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Die arthroskopische ulnokarpale
Dekompression durch
Teilresektion des Ulnakopfs

Vorbemerkungen

Unter dem ulnaren Impaktionssyndrom
versteht man eine schmerzhafte, ul-
nokarpale Kompressionssymptomatik,
welche durch eine Stauchung des trian-
gulären fibrokartilaginären Komplexes
(TFCC) zwischen dem Ulnakopf und
dem lunotriquetralen Bereich bedingt ist
(. Abb. 1). In späteren Stadien kann es
zu einer degenerativen, zentroradialen
TFCC-Ruptur, ggf. begleitet von einer
Verletzung lunotriquetraler Bandstruk-
turen kommen [1].

Eine seltene Begleitpathologie des ul-
naren Impaktionssyndroms stellt dasHa-
matumspitzensyndrom bzw. in späteren
Stadien die Arthrose der Hamatumspit-
ze dar. Wie letztlich die Impaktion zwi-
schenLunatumundHamatumsspitze zu-
stande kommt, ist noch nicht gänzlich
geklärt. Doch findet sich nebst der Kor-
relation zu anatomischen Facettenvari-
anten des Lunatums zum Hamatum hin
aucheine starkeKorrelationvon89–91 %
zu Ligamentum-lunotriquetrum-Ruptu-
ren (LT-Bandrupturen), was wiederum
einen kausalen Zusammenhang zum ul-
naren Impaktionssyndrom im Sinne ei-
ner Fortleitung der Impaktion von ulno-
nach mediokarpal suggeriert [2, 3].

Auchhinsichtlichder therapeutischen
Konsequenz ist davon die akute, trauma-
tisch bedingte ulnokarpale Impaktion zu
unterscheiden, bei der es zu einer abrup-
ten axialen Stauchung des Ellenkopfsmit
demlunotriquetralenBereichkommt[1].

Die operative Versorgung des ulna-
ren Impaktionssyndroms zielt darauf ab,

eine Druckentlastung des ulnokarpalen
Kompartiments herbeizuführen.

Neben kausaltherapeutischen Ansät-
zen wie der Radiuskorrekturosteotomie
bei in Verkürzung ausgeheilten Radius-
frakturen, sind hier zwei häufig verwen-
dete Verfahren sinnvoll: die Ulnaverkür-
zungsosteotomie und die Teilresektion
desUlnakopfs („wafer procedure“). Letz-
tere kann wiederum offen chirurgisch
oder arthroskopisch erfolgen. Die Indi-
kationen und die Operationstechnik der
Ulnaverkürzungsosteotomie sind in der
Literatur beschrieben und es handelt sich
um ein bekanntes Verfahren [4].

Die arthroskopische „wafer procedu-
re“ stellt hingegen eine Weiterentwick-
lung der erstmals 1992 durch Paul Fel-
don und Kollegen beschriebenen Tech-
nikderUlnakopfteilresektiondar,welche
über einendorsalenZugang zumdistalen
Radioulnargelenk (DRUG) nach Bowers
erfolgt [5, 6].

Bei der Entscheidungsfindung, wel-
ches der beiden o. g. Verfahren zur
Anwendung kommen soll, sind mehrere
Faktoren relevant (. Tab. 1). Von ent-
scheidender Bedeutung ist hier sicher
die Dimension der Ulna-plus-Variante.
Auch gilt es, zu berücksichtigen, dass
das arthroskopische Verfahren für den
Patienten das leichtere Verfahren mit
kürzerer Nachbehandlungszeit darstellt.
Das zwar seltene aber sehr komplizierte
Problem der Pseudoarthrose und der
möglichen Inkongruenz des DRUG sind
gefürchtete Komplikationen der Verkür-
zungsosteotomie.

Einulnares Impaktionssyndromschä-
digt den TFCC per Definition. Ist ein in-

takterTFCCvorhanden, solltedieserbes-
ser nicht perforiert werden, um den El-
lenkopf arthroskopisch zu resezieren [7].
Ein laxerTFCCkönntedurchdieVerkür-
zungsosteotomie gespannt werden. Be-
sonderes Augenmerk sollte auch auf die
Typologie des DRUG gelegt werden. In
Anlehnung an Tolat et al. kann man in
einer vereinfachten Darstellung drei ver-
schiedene DRUG-Typen unterscheiden
(. Abb. 2; [8]). Beim Typ A verläuft die
Incisura ulnaris des Radius schräg von
proximal radial nach distal ulnar. Beim
Typ B verläuft die Incisura ulnaris par-
allel zum Ulnakopf, während sie beim
Typ C von proximal ulnar nach distal
radial verläuft. Eine Verkürzungsosteo-
tomie der Elle bei einem DRUG vom
Typ C würde demnach mit einer ho-
hen Wahrscheinlichkeit zu einer Inkon-
gruenz und Drucküberlastung des Ulna-
kopfs im DRUG führen.

Eine zusammenfassendeHilfestellung
zur Entscheidungsfindung, welches der
beiden Verfahren wann zur Anwendung
kommen soll, ist in . Tab. 1 gegeben.

Operationsprinzip und -ziel

Ziel ist die Druckentlastung des
ulnokarpalen Komplexes durch
arthroskopische, partielle, semizir-
kuläre Resektion des Ulnakopfs
mittels einer Kugelkopffräse im
Sinne einer schräg-helikoidalen Os-
teotomie unter Schonung des DRUG
sowie der dorsalen und palmaren
radioulnaren Bänder.
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Abb. 19Ulnokar-
paler Bandkomplex
TFCC

Vorteile

4 Minimal-invasiver Eingriff im Rah-
men einer diagnostischen Arthrosko-
pie

4 Durch die vorausgehende diagnosti-
sche Arthroskopie ergibt sich unter
allen Verfahren der bestmögliche
Überblick über ulno- und medio-
karpale Begleitpathologien (TFCC,
Chondromalazie von Ulnakopf, Lu-
natum, Triquetrum, Hamatumspitze,
LT-Bandruptur)

4 Begleitschäden können im Rahmen
desselben Eingriffs saniert werden

4 Erhalt der ursprünglichen Gelenk-
konturen des DRUG

4 Kurze, nichtaufwändige Nachbe-
handlung

4 Sehr gute klinische Ergebnisse bei
korrekter Indikationsstellung

Nachteile

4 Nur dann durchführbar, wenn der
TFCC einen zentralen Schaden
aufweist, durch den der Ulnakopf für
die Kugelkopffräse zugänglich ist

4 Operationsindikation bei Minder-
jährigen und Jugendlichen sehr
zurückhaltend stellen

Indikationen

4 Ulna-plus-Situation mit einer Über-
länge von bis zu 3 mm

4 Vorbestehender, zentroradialer
TFCC-Schaden

4 DRUG Typ C

Tab. 1 Operative Indikationsstellung bei
ulnarem Impaktionssyndrom [1]

ProOsteotomie ProWafer-Prozedur

Intakter TFCC TFCC-Läsion

Junge Patienten Alte Patienten

Ulna-plus-Variante
>3mm

Ulna-plus-Variante
<2 mm

DRUG Typ A + B DRUG Typ C

Chronisch Akut

Kontraindikationen

4 Intakter TFCC
4 Ulna-plus-Variante über 3 mm

Patientenaufklärung

4 Allgemeine Operationsrisiken
4 Verletzung dorsaler Nervenäste der

Nn. radialis und ulnaris im Bereich
der Portale

4 Verletzung von Strecksehnen und
dorsalen Venen im Bereich der
Portale

4 Gelenkinfektion
4 Zweizeitiges Vorgehen, sollte sich

intraoperativ ein intakter TFCC
zeigen

4 Durchschnittliche Dauer von 4 Mo-
naten postoperativ bis sich ein gutes
Ergebnis einstellt

4 Gleichzeitige Therapie von Begleit-
pathologien je nach intraoperativem
Befund

Operationsvorbereitung

4 Eingehende Anamnese mit besonde-
rem Augenmerk auf die Schmerzge-
nese (akut/chronisch)

4 Eingehende Untersuchung des ge-
samten Handgelenks, insbesondere
in Hinblick auf:
jeinen positiven ulnaren Handge-
lenkkompressionstest

jeine schmerzhafte Pro-/Supination
unter Belastung

jVorliegen eines TFCC-Schadens
(Load-Test)

jVorliegen einer Instabilität des
DRUG mittels Ballottement-Test

jDruckschmerzhaftigkeit über
dem Lunatum, dem LT-Intervall
sowie ggf. Vorliegen eines LT-
Ballottements
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Die arthroskopische ulnokarpale Dekompression durch Teilresektion des Ulnakopfs

Zusammenfassung
Operationsziel. Arthroskopische Druckent-
lastung des ulnokarpalen Handgelenkkom-
partiments bei einer durch Ellenüberlänge
verursachten ulnokarpalen Impaktion.
Indikationen. Vorliegen einer kli-
nisch/radiologischmanifesten ulnokarpalen
Impaktion bei einer Ellenüberlänge von bis
zu 3 mm und gleichzeitig bestehendem
(arthroskopisch verifiziertem) zentroradialem
TFCC-Schaden. Das zusätzliche Vorliegen
eines distalen radioulnaren Gelenks (DRUG)
Typ C erhärtet die Indikationsstellung.
Kontraindikationen. Ellenüberlänge
von mehr als 3 mm sowie Fehlen eines
konsistenten zentroradialen TFCC-Schadens,
durch den hindurch ein Zugang zum Ulnakopf
für die Fräse gewährleistet ist. Relative

Kontraindikation: bei jungen Patienten in
Ermangelung aussagekräftiger Studien.
Operationstechnik. Arthroskopische, parti-
elle, semizirkuläre Resektion des Ulnakopfs
mittels einer Kugelfräse im Sinne einer schräg-
helikoidalen Osteotomie unter Schonung
des DRUG sowie der dorsalen und palmaren
radioulnaren Bänder.
Weiterbehandlung. Gipsschiene mit
sofortiger, intensiver Beübung der Pro-
/Supination unter krankengymnastischer
Anleitung für 1 Woche.
Ergebnisse. Zwischen 2008 und 2010
erhielten 24 Patienten eine „wafer procedure“
im Rahmen einer Handgelenkarthroskopie bei
klinisch/radiologischmanifestemulnarem Im-
paktionssyndrom. Die mittlere Resektionstiefe

des Ulnakopfs betrug 2,5 mm. Ein sehr gutes
Ergebnis konnte nach einer durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit von 13,25 Monaten
bei 23 der 24 Patienten erreicht werden,
der ulnare Handgelenkkompressionstest
zeigte sich hier negativ. Postoperativ betrug
die durchschnittliche Schmerzhaftigkeit
auf einer visuellen Analogskala (0–10) im
Gesamtkollektiv 1,16 in Ruhe und 4,5 unter
Belastung. Der postoperative DASH-Score
betrug imMittel 13,4.

Schlüsselwörter
Ulnares Impaktionssyndrom · „Wafer
procedure“ · Handgelenk · Arthroskopie ·
Triangulärer fibrokartilaginärer Komplex

Arthroscopic partial resection of the ulnar head for ulnocarpal decompression

Abstract
Objective. Arthroscopic decompression (wa-
fer procedure) of the ulnocarpal compartment
in patients with ulnar impaction syndrome.
Indications. The arthroscopic wafer procedure
is recommended in ulnar-plus situations
with up to 3 mm length-excess. To perform
this procedure the ulnar head needs to be
accessible for the burr through a pre-existing,
impaction-related, centroradial lesion of the
triangular fibrocartilage complex (TFCC). The
additional presence of a distal radioulnar joint
(DRUJ) type C confirms the indication.
Contraindications. The wafer procedure is
contraindicated if there is no consistent TFCC
injury ensuring access to the ulnar head and

furthermore in ulna-plus situations of more
than 3 mm. Relative contraindications: in
young patients due to lack of evidence-based
studies.
Surgical technique. Arthroscopic, semicir-
cular, partial resection of the ulnar head in
terms of oblique–helicoidal osteotomy using
a 4.2 mm burr, while sparing the DRUJ and the
dorsal and the palmar radioulnar ligaments.
Postoperative management. Immobilization
for 1 week in a palmar splint with immediate
intensive exercising of pro- and supination
under physiotherapeutic instruction.
Results. Between 2008 and 2010, an
arthroscopic wafer procedure was performed

in 24 patients. The resection of the ulnar head
was 2.5 mm on average. After a mean follow-
up time of 13.25 months, very good results
were archived in 23 of 24 patients; the ulnar
impingement test was negative. On a visual
analog scale (0–10) average postoperative
pain was 1.16 at rest and 4.5 under stress. The
mean postoperative DASH score was 13.4.

Keywords
Ulna impaction syndrome · Wafer procedure ·
Wrist joint · Arthroscopy · Triangular
fibrocartilage complex

jDruckschmerzhaftigkeit über der
Hamatumspitze

jVorliegen einer mediokarpalen
Schublade

4 Konventionelle Röntgenaufnahmen
(a.-p., seitlich sowie Belastungs- und
Funktionsaufnahmen in Radial-
und/oder Ulnarabduktion). Hierbei
genaue Bestimmung der Ulnavarianz
sowie der Konfiguration des DRUG
(Typ A–C)

4 Ein Ödem proximal-ulnar am Lu-
natum sichtbar im MRT des Hand-
gelenks mit intravenöser Kontrast-

mittelverabreichung ist pathogno-
monisch für das Krankheitsbild. Ggf.
kommt auch eine TFCC-Perforation
zur Darstellung. Ein Ödem an der
Hamatumspitze erhärtet den Ver-
dacht auf das zeitgleiche Bestehen
eines Hamatumspitzensyndroms.

Instrumentarium

4 Sterilisierbares Handtraktionssys-
tem (z. B. KLS Martin, Tuttlingen),
welches eine Pro-/Supination des
Handgelenks im Aushang ermöglicht

4 Armgurt mit Einhängevorrichtung
für 5 kg Gewicht

4 Arthroskopieeinheit bestehend aus
einem Turm mit Monitor, einer
Kaltlichtquelle und einem Handge-
lenkirrigationssystem

4 3,2-mm-Einführungstrokar mit
Obturator

4 2,4-mm-30°-Weitwinkel-Optik (z. B.
Hopkins-II-Optiken, Firma Karl
Storz, Tuttlingen, Deutschland)

4 Motorsystem mit Schnellkupplungs-
verschluss für einen 3,5-mm-Shaver
und eine 4,2-mm-Kugelkopffräse
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a b c

Abb. 2a–c8DRUG-Varianten Typ A–C

4 Instrumentensatz: 70-mm-Kanüle,
Inzisionsskalpell, stumpfe Klemme,
Tasthäkchen, Fasszange

4 Bildwandler

Anästhesie und Lagerung

4 Rückenlagerung
4 Plexusanästhesie oder Vollnarkose
4 Aufbauen der Vorrichtung zur verti-

kalen Handgelenktraktion
4 Anlage der Manschette für die

Blutsperre
4 Anlage des Armgurts
4 Dreimaliges Abwaschen und steriles

Abdecken
4 Einhängen des Arms in die Trakti-

onsvorrichtung bei 90° abduziertem

Oberarm, 90°-Ellenbogenflexion und
Handgelenk in Neutral-Null-Stellung

4 Auswickeln und Anlage der Blutleere
4 Anbringen des Gewichts amArmgurt

(5 kg)

Diagnostischer Rundgang

Zunächst erfolgt eine routinemäßige
Handgelenkspiegelung des radio-, ulno-
und mediokarpalen Handgelenkkom-
partiments über die Portale 3/4, 6R,
MCR und MCU. Die entsprechende
Operationstechnik für den diagnosti-
schen Rundgang ist bereits an anderer
Stelle beschrieben [9].

Besonderer Wert muss beim ulnaren
Impaktionssyndrom auf die Evaluation
folgender Begleitschäden gelegt werden:

4 TFCC-Perforation/-Riss, TFCC-
Stabilität (Hook-Test, Trampolin-
Test)

4 LT-Bandläsionen (Beurteilung von
ulno- und mediokarpal)

4 Chondromalazie des Lunatums und
Triquetrums sowie des Ulnakopfs
(6R-Portal)

4 Chondromalazie der Hamatumspitze
(MCU-Portal)

Nach erfolgtem diagnostischem Rund-
gang kann nun zur „wafer procedure“
übergegangen werden. Hierfür wird der
Unterarm in die Neutral-Null-Stellung
gebracht, wodurch die geringste Torsi-
onsspannung auf den TFCC wirkt.
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(. Abb. 3, 4, 5)

Abb. 3a,b8Die30°-Optikwirddurchdas¾-Portal eingebrachtundaufdenTFCCgerichtet. Zunächst
wird ein Tasthäkchen über das 6R-Portal eingebracht undder TFCC auf Stabilität (Hook-Test, Trampo-
lin-Test), Konsistenz undRissbildungen überprüft. Typischerweise findet sich ein zentroradialer Scha-
den

Abb. 4a,b8DerTFCCwirdnunausgehendvomzentralenRiss zunächstmitderResektionszangeund
anschließendmit einem 3,5-mm-Shaver vorsichtig débridiert, bis der darunterliegende Ulnakopf für
dieanschließende„waferprocedure“ausreichendfreigelegt ist.Hierbeimussdaraufgeachtetwerden,
die palmaren unddorsalen radioulnaren Bänder nicht zu verletzen
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Abb. 5a–d8Anschließendwird eine 4,2-mm-Fräse eingebracht undder Ulnakopf unter Supination
und Pronation reseziert, sodass eine homogene, semizirkuläre Resektionsfläche von etwa 2mmTie-
fe entsteht. Es wird immerwiedermit dem Shaver nachgearbeitet, umdieweichteiligen, überschüs-
sigen TFCC- und Synovialreste aus demdistalen Radioulnar- undUlnokarpalgelenk zu resezierten.
Schließlich erfolgt die Glättung des partiell resezierten Ellenkopfsmit demShaver. Hierbeimuss da-
rauf geachtet werden, keine Knorpelanteile amUlnakopf zu resezieren,welche imDRUGartikulieren.
Die intraoperative Überprüfung auf eine ausreichende Resektionmittels Bildwandler empfiehlt sich,
kann jedochmit zunehmender Erfahrung des Operateurs durch die arthroskopische Beurteilung er-
setzt werden. Abschließendwird das Gelenk einmal gespült, die Portalemit Steristrips geschlossen
und eine kurze palmare Handgelenkgipsschiene angelegt

Postoperative Behandlung

4 Palmare Handgelenkgipsschiene für
eine Woche, erster Verbandwechsel
am 2. postoperativen Tag

4 Sofortige Beübung der Pro-/
Supination unter krankengymnasti-
scher Anleitung

4 Schmerzadaptierter funktioneller
Belastungsaufbau

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

4 Verletzung von Knorpelanteilen des
DRUG und sekundäre Arthrose des
DRUG

4 Zu geringe Resektion des Doms
des Ulnakopfs mit ungenügender
Druckentlastung

4 Verletzungen des Lig. radioulnare mit
sekundärer Instabilität des DRUG

Ergebnisse

Es erfolgte eine klinische Nachuntersu-
chung im Rahmen einer retrospektiven
Qualitätssicherungsstudie, in der al-
le 24 Patienten (62,5 % Frauen und
37,5% Männer) eingeschlossen wurden,
welche zwischen 2008 und 2010 im
Anschluss an eine diagnostische Arthro-
skopie eine Teilresektion des Ulnakopfs
(„wafer procedure“) erhalten hatten. Die
durchschnittliche Nachbeobachtungs-

zeit betrug im Kollektiv 13,25 Monate
(Spanne 6,8–41,4 Monate), das durch-
schnittliche Alter zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 58 Jahre (Spanne
34–79 Jahre).

In 93% der Fälle war die dominan-
te, rechte Hand betroffen. Die Dauer
der Schmerzanamnese bis zur operati-
ven Versorgung betrug im Durchschnitt
4,06 Jahre (Spanne 0,34–12,2 Jahre).

Bei der Nachuntersuchung zeigten
sich 23 von 24 Patienten sehr zufrieden,
der DASH-Score betrug im Mittel 13,4
(Spanne 5–21,7).

In der klinischen Nachuntersuchung
fand sich – wie in . Tab. 2 ersichtlich
– keine relevante Bewegungseinschrän-
kung für die Pro-/Supination sowie für
die Extension/Flexion im Vergleich zur
Gegenseite.

Die an der operierten Hand mit
dem Baseline-Dynamometer gemesse-
ne Griffkraft zeigte sich postoperativ,
verglichen zu präoperativ, im Durch-
schnitt um 2,71 kg gesteigert. Der ulnare
Handgelenkkompressionstest war bei
23 der 24 Patienten negativ. Auf einer
visuellen Analogskala (0–10) betrug im
Gesamtkollektiv die durchschnittliche
Schmerzhaftigkeit 1,16 in Ruhe und
4,5 unter Belastung. Bei der röntgeno-
logischen Kontrolluntersuchung fand
sich eine durchschnittliche Resektion
des Doms des Ulnakopfs von 2,5 mm
(Spanne 2–3 mm) im Vergleich zum
präoperativen Röntgenbild.

Es wurden keine relevanten Kompli-
kationen festgestellt. In 2 Fällen trat eine
protrahierte Tendinitis des M. extensor
carpi ulnaris auf.

Zusammenfassend stellt die arthro-
skopische Ulnakopfteilresektion eine va-
lide Alternative zur Ulnaverkürzungsos-
teotomie dar. Die in der Literatur be-
schriebene Erfolgsquote liegt zwischen
80 und 85% und ist somit mit jener
der Ulnaverkürzungsosteotomie – wel-
che bei durchschnittlichen 87% liegt –
vergleichbar [10–13].

Ein entscheidender Vorteil der arth-
roskopischen Ulnakopfteilresektion liegt
in der Komplikationsarmut; die mögli-
chenKomplikationen sind selten schwer-
wiegend [14].

Demgegenüberweist dieUlnaverkür-
zungsosteotomie ein nicht unerhebliches
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Tab. 2 Postoperative Ergebnisse

Operierte
Seite

Gegenseite

Pro-/
Supination

89 – 0 – 83° 89 – 0 – 85°

Extension/
Flexion

65 – 0 – 54° 68 – 0 – 61°

Pseudoarthroserisiko von etwa 10% auf
[4, 15]. Auch kann es im Rahmen der
Ulnaverkürzungsosteotomie zu einer In-
kongruenz desDRUG kommen,mit dar-
aus resultierender Sekundärarthrose [4].

Ein weiterer Vorteil der arthroskopi-
schen Ulnakopfteilresektion liegt in der
kurzen Nachbehandlungsdauer und der
kurzen postoperativen Ruhigstellung.
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Fachnachrichten

Wissenschaftspreis 2016
derAE –DeutscheGesellschaft für Endo-
prothetikundder StiftungEndoprothetik

Die AE –Deutsche Gesellschaft für Endo-

prothetik unddie Stiftung Endoprothetik
schreiben gemeinsamdenWissenschafts-

preis 2016 als Auszeichnung für innovative

wissenschaftliche Arbeiten auf demGebiet
der Endoprothetik aus. Die Auszeichnung

wird aufgeteilt auf zwei Preise:

4 Einen Preis für eine herausragende Ar-
beit auf demGebiet der Grundlagen-

forschung, die eindeutigen Bezug zur
Endoprothetik zeigt.

4 Einen Preis für eine herausragende Ar-

beit auf demGebiet der angewandten
Forschung, die einen eindeutigen Be-

zug zu einer klinischen Fragestellung

der Endoprothetik zeigt.

Die Auszeichnungder prämierten Arbeiten
erfolgtmit jeweils 10.000.

Somit beträgt die Gesamtdotierung

 20.000.

Eingereichtwerden können ausschließlich

Arbeiten, die in einemPeer-Review Journal
publiziert oder zur Publikation angenom-

menwordensind.DiePublikationdarfnicht
älter als ein Jahr sein. Es werden nur Arbei-

ten berücksichtigt, die nicht gleichzeitig für

einen anderenPreis eingereicht undbereits
anderweitig ausgezeichnetworden sind.

Die Arbeitenmüssen in deutscher oder
englischer Sprache abgefasst sein und in

6-facher Ausfertigungbis zum 15.09.2016
bei der Geschäftsstelle der AE –Deutsche

Gesellschaft für Endoprothetik e.V. Olt-

mannstraße 5 in 79100 Freiburg eingegan-
gen sein. Die eingereichten Arbeitenwer-

den von zwei unabhängigen Jurys bewer-

tet.
Beim 18. AE-Kongress am 09./10.12.2016 in

Berlin sollen die Preisträger die prämierten

Arbeiten in Kurzreferaten präsentieren.

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.
Weitere Informationen:

Tel.: 0761 / 4564 – 7666

www.ae-germany.com
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