapparat
nahe dem Rand des TFCC erscheinen. Der K-Draht wird entfernt
und eine Kaniile der Grof3e 1 (20G) mit eingezogener Fadensch-
linge in den Bohrkanal eingebracht, deren Spitze analog zum
K-Draht am Ubergang von dorsalem und palmarem Bandapparat
den TFCC nahe an seinem ulnaren Rand perforiert. Palmar des
PSU wird unter Knochenkontakt eine Kaniile Gréf3e 2 (21 G) mit
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einem einliegenden 2/0 PDS-Faden von proximal durch den TFCC
gestochen, sodass die Kaniilenspitze am palmaren Rand des
palmaren radioulnaren Bandes sichtbar wird. Der Faden wird
mit der Fadenschlinge gefasst und transossar durch die Ulna
herausgezogen (© Abb. 5b), durch Zug auf korrekte Lage gepriift
und angeklemmt (© Abb. 5c¢). Nun wird wiederum in Einwadrts-
Auswadrts-Technik eine zweite Naht zur Reinsertion der dorsalen
TFCC-Anteile eingezogen. Hierzu wird eine mit einem 2/0 PDS-
Faden armierte Kaniile GroRe 2 (21G) durch das zentrale Bohr-
loch in den TFCC eingestochen und der Faden dann mittels einer
in eine Kaniile GroBe 1 (20G) eingezogenen Fadenschlinge ge-
fasst und dorsal um den PSU herausgeleitet. Beide Ndhte werden
ohne Distraktionszug, in Neutralrotation des Unterarmes, unter
maximaler Spannung auf dem Knochen gekniipft (© Abb. 5d),

Abb. 5 Technik der transosséren Insertion: a Der Knochen in der Fovea

wird mit einem kleinen Luer bis auf die Spongiosa angefrischt, sodass eine
Rinne entsteht, in die der TFCC hineingezogen werden kann. Bohren eines
Knochenkanals von proximal ulnar nach distal radial mit einem 1,2 mm K-
Draht, dessen Spitze zentral in der Knochenrinne zu liegen kommt (a) und
dann unter arthroskopischer Kontrolle durch den ulnaren Teil des TFCC
bis gerade eben in das Gelenk gebohrt wird. Die Spitze des Drahtes soll

im Gelenk am Ubergang von dorsalem und palmarem Bandapparat nahe
dem Rand des TFCC erscheinen. b Der K-Draht wird entfernt und eine
Kantle der GroRe 1 (20G) - gelb- mit eingezogener Fadenschlinge in den
Bohrkanal eingebracht, deren Spitze analog zum K-Draht am Ubergang
von dorsalem und palmarem Bandapparat den TFCC nahe an seinem
ulnaren Rand perforiert. Palmar des PSU wird unter Knochenkontakt eine
Kaniile der GréRe 2 (21 G) - griin — mit einem einliegenden 2/0PDS-
Faden von proximal durch den TFCC gestochen, sodass die Kanlilenspitze
am palmaren Rand des palmaren radioulnaren Bandes sichtbar wird. Der
Faden wird mit der Fadenschlinge gefasst und transossar durch die Ulna
herausgezogen, c angespannt und zunachst angeklemmt. d Nun wird
wiederum in Einwdrts-Auswarts-Technik eine zweite Naht zur Reinser-
tion der dorsalen TFCC-Anteile eingezogen. Hierzu wird eine mit einem
2/0PDS-Faden armierte Kaniile der GroRe 2 durch das zentrale Bohrloch
in den TFCC eingestochen und der Faden dann mittels einer in eine Kantile
der GroRe 1 eingezogenen Fadenschlinge gefasst und dorsal um den PSU
herausgeleitet. Beide Nahte werden ohne Distraktionszug, in Neutral-
rotation des Unterarmes, unter maximaler Spannung auf dem Knochen
gekniipft, wodurch der Bandapparat in die vorbereitete Knochenrinne
hereingezogen wird.

wodurch der Bandapparat in die vorbereitete Knochenrinne he-
reingezogen wird. Arthroskopisch wird die korrekte Lage der
Naht kontrolliert (© Abb. 6). Das Retinakulum wird iiber den
Knoten verschlossen. Die Naht wird fiir 6 Wochen durch eine
den Unterarm und den Ellbogen U-férmig umfassende Gips-
schiene (Zuckerzangengips) geschiitzt, die die Rotation und auch
die Handgelenksbewegungen einschrdankt. Danach wird aktiv
remobilisiert, Kraftaufbau und Belastung sollen erst nach 3 Mo-
naten begonnen werden.

Von 2000 bis 2009 wurden 80 Patienten nach dieser Methode
operiert. Die ersten 39 Patienten, bis 2007 operiert, wurden von
2 Handchirurgen nachuntersucht, die nicht an der Behandlung
beteiligt waren. Die zweite Gruppe von 41 Patienten, von 2007
bis 2009 operiert, wurde aufgrund der von den Operateuren in
der Krankenakte eingetragenen Befunde und einer telefonischen
Befragung evaluiert.

Behandelt wurden 50 Frauen und 30 Mdnner mit einem Durch-
schnittsalter von 30 (14-69) Jahren. Die durchschnittliche Nach-
beobachtungszeit der ersten Gruppe betrug 34 (10-83) Monate,
die der zweiten Gruppe 29 (12-36) Monate. Nachuntersucht
wurden in der ersten Gruppe 66% und in der zweiten Gruppe
85% der Patienten. Arthroskopisch zeigten 22 Patienten einen
kompletten Abriss des TFCC, 58 einen isolierten Abriss der tiefen
Insertion. 90% der Patienten konnten sich an ein Trauma erin-
nern. Der Abstand zwischen Trauma und Operation lag zwischen
1 und 180 Monate (durchschnittlich 16 Monate). Klinisch zeigten
prdoperativ in der ersten Gruppe 20% der Patienten eine ausge-
prdgte, die iibrigen eine diskrete Instabilitdt. In der zweiten
Gruppe fand sich bei 41% eine ausgeprdgte Instabilitdt als Aus-
gangsbefund.

Postoperativ hatten in der ersten Gruppe noch 16% der nachun-
tersuchten Patienten eine Restinstabilitdt, bei den anderen Pa-
tienten wurde das DRUG als seitengleich stabil befundet. In der
zweiten Gruppe hatten 35% postoperativ noch eine gewisse In-
stabilitdt, die bei jedem dritten (4) Patienten Beschwerden ver-
ursachte. Der MMWS besserte sich in beiden Gruppen signifi-
kant: In der ersten Gruppe von prdoperativ 60 Punkten auf post-
operativ 95 Punkte, in der zweiten Gruppe von 55 auf 90 Punkte.
Der DASH-Wert besserte sich in der ersten Gruppe von prdope-

Abb. 6 Rechtes Handgelenk, Arthroskopie von radiokarpal: Der TFCC ist
straff refixiert, gleicher Patient wie © Abb. 3.
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rativ 46 Punkte auf postoperativ 5 Punkte, in der zweiten Grup-
pe von 52 auf 14 Punkte. Der Schmerz, abgeschdtzt auf einer
NRS von 0 (minimal) bis 10 (maximal), besserte sich in der ers-
ten Gruppe von 6,7 auf 1,1, in der zweiten Gruppe von 6,6 auf 1,4
(jeweils p<0,01). Die etwas weniger guten Ergebnisse der zwei-
ten Gruppe sind eventuell darauf zuriickzufiihren, dass nach den
ersten sehr guten Erfahrungen mit dieser Technik die Indikation
grof3ziigiger gestellt wurde. Es wurden auch Patienten operiert,
bei denen eine ausgepragte Instabilitdt bestand. Im Fall der aus-
geprdgten Instabilitdt konnen tiber den tiefen Abriss in der Fovea
hinaus Verletzungen zusdtzlicher Strukturen bestehen, insbe-
sondere der ECU-Sehnenscheide. Darauf haben Melone und
Nathan schon frithzeitig hingewiesen [2]. Auch Moritomo unter-
scheidet in mdRige und ausgeprdgte Instabilitdt und stellt die
Indikation zur offenen Reinsertion in die Fovea {iber einen
palmaren Zugang nicht im Fall der ausgepragten Instabilitdt [5].
Ferner ist bei Ulna-plus-Situation und jeglichem anderem Hin-
weis auf eine Ulna-Impaktion-Symptomatik, insbesondere
Knorpelschdden am proximalen ulnaren Pol des Os lunatum,
eine Reinsertion des TFCC ohne gleichzeitige Ulnaverkiirzung in
der Regel nicht zu empfehlen. Ahnliche Erfahrungen wurden
auch von Nakamura mitgeteilt [48]. Auch ein Versuch, gescha-
digte ulnoradiale Bander zu reinserieren ist nicht erfolgverspre-
chend. Eine Beurteilung der in der Fovea abgerissenen Binder
iiber eine Arthroskopie des DRUG ist zweckmadRig. Eine genaue-
re Nachuntersuchung auch unserer spdter operierten Patienten
wird im Moment durchgefiihrt.

Schlussfolgerung

v

Die ulnaren Ldsionen des TFCC lassen sich unterscheiden in rein
oberflachliche Abrisse von der Kapsel ohne Instabilitit des
DRUG, ausgedehntere Abrisse, die zusatzlich die tiefe Insertion
der ulnoradialen Bdnder in der Fovea betreffen und isolierte
Abrisse der in der Fovea ansetzenden Bdnder ohne Ldsion der
oberfldchlichen Strukturen. Abrisse in der Fovea gehen mit einer
madRig ausgepragten Instabilitdt des DRUG einher. Durch arthro-
skopisch assistierte Operationen kénnen diese Verletzungen
anatomiegerecht rekonstruiert werden. Dariiberhinausgehende
Verletzungen sind mit einer ausgepragten Instabilitdt verbun-
den und weniger fiir ein arthroskopisches Vorgehen geeignet.
Bei sorgfiltiger Indikationsstellung und Beachtung der Kontra-
indikationen, insbesondere einer knéchernen Inkongruenz des
DRUG nach Frakturen und bei Ulna-plus-Situation, sind bei die-
sen nicht seltenen Verletzungen verldsslich sehr gute und gute
Ergebnisse zu erwarten.
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