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Vorbemerkungen

Arthrosen des distalen Radioulnarge-
lenks konnen unabhiangig von ihrer Ge-
nese zu Schmerzen, einer Einschrinkung
der Unterarmdrehbewegung und zu einer
verminderten Belastbarkeit des Handge-
lenks fithren [3]. Die zur Behandlung der
symptomatischen Arthrose des DRUG
zur Verfiigung stehenden Rettungsope-
rationen (Ulnakopfresektion, Ulnakopf-
hemiresektion, Operation nach Kapand-
ji mit Arthrodese des DRUG und gleich-
zeitiger Segmentresektion aus der distalen
Ulna) fithren in den meisten Fallen zu be-
friedigenden Ergebnissen [9]. Allerdings
finden sich auch Patienten mit persistie-
renden Schmerzen und Funktionsbeein-
trachtigungen [2, 5, 7 8]. Grund hierfiir
ist, dass nach den o. g. Rettungsopera-
tionen die stabile parallele Fithrung von
Radius und Ulna oft nicht wiederherge-
stellt werden kann und es infolge dessen
bei transversaler Belastung des DRUG zu
einem schmerzhaften Kontakt zwischen
Radius und distalem Ulnastumpf (radio-
ulnares Impingement) kommt (8 Abb. 1,
[1]). Auch kann die fehlende Abstiitzung
des Karpus durch den Ulnakopf bei der
axialen Belastung Ursache einer vermin-
derten Belastungsfihigkeit und Kraftein-
schrankung der betroffenen Hand sein.
In Kenntnis dieser Problematik wur-
de von Herbert und van Schoonhoven
eine Ulnakopfprothese entwickelt. Pri-
mires Ziel war es, bei fehlgeschlage-
nen Rettungsoperationen mit Instabili-
téit des distalen Ulnastumpfes, fortbeste-
henden Schmerzen, einer Einschrankung
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der Unterarmdrehung oder verminder-
ter Belastbarkeit des Handgelenks durch
Implantation einer Ellenkopfprothese die
Stabilitit des DRUG wieder herzustellen
und so die Beschwerden zu mindern [6,
13, 14, 15). Nachdem sowohl experimen-
tell [10] als auch in zahlreichen klinischen
Studien [4, 5, 11, 12, 13, 14, 16] gezeigt wer-
den konnte, dass das Ziel der Wiederher-
stellung der Stabilitdt des DRUG und der
Funktionsverbesserung bei fehlgeschla-
genen Rettungsoperationen durch Im-
plantation einer Ulnakopfprothese nicht
nur erreicht werden konnte, sondern so-
gar gute Ergebnisse daraus resultierten,
wurde folgerichtig auch die Arthrose des
DRUG als Indikation zur Implantation
einer Ulnakopfprothese definiert, um die
0. g. Probleme der Rettungsoperationen
zu vermeiden.

Die Herbert-Ulnakopfprothese

Die Entwicklung der Ulnakopfprothese
erfolgte entsprechend vorangegangenen
anatomischen und radiologischen Stu-
dien zu Schaftdurchmesser der distalen
Ulna, Variationsbreite der Gréfe und Ho-
he des Ulnakopfes und zur Geometrie des
DRUG. Es handelt sich um ein modula-
res System bestehend aus einem Prothese-
nschaft und einem Prothesenkopf, wobei
alle Kopfgrofien mit allen Schiften kom-
biniert werden konnen (8 Abb. 2). Der
Prothesenschaft besteht aus einem Titan-
grundkorper mit einer porosen Titanbe-
schichtung, die eine Osteointegration er-
laubt. Die Implantation des Prothesen-
schaftes im Ulnaschaft erfolgt dement-
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sprechend zementfrei. Um eine primére
Verankerungsstabilitit im Ulnaschaft im
Sinne einer ,,Press fit“-Technik zu erzie-
len, ist der Prothesenschaft in drei Gro-
flen mit unterschiedlichem Schaftdurch-
messer verfiigbar. Zur Wiederherstellung
eines optimalen Langenverhaltnisses zwi-
schen Ulna und Radius (angestrebt wird
eine ,Minus“-Situation am Handgelenk
von —1 bis —2 mm) und auch zur Lingen-
korrektur nach ausgedehnter vorheriger
Resektion der distalen Ulna, gibt es jede
Schaftgrofie jeweils mit einer Kragenlange
von 2 mm (Standard), 4 mm (Standard+)
und 17 mm (Revisionsschaft). Der Prothe-
senkopf besteht aus Zirkonkeramik. Ent-
sprechend den anatomischen Studien ste-
hen drei Kopfgrofien (klein, mittel, grof3)
mit einer Kopfhéhe von 10, 12 und 14 mm
und einem Kopfdurchmesser von 15, 18
und 21 mm zur Verfiigung.

Operationsprinzip und -ziel

Das Ziel der Operation ist abhdngig
von der Ausgangssituation. Bei einer
Arthrose des DRUG ist die Wiederher-
stellung einer schmerzfreien Unter-
armdrehbewegung das Ziel des Ein-
griffs. Hingegen ist es bei einer Insta-
bilitdt der distalen Ulna nach einer
Rettungsoperation das primare Ziel,
das DRUG wieder zu stabilisieren, ver-
bunden mit dem sekundaren Effekt
der Funktionsverbesserung. Das Prin-
zip ist der primare bzw. sekundare
prothetische Ersatz des Ulnakopfes,
wobei der Stabilisation durch einen
ulnar gestielten Kapsel-Retinakulum-
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Zusammenfassung

Operationsziel. Bei Arthrose des distalen
Radioulnargelenks (DRUG) dient die Implan-
tation einer Ulnakopfprothese der Wieder-
herstellung einer schmerzfreien Unterarm-
drehung. Primares Ziel bei Instabilitat des dis-
talen Ulnastumpfes nach Resektionarthro-
plastik ist hingegen die Stabilisierung des
DRUG mit dem sekundaren Effekt der Wie-
derherstellung einer schmerzfreien Unter-
armdrehung.

Indikationen. Instabilitat der distalen Ulna
nach verschiedenen Arten von Resektions-
arthroplastiken. Primére oder sekundare Ar-
throse des DRUG. Ersatz eines tumoros oder
traumatisch zerstorten Ulnakopfes.
Kontraindikationen. Longitudinale Instabi-
litdt des Unterarms (z. B. nach Essex-Lopresti-
Verletzung, Radiuskopfresektion). Insuffizien-
ter ulnokarpaler Kapselbandapparat. Fehl-
stellung des distalen Radius (muss vor Im-
plantation einer Ulnakopfprothese korrigiert
werden).

Operationstechnik. Bei Arthrose des DRUG:
Eroffnen des distalen Radioulnargelenks von

dorsal tiber das 5. Strecksehnenfach und Ab-
prédparieren eines ulnar gestielten Kapsel-Re-
tinakulum-Lappens vom Ulnakopf unter Er-
halt des triangularen fibrokartilaginaren
Komplexes (TFCC). Osteotomie der distalen
Ulna entsprechend der praoperativ geplan-
ten ProthesengroBe und vorsichtiges Her-
auslosen des Ulnakopfes aus dem Kapsel-
bandapparat. Vorbereiten des Ulnaschaftes
mit entsprechenden Raspeln. Bei klinisch gu-
ter Stabilitat und radiologisch regelrechtem
Sitz einer Probeprothese Einbringen der end-
gtltigen Herbert-Ulnakopfprothese (Martin
Medizintechnik®, Tuttlingen, Deutschland).
Transossare Refixation des Kapsel-Retinaku-
lum-Lappens dorsal an der Incisura ulnaris ra-
dii. Die Operationstechnik bei Instabilitdt des
distalen Ulnastumpfes nach Resektionsar-
throplastik unterscheidet sich dadurch, dass
zum einen die Praparation des fiir die Stabi-
litdt des DRUG nach der Prothesenimplanta-
tion ganz wesentlichen Kapsel-Retinakulum-
Lappens deutlich schwieriger ist, und zum

zweiten der Ulnakopf als anatomische Refe-
renz fehlt.

Weiterbehandlung. Fiir 2Wochen post-
operativ Oberarmgipsschiene in 70°-Beu-
gung des Ellbogengelenks, 40°-Supination
des Unterarms und 20°-Handgelenksexten-
sion. AnschlieBend Anpassen einer thermo-
plastischen Unterarmschiene, welche die Su-
pination und Pronation auf je 40° limitiert.
Sechs Wochen postoperativ Freigabe der ak-
tiven Unterarmdrehung. Belastungsfreigabe
12 Wochen postoperativ.

Ergebnisse. Signifikante Verbesserung be-
ziiglich der Unterarmdrehfahigkeit, Griffkraft,
Schmerzen und Patientenzufriedenheit. Bei
der iiberwiegenden Zahl der Patienten mit
einer Instabilitdt des distalen Ulnastumpfes
kann die Stabilitat des DRUG wiederherge-
stellt werden.

Schliisselworter
Gelenkprothesenimplantation -
Osteoarthritis - Distales Radioulnargelenk -
Arthroplastik - Gelenkinstabilitét

Reconstruction of the distal radioulnar joint using the Herbert ulnar head prosthesis

Abstract

Objective. To provide painfree forearm rota-
tion in patients with degenerative changes of
the distal radioulnar joint (DRUJ). The primary
goal is to stabilize the DRUJ in patients with
an unstable stump of the distal ulna follow-
ing resection arthroplasty with the secondary
effect of restoring painfree forearm rotation.
Indications. Instability of the distal ulna fol-
lowing various types of resection arthroplas-
ties. Primary or secondary osteoarthritis of
the DRUJ. Replacement of an ulnar head de-
stroyed by tumor or trauma.
Contraindications. Longitudinal instabili-

ty of the forearm (e.g., following an Essex—
Lopresti-type of injury, resection of the radi-
al head). Inadequate soft tissue with severe
ulnocarpal ligamentous insufficiency. Radial
deformity (must be corrected before replace-
ment of the ulnar head).

Surgical technique. In cases of osteoarthritis
of the DRUJ, dorsal exposure of the distal ra-
dioulnar joint to the depth of the 5th exten-
sor compartment. Raising of an ulnar-based

capsuloretinacular flap by sharp dissection
off the ulnar neck proximally and off the dor-
sal part of the triangular fibrocartilage com-
plex (TFCC) distally. Osteotomy of the dis-

tal ulna corresponding to the preoperative-
ly planned size of the prosthesis and remov-
al of the ulnar head, while preserving the at-
tachment of the TFCC within the capsuloreti-
nacular flap. Reaming of the ulnar medullary
canal. Insertion of a trial prosthesis. The trial
prosthesis has to fit accurately into the shaft
with a fluoroscopically documented ulna mi-
nus situation of minus 1-2 mm at the wrist
joint level. After implanting the definite stem
and ulnar head of the Herbert ulnar head
prothesis (Martin Medizintechnik®, Tuttlin-
gen, Germany), the capsuloretinacular flap is
reattached to the dorsal rim of the sigmoid
notch through drilling holes and under ad-
vanced tension. In patients with an unstable
distal ulnar stump, the operative procedure is
technically more demanding as it is more dif-
ficult to raise a sufficient capsuloretinacular

flap and due to the loss of the ulnar head as
an anatomic landmark.

Postoperative management. Longarm

cast with 70° elbow flexion, 40° forearm supi-
nation, and 20° wrist extension for 2 weeks.
Subsequently forearm rotation is limited at
40°in a removable ulnar gutter splint. Six
weeks postoperatively unlimited active range
of motion is allowed and normal activities are
gradually commenced. Return to maximum
stress 12 weeks postoperatively.

Results. Patient satisfaction is high due to
an increased forearm rotation, stronger grip
force, and remarkable pain relief. In most pa-
tients with an unstable distal ulnar stump fol-
lowing resection arthroplasty of the DRUJ,
stability can be restored.

Keywords

Joint prosthesis implantation -
Osteoarthritis - Distal radioulnar joint -
Arthroplasty - Joint instability
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Abb. 1 A Radioulnares Impingement mit Rontgenbild

Abb. 2 A Ulnakopf-Prothesenset fiir die Herbert-Ulnakopfprothese in drei
SchaftgroBen mit unterschiedlichem Durchmesser (Martin Medizintechnik®,
Tuttlingen, Deutschland)

Lappen eine entscheidende Bedeu- == Bei primirer Implantation Kosten h6-  Kontraindikationen
tung zukommt und der Prothesen- her im Vergleich zu einer Rettungs-
schaft zementfrei in,,Press fit“-Tech- operation == Inadaquate Knochensubstanz des dis-
nik im Ulnaschaft verankert wird. talen Ulnaschaftes (Osteoporose)
Indikationen = Ausgeprigte Fehlstellung des distalen
Vorteile Radius (muss ggf. gleichzeitig oder
== Priméire und posttraumatische vor Implantation der Ulnakopfpro-
== Wiederherstellung normaler (Radiusfraktur) Arthrose des distalen these korrigiert werden)
anatomischer Verhéltnisse Radioulnargelenks == Longitudinale Instabilitat des Unter-
== Abstiitzung des ulnaren Karpus bleibt == Schmerzhafte Instabilitét der dista- armes (Essex-Lopresti-Lasion,
erhalten bzw. wird wiederhergestellt len Ulna (radioulnares Impingement) Radiuskopfresektion)
== Schmerzreduktion aufgrund fehlender knocherner Ab- == Fortgeschrittene rheumatoide
== Verbesserung der stiitzung nach Resektionsarthroplas- Arthritis
Unterarmdrehfihigkeit tik des DRUG == Insuffizienter Kapselbandapparat des
== Steigerung der Belastungsfahigkeit == Instabilitit des distalen Ulnastump- ulnaren Handgelenks nach Trauma
fes bei Z. n. Kapandji-Sauvé-Operati- oder zahlreichen Eingriffen
Nachteile on (Spezialimplantat mit sphérischem
Prothesenkopf erforderlich) Patientenaufklarung
== Stabiler, ulnarer Kapselbandappa- == Zerstorung des Ulnakopfes durch
rat notwendig, somit keine Therapie- Tumor oder Trauma == Allgemeine Operationsrisiken wie
option bei rheumatoider Zerstérung Gefif3-, Sehnen- und Nervenscha-
oder nach zahlreichen vorausgegan- den, Wundheilungsstorung, Lage-
genen Operationen rungsschédden, allergische Reaktio-
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nen, Nachblutung, komplexes regio-
nales Schmerzsyndrom

Verletzung des R. dorsalis des N. ul-
naris mit Sensibilitatsstorung, ein-
schlieSlich dauerhafter, schmerzhaf-
ter Dysisthesie

Waundinfektion bis hin zum Prothe-
seninfekt und Osteomyelitis mit der
Notwendigkeit die Prothese zu entfer-
nen sowie dauerhaft verbleibende In-
stabilitédt der distalen Ulna

Mogliche Notwendigkeit eines Revi-
sionseingriffes durch Prothesenlocke-
rung, Instabilitdt des DRUG, ulnares
Impaktionssyndrom

Stationérer Aufenthalt von 4-6 Tagen
Langwierige Nachbehandlung mit Li-
mitierung der Unterarmdrehbewe-
gung fiir 6 Wochen und Belastungs-
freigabe erst 12 Wochen postoperativ
Bei primérer Rekonstruktion des Ul-
nakopfes prinzipiell alternative The-
rapiemdglichkeiten (Resektionsarth-
roplastik, Kapandji-Sauvé)

Operationsvorbereitung

Rontgenaufnahme beider Handgelen-
ke in 2 Ebenen

Planung der Prothese anhand von
Schablonen (Grof3e des Schafts und
des Ulnakopfes). Bei Fehlen des Ul-
nakopfes Planung der Prothesengrofie
anhand der Gegenseite. Die maximal
mogliche Langenkorrektur betrégt je
nach Kopfgréfie mit einer konventio-
nellen Revisionsprothese 27-31 mm.
Groflere Knochendefekte erfordern
ggf. eine Spezialanfertigung mit ver-
langertem Kragen, welche nach Riick-
sprache mit der Firma Martin® ange-
fertigt werden kann

»oingle shot“-Antibiose

Instrumentarium und Implantate

Handchirurgisches Instrumentarium
mit kleinen Hohmann-Hebeln
Oszillierende Sage und Bohrmaschine
Bildwandler

Ulnakopfprothesenset fiir die Her-
bert-Ulnakopfprothese (Firma Mar-
tin Medizintechnik®, Tuttlingen,
Deutschland)

Anasthesie und Lagerung

== Oberarmplexusandsthesie oder

Vollnarkose

== Riickenlagerung, Arm auf Hand-
tisch in Pronation des Unterarms

ausgelagert
== Oberarmblutleere

Abb.3»aundb
Leicht geschwunge-
ner Hautschnitt dorsal
(iber der distalen Ul-
na und dem distalen
Radioulnargelenk bis
zur ulnaren Handwur-
zel reichend. Mobilisa-
tion der Haut-Subku-
tanlappen streng auf
dem Retinaculum ex-
tensorum unter sorg-
faltiger Schonung der
im Subkutangeweben-
de verbleibenden Aste
des Ramus dorsalis des
Nervus ulnaris, insbe-
sondere des seltenen
quer verlaufenden ra-
dioulnaren Asts

F’ M. extensor
p digiti minimi
M. extensor
carpi ulnaris

b

Operationstechnik

(8 Abb.3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, 14)

Anmerkung: Es wird die Implantation
einer Herbert-Ulnakopfprothese bei pri-
marer Arthrose des DRUG dargestellt.
Anleitungen zur Implantation bei fehlge-
schlagener Resektionsarthroplastik fin-
den sich unter ,,Besonderheiten®

R. dorsalis
N. ulnaris

Retinaculum
extensorum
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i
Sehne des M. extensor carpi ulnaris Inzision :
im 6. Strecksehnenfach fiir den Kapsel-Retinakulum-Lappen

Abb. 4 A Spalten des 5. Strecksehnenfachs in Langsrichtung und Retrak-
tion der Sehne des Musculus extensor digiti minimi (EDM) nach radial. Iden-
tifizierung des sechsten Strecksehnenfaches mit der Sehne des Musculus
extensor carpi ulnaris (ECU) sowie der distalen Begrenzung des Ulnakopfes
und des ulnokarpalen Handgelenkkompartiments
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Kapsel-Retinakulum-Lappen

Abb. 5 A Praparation eines ulnar gestielten Kapsel-Retinakulum-Lappens,
der beim Verschluss der Stabilisierung des DRUG dient. Zur Er6ffnung des
distalen Radioulnargelenks wird der Boden des 5. Strecksehnenfachs zu-
sammen mit der dorsalen Kapsel des DRUG ldngs inzidiert. Nach proximal
wird der Kapsel-Retinakulum-Lappen leicht bogenférmig zum Ulnaschaft
hin verldngert. Nach distal muss die Praparation vorsichtig erfolgen, um
den trianguldren, fibrokartilaginaren Komplex (TFCC), insbesondere seine
dorsale Begrenzung, das Ligamentum radioulnare dorsale nicht zu verlet-
zen. Der Kapsel-Retinakulum-Lappen wird Giber den TFCC hinaus nach dis-
tal bogenformig bis kurz vor das 6. Strecksehnenfach prépariert. In der ulna-
ren Basis des Lappens verlauft die Sehne des Musculus extensor carpi ulna-
ris (ECU) im 6. Strecksehnenfach. Dieses sollte bei der Praparation nicht er-
o6ffnet oder andernfalls durch resorbierbares Nahtmaterial wieder verschlos-
sen werden. Sorgfaltig wird der ulnar gestielte Kapsel-Retinakulum-Lappen
vom dorsalen Rand des TFCC und vom Ulnahals abprapariert. Dies erlaubt
es, sowohl das Ulnokarpalgelenk und die distale Flache des TFCC als auch
den Ulnakopf und nach Resektion des Ulnakopfes die Unterseite des TFCC
zu inspizieren



. 7
Resektions-
messinstrument

Kapsel-Retinakulum-Lappen
mit ECU-Sehne

Abb. 6 A Um die Resektionshéhe der distalen Ulna zu bestimmen, wird das
hierfiir vorgesehene Messinstrument am distalen Rand der Incisura ulna-
ris radii eingesetzt und entsprechend der praoperativ geplanten Prothesen-
groBe die Osteotomiestelle markiert.,Niveau 1”ist das am weitesten dis-
tal gelegene Resektionsniveau, welches bei priméren Operationen zur Im-
plantation der Standard-Prothese (mit 2-mm-Kragen) und eines mittelgro-
en Kopfes verwendet wird.,Niveau 2” entspricht einer Resektionshohe der
Ulna 2 mm weiter proximal zur Implantation eines Standard+-Schaftes mit
4-mm-Kragen und eines mittelgroBen Kopfes oder eines Standard-Schaftes
mit groBem Kopf. Mit diesen beiden Resektionsebenen ist es moglich jede
SchaftgroBe mit jeder KopfgroRe zu kombinieren unter Verwendung ent-
weder der Standard- oder der Standard-+-Schéfte (B Tab. 1). Die drei Mar-
kierungen fiir das,Niveau 3” sind zur Implantation eines Revisionsschaftes
(jeweils mit einem kleinen, mittleren oder groBen Kopf) vorgesehen

Tab.1 Madgliche Kombinationen von

Ulnakopf und -schaft mit den verschiede-
nen Resektionsebenen

Kopf Klein Mittel Grof
Schaft
Standard Niveau1 Niveau 2

Standard+ Niveau1 Niveau2

Abb. 8 » Entfernen des Ulnakopfes nach Ablésen des TFCC vom Processus
styloideus ulnae (PSU) und der Fossa praestyloidalis ulnae sowie von den
librigen Weichteilen. Sollte es hierbei zur Er6ffnung des sechsten Streckseh-
nenfaches kommen, muss dieses durch Naht mit einem langsam resorbier-
baren Faden der Stérke 4-0 wieder verschlossen werden. Reinigen der Inci-
sura ulnaris radii von eventuell vorhandenem Pannus, Narbengewebe oder
storenden Osteophyten. Beurteilung des TFCC nun von distal und proximal.
Nahen vorhandener Einrisse mit resorbierbarem Nahtmaterial der Stérke 4-0

W
Ostzillierende Sage

Abb. 7 A Osteotomie der distalen Ulna senkrecht zu ihrer Léngsachse mit
einer oszillierenden Sége unter Schutz der umgebenden Weichteile durch
kleine Hohmann-Hebel

Caput ulnae\

/
Ulnaschaft

i
‘.
Haltezange <
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l I
Raspel rf

Weichteilretraktor

Abb. 9 A Anheben des proximalen Ulnastumpfes mit einem breiten Hebel,
der gleichzeitig TFCC und den ulnar gestielten Kapsel-Retinakulum-Lap-
pen schiitzt. Eréffnen des Knochenmarkraums mit einem Pfriem und Auf-
raspeln des Ulnaschaftes mit den entsprechenden Raspeln. Hierzu muss zu-
nachst die kleinste Raspel vorsichtig mit dem Hammer in die Knochenmark-
hohle eingetrieben werden. Dieses Mandver wird mit der nachstgroBeren
Raspel bis zur prdoperativ ausgemessenen Schaftgrofe fortgesetzt. Die Ras-
pel muss hierbei locker bis zur Markierung eingebracht werden kdnnen, um
beim Einbringen der definitiven Prothese ein Verklemmen zu vermeiden.
Wird eine zu grof3e Raspel verwendet oder diese zu kraftig in den Knochen-
markraum vorgetrieben, droht die Sprengung des Knochenrohrs

92 | Operative Orthopadie und Traumatologie 2 - 2011
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Ulnaschaft

Probeprothese ’ /
Probekopt

a

Intracperative
Bildwandlerkontrolle

Abb. 10 A a Einsetzen der Probeprothese. Der Unterarm wird danach bei
Beugung im Ellenbogengelenk in eine neutrale Rotationsstellung gebracht.
Klinische Priifung des Sitzes des Prothesenschafts im Knochenrohr und der
Fiihrung des Prothesenkopfes in der Incisura ulnaris radii in der passiven
Rotationsbewegung. Der Kapsel-Retinakulum-Lappen wird in Neutralstel-
lung soweit nach radial gezogen, dass seine Spannung ausreicht, einer Sub-
luxation des DRUG bei Pronation entgegen zu wirken. Unter Bildwandler-
kontrolle (b) sollte bei Neutralstellung des Unterarms der distale Rand des
Prothesenkopfes 2 mm proximal der Radiusgelenkflache zu liegen kom-
men, um einer ulnokarpalen Impaktion vorzubeugen. Ragt die Prothese zu
weit nach distal, kann eine Verkiirzung tiber einen kleineren Prothesenkopf,
einen Prothesenschaft mit kiirzerem Kragen oder durch die Nachresektion
des kndchernen Ulnaschaftes erzielt werden. Bei einem Wechsel auf einen
kleineren oder gréR3eren Prothesenkopf im Vergleich zur préaoperativen Pla-
nung ist ein ldngerer Prothesenkragen oder eine Nachresektion des Schaf-
tes notwendig, um wieder die geplante Position der Prothese im DRUG und
das gewiinschte Langenverhéltnis von Radius und Ulna zu erreichen. Bei re-
gelrechtem Sitz und guter Funktion der Probeprothese wird diese entfernt
und der Ulnaschaft sorgfltig gespiilt



Abb. 11 » Anlegen von 2 Bohrkandlen an der dorsalen Kante der Incisura
ulnaris radii zur spateren transossaren Refixierung des Kapsel-Retinakulum-
Lappens beim Wundverschluss. Vorlegen nicht resorbierbarer Nahte der
Starke 0 in diese Bohrkanéle sowie langsam oder nicht resorbierbarer Nahte
der Stérke 3-0 am dorsalen Rand des TFCC, welcher spater an der Innenseite
des Kapselweichteillappens fixiert wird

Bohrer + Bohrschutz

Dorsale Lippe
der Inzisura ulnaris radii

Abb. 12 ¥ a Eintreiben des definitiven Prothesenschaftes mit dem Ein-
schlaginstrumentarium,,press fit” in den Schaft. b Arretierung des Prothe- 7
senkopfes auf den Schaft durch einen leichten Schlag tiber einen Gummi- Ulnaschaft
stoBel. Mittels Bildwandler wird abschlieBend noch einmal der korrekte Pro-

thesensitz liberpriift

/
Ulnaschaft P 4

>
Rauher, zu versenkender Kragen der Prothese

Anteil

N
des Prothesenschaftes Impaktor

N
Distaler Prothesenanteil
! auf den der Kopf
a Kragen der Prothese aufgesetzt wird b

Prothesenkopf
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Abb. 13 A a-d Um eine korrekte Spannung des Kapsel-Retinakulum-Lappens beim Verschluss zu er-
zielen, erfolgt die restliche Operation konsequent bei einem um 90° gebeugtem Ellbogen und in neu-
traler Unterarmdrehstellung. Fixation des TFCC an der Unterseite des Kapsel-Retinakulum-Lappens.
Mit den in den Bohrléchern vorgelegten Nahten wird dann der radiale Rand des Kapsel-Retinakulum-
Lappens relativ weit ulnar gefasst. Beim Festziehen der Naht sollen die Weichteile soweit nach dor-
soradial gezogen werden, dass der Lappen unter straffer Spannung an der dorsalen Lippe der Incisu-
ra ulnaris radii fixiert werden kann. Vor dem endgiltigen Kapselverschluss nochmals tiberpriifen, dass
einerseits das DRUG stabil gefiihrt, andererseits die Unterarmdrehung aber nicht wesentlich beein-

trachtigt wird

Sehne des M. extensor digiti minimi ~ VerschluB 5. Strecksehnenfach

;
Sehne des M. extensor carpi ulnaris i

Naht des TFCC
an den
Kapsel-Retinakulum-Lappen
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Abb. 14 «Vollstandi-
ger Verschluss der Lap-
penrander mit einer
fortlaufenden Naht der
Starke 3-0. Die Sehne
des Musculus extensor
digiti minimi verbleibt
subkutan. Einlegen
einer Redon-Drainage.
Subkutan- und Haut-
naht. Anlegen eines
sterilen Verbandes
und einer Oberarm-
gipsschiene mit Ein-
schluss des Ellbogens
in 70°-Flexion und Ein-
schluss des Handge-
lenks in 20°-Extension
und 40°-Supination

Besonderheiten

Bei Revisionseingriffen werden die
Weichteile zwischen der Ulna proximal
und dem distalen Lappenende in Langs-
richtung iiber dem ulnokarpalen Handge-
lenk eroftnet und als ein Narben-Weich-
teilblock nach ulnar unter Beriicksichti-
gung des dorsalen Randes des TFCC ab-
préapariert. Das distale Ulnaende wird
scharf aus dem Weichteilmantel heraus-
préapariert und die Incisura ulnaris des
Radius freigelegt. Zur Festlegung der not-
wendigen Nachresektion am distalen Ul-
naendes wird wie bei den Priméreingrif-
fen das Messinstrument am distalen Rand
der Incisura ulnaris des Radius einge-
setzt. Die Osteotomiestelle wird entspre-
chend der praoperativ geplanten Kopfgro-
e markiert, wobei die 3 Markierungen je-
weils dem kleinen, mittleren oder grofien
Prothesenkopf entsprechen. Bei geplan-
ter Implantation einer Revisionsprothese
(17-mm-Kragen oder Spezialanfertigung
einer Prothese) miissen ausschliefllich die
speziellen Revisionsraspeln (einfach koni-
sche Form) verwendet werden.

Postoperative Behandlung

== Abschwellende Mafinahmen und
Beiibung der Fingerfunktion ab dem
ersten postoperativen Tag

== Entfernung der Redon-Drainage und
Rontgenkontrolle am 2. oder 3. post-
operativen Tag

== Fiir 2 Wochen postoperativ Oberarm-
gipsschiene in 70°-Beugung des Ell-
bogengelenks, 40°-Supination des
Unterarms und 20°-Handgelenksex-
tension

== Anschlieflend Anpassen einer ther-
moplastischen Unterarmschiene fiir
weitere 4 Wochen, welche die Supina-
tion und Pronation auf je 40° limitiert

== 6 Wochen postoperativ Rontgenkont-
rolle. Freigabe der aktiven Unterarm-
drehung, Krankengymnastik, sukzes-
sive Belastungssteigerung

== Belastungsfreigabe 12 Wochen post-
operativ

Fehler, Gefahren, Komplikationen

== Verklemmen der Prothese beim Ein-
bringen: Entfernen der Prothese und



Erweiterung des Markraumes mit den
entsprechenden Raspeln

== Schaftsprengung beim Aufraspeln
des Markraumes oder Einbringen
der Prothese: Osteosynthese durch
zirkulédre Drahtcerclagen

== Prothesenlockerung oder Prothesen-
bruch: Revisionsoperation und ggf.
Implantatwechsel

== Neu aufgetretene oder persistieren-
de Instabilitit des distalen Radioul-
nargelenks: Revisionsoperation mit
Implantatwechsel auf andere Gro-
Be, Vertiefen der Incisura ulnaris ra-
dii, Weichteilplastik, Korrektur einer
Fehlstellung des distalen Radius

== Infektion: Wenn oberflichlich, kon-
servative Therapie mit Antibiose. Bei
tiefem Infekt operative Revision mit
lokaler Sanierung, Einlage von Me-
dikamententrager, ggf. Entfernen der
Prothese

== Schmerzhaftes Neurom des R. dorsa-
lis des N. ulnaris: Riickkiirzen des be-
troffenen Nervs bis zu seinem Ab-
gang vom Hauptstamm des N. ulnaris

Ergebnisse

Zwischen Januar 1996 und Mai 2006
wurden in der Klinik fiir Handchirurgie
44 Patienten mit einer Herbert-Ulnakopf-
prothese (Firma Martin Medizintechnik®,
Tuttlingen, Deutschland) versorgt. Da-
von konnten 2006 14 Patienten nach mehr
als 5 Jahren nachuntersucht werden (61—
124 Monate, Durchschnitt 91 Monate).
Indikation fiir den endoprothetischen Er-
satz des Ulnakopfes war bei diesen Patien-
ten eine Instabilitdt der distalen Ulna in
Folge einer Ulnakopfresektion (6 Patien-
ten), einer Ulnakopfhemiresektion (7 Pa-
tienten) oder einer Essex-Lopresti- Verlet-
zung (ein Patient). Der Prothesenimplan-
tation waren durchschnittlich 3 Operatio-
nen am betroffenen Handgelenk voraus-
gegangen (o-12 Operationen). Bei einem
Patienten musste die Prothese aufgrund
eines Infektes ausgebaut werden. Eine per-
sistierende dorsale Subluxation und eine
verbliebene Instabilitit fanden sich bei je
einer Patientin nach Essex-Lopresti-Ver-
letzung sowie bei einer Patientin mit in-
suffizientem Weichteilmantel in Folge von
12 Voroperationen. Die verbliebenen Pa-
tienten wiesen eine signifikante Verbesse-

Tab. 2 Klinische Ergebnisse bei 13 Patienten mindestens 5 Jahre nach Implantation

einer Herbert-Ulnakopfprothese an unserer Klinik (Nachuntersuchungszeitraum 61-

124 Monate)

Praoperativ
Pronation 69°
Supination 62°
Extension 38°
Flexion 30°
Radialduktion 16°
Ulnarduktion 16°
Kraft 44%
(% der Gegenseite)
Schmerzen 0-10 8,7 Punkte
(Visuelle Analogskala)

Nachuntersuchung Gegenseite
77° 82°

66° 79°

46° 59°

44° 63°

21° 25°

28° 40°

68% 100%

2,1 Punkte

rung beziiglich Beweglichkeit, Kraft und
Schmerzen auf, so dass alle den Eingriff
in derselben Situation wieder durchfiih-
ren lassen wiirden (B Tab. 2). Als Folge
der ,,Press fit“-Verankerung der Prothese
fand sich radiologisch bei allen Patienten
eine mehr oder minder ausgepragte, kng-
cherne Resorption des distalen Ulnaen-
des (,,stress shielding®) ohne Gefihrdung
der Prothesenstabilitit. Bei allen Patienten
kam der kn6cherne Abbau innerhalb von
6-12 Monaten zum Stillstand.

Willis et al. [16] stellten 2007 ihre Er-
gebnisse nach Implantation der modu-
laren Metall-Endoprothese ,uHead" der
Firma Small Bone Innovations® vor. Bei
17 Patienten wurden in 19 Handgelen-
ke 6 Prothesen zementiert und 13 mittels
»Press fit“ implantiert. Die Indikation zur
Operation war bei 6 Patienten eine Insta-
bilitdt nach Resektionsarthroplastik, bei
11 Patienten eine Arthrose des distalen Ra-
dioulnargelenks. Durchschnittlich 32 Mo-
nate postoperativ (26-60 Monate) zeigten
die Patienten eine signifikante Schmerz-
reduktion, Steigerung der Kraft, sowie
Verbesserung der globalen Funktion ge-
messen mit dem Mayo-Wrist-Score. Die
Unterarmdrehféhigkeit verbesserte sich in
dieser Studie nicht wesentlich. Als Kom-
plikationen fanden sich 2 Schaftlockerun-
gen bei unzementierten Prothesen sowie
eine persistierende Instabilitéit bei einem
Patienten mit rheumatoider Arthritis und
ungeniigendem Kapselbandapparat. Nur
ein Patient war unzufrieden, da es zu kei-
ner geniigenden Schmerzreduktion ge-
kommen war.

Shipley et al. [12] berichteten iiber
20 Patienten nach 22 Prothesenimplan-
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tationen (14 Herbert-Prothesen der Fir-
ma Martin® und 7 Avanta-Prothesen der
Firma Small Bone Innovations®) durch-
schnittlich 54,3 Monate postoperativ.
10 Handgelenke mit Implantation einer
Ulnakopfprothese als priméire Therapie
bei Arthrose zeigten ausschliefllich ex-
zellente und gute Ergebnisse im Mayo-
Wrist-Score. Bei den 12 Revisionseingrif-
fen - tiberwiegend nach Resektionsarth-
roplastiken — ergaben sich in 75% exzel-
lente und gute Ergebnisse. Bei 3 Patien-
ten fand sich ein nur schlechtes Ergebnis.
Als Komplikation war bei einem Patienten
eine Revision aufgrund einer schmerzhaf-
ten Synovitis des Ulnokarpalgelenks not-
wendig. Ein Patient erlitt einen Prothe-
senschaftbruch durch einen Sturz. Zwei
Patienten wurden aufgrund einer persis-
tierenden dorsalen Subluxation mit einer
Bandplastik revidiert. Alle Patienten, die
aufgrund von Komplikationen nochmals
operiert worden waren, erreichten in der
Nachuntersuchung gute und exzellente
Ergebnisse.

Im Gegensatz zu den oben genannten
Ulnakopfprothesen entwickelte Scheker
einen endoprothetischen Ersatz des gan-
zen distalen Radioulnargelenks mit einer
Radius- und Ulnakopfkomponente (Ap-
tis Medical®, Louisville, KY, USA [11]). Die
beiden Module der Prothese sind mitein-
ander gekoppelt, so dass die Stabilitdt des
DRUG nicht mehr vom anatomischen
Bandapparat abhangig ist. Somit eignet
sich dieses Prothesenmodell laut Sche-
ker auch fiir Rheumatiker, als Rettungs-
eingriff nach ausgedehnter Tumorresek-
tion, bei einer kongenitalen Anomalie
oder nach zahlreichen Voroperationen.
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Abb. 15 « Fallbeispiel eines Patienten, der 1997 als
damals 39-Jahriger aufgrund eines ulnokarpalen Im-
paktions-Syndroms mit einer Wafer-Operation be-
handelt wurde. Wegen persistierender Beschwerden
erfolgte 17 Monate spéter eine Ulna-Verkiirzungsos-
teotomie sowie nach weiteren 11 Monaten eine Ul-
nakopf-Hemiresektion nach Bowers (a, b). Daraus re-
sultierte ein ulnares Impingement (c) mit intolerab-
len Beschwerden, so dass im September 2000 eine
Herbert-Ulnakopfprothese implantiert wurde (d, e).
Die letzte Rontgenkontrolle zeigt 2004 eine typische
Resorption des distalen Ulnaendes (,stress shiel-
ding”), welche iiber die Jahre konstant geblieben
war (f, g, h). Von Seiten der Ulnakopfprothese ist der
Patient bis heute vollkommen beschwerdefrei, befin-
det sich aber noch aufgrund eines ulnokarpalen Im-
paktions-Syndroms der Gegenseite in unserer Be-
handlung. Hier wiinscht er die Implantation einer Ul-
nakopfprothese primar



Nachteil ist die aufwéndige Praparation
zur Verankerung der Radiuskomponen-
te. 49 Patienten mit einem Follow-up von
mindestens 2 Jahren erreichten postope-
rativ durchschnittlich eine 72°-Supination
sowie eine 79°-Pronation. Die Schmerzen
verbesserten sich auf einer Skala von 0-5
von 3,8 auf 1,3 Punkte. Wihrend die Pa-
tienten prioperativ durchschnittlich nur
ein Gewicht von 1,2 kg heben konnten,
waren postoperativ Gewichte mit bis zu
5,3 kg moglich. Zum Fallbeispiel eines Pa-
tienten sieche @ Abb. 15.
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Zusatzmaterial o .

Dieser Beitrag enthalt ein
zusatzliches Video zur
Implantation der
Herbert-Ulnakopfprothese.
Dieses SUPPLEMENTAL finden Sie unter:
www.springermedizin.de/
s00064-011-0018-x
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