
Zusammenfassung

Eine häufige Ursache des chronischen ulno-
karpalen Handgelenkschmerzes ist das Ulna-
impaction-Syndrom. Die Ulnaverkürzungs-
osteotomie stellt eine wirkungsvolle Thera-
pie dieser Problematik dar sowohl bei anla-
gebedingten, als auch bei posttraumati-
schen Plusvarianten der Ulna. Bei Plusvarian-
ten nach distaler Radiusfraktur ist auf eine
ausreichende Stellung der Radiuskonsole zu
achten. Der Verkürzungsosteotomie bei anla-
gebedingtem Impaction-Syndrom sollte der
Versuch einer arthroskopischen Druckentla-
stung des ulnokarpalen Komplexes vorge-
schaltet werden. Bei der Osteotomie muß
der exakten Längenkorrektur besondere Be-
achtung geschenkt werden, da eine zu aus-
gedehnte Verkürzung die Gefahr von Proble-
men im distalen Radioulnargelenk birgt. Um
eine stabile Osteosynthese zu gewährleisten
empfehlen wir eine Schrägosteotomie und
die Verwendung einer 7-Loch-Platte.
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Beim Ulna-impaction-Syndrom han-
delt es sich um eine chronische, axiale
Druckbelastung durch Einklemmung
des ulnokarpalen Bandkomplexes
(TFCC) zwischen dem Ulnakopf auf der
einen und dem Triquetrum und Luna-
tum auf der anderen Seite [8].

In der Literatur findet man als syn-
onyme Begriffe auch Ulnaimpingement,
ulnokarpales Impingement und ulno-
karpales Abutment. Der Begriff des Im-
pingement sollte jedoch, wie von Bell [1]
vorgeschlagen, der Beschreibung eines
transversalen Anstoßens der teilresezier-
ten Ulna gegen den Karpus oder den Ra-
dius vorbehalten bleiben,wie es nach Ul-
nakopfhemiresektion (Operation nach
Bowers) [4] oder nach der vollständigen
Ulnakopfresektion auftreten kann. Der
Begriff des Abutment sollte zur Verein-
fachung der Nomenklatur nicht mehr
verwendet werden [22].

Die Druckverhältnisse im ulnokar-
palen Gelenkkompartiment ändern sich
bereits durch geringfügige Verschiebun-
gen des Längenverhältnisses zwischen
Ulna und Radius. Friedman und Palmer
[7] fanden, daß bei einer Nullvarianz
82% der einwirkenden Kraft über das
radiokarpale und 18% über das ulnokar-
pale Handgelenk übertragen werden.
Bei einer Plusvariante von 2,5 mm steigt
der Kraftfluß im ulnokarpalen Gelenk
auf 42%, wohingegen er bei einer Mi-
nusvariante von 2,5 mm auf 4% sinkt.

Als Ursachen eines Ulna-impac-
tion-Syndroms kommen zum einen die

anlagebedingte Ulna-Plus-Variante, die
oft erst nach einem Trauma mit einer
Verletzung des TFCC zu den entspre-
chenden Symptomen führt, und zum
anderen ein posttraumatischer Vor-
schub nach fehlverheilter distaler Radi-
usfraktur in Frage (Abb. 1).

Seltener sind ein vorzeitiger Ver-
schluß der Radiusepiphyse die Proxima-
lisierung des Radius als Folge einer Ra-
diusköpfchenresektion. Die Essex-Lo-
presti-Läsion, die mit einer Dislokation
im distalen Radioulnargelenk (DRUG)
bei gleichzeitiger Radiusköpfchenfrak-
tur einhergeht, sollte gesondert betrach-
tet werden, da sie mit einer chronischen
Instabilität im distalen Radioulnarge-
lenk kombiniert ist.

Die Ulnaverkürzungsosteotomie als
Therapie dieses Beschwerdebildes wur-
de erstmals 1941 von Milch [14] zur Be-
handlung einer fehlverheilten Radius-
fraktur beschrieben.

Durch die Einführung der Arthro-
skopie mit differenzierterer Diagnostik
ulnokarpaler Handgelenkbeschwerden
und durch stabilere Osteosynthesetech-
niken hat die Ulnaverkürzungsosteoto-
mie zur Behandlung des Ulna-impac-
tion-Syndroms heute einen festen Platz
in der Therapie erlangt.
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ing osteotomy for ulnar wrist pain

Abstract

The ulnar impaction syndrome is proven to
be a common source of ulnar sided wrist
pain. Ulna-shortening osteotomy represents
a successful therapy for this kind of problem,
both congenital or posttraumatic positive ul-
nar variance. Positive variance resulting from
a distal radius fracture needs correct dorsal
and radial angulation of the radius. In case of
congenital positive variance arthroscopic de-
bridement for decompression of the TFCC
should be performed first.The adequate cor-
rection of the length is the major problem.
Disorders of the distal radioulnar joint may
result due to overcorrection. Oblique osteo-
tomy using 7-hole-plates is our preferred
treatment.

Key words

Ulnar impaction syndrome • 
TFCC • Ulnar shortening osteotomy • 
Arthroscopic debridement

Klinik

Die typischen Symptome des Ulna-imp-
action-Syndroms sind der chronische,
ulnarseitige Handgelenkschmerz in Ver-
bindung mit einer lokalen Schwellung,
schmerzhafter Bewegungseinschrän-
kung und Kraftminderung. In der klini-
schen Untersuchung imponieren haupt-
sächlich eine schmerzhafte Ulnardukti-
on, Schmerzen bei Pro- und Supination
gegen Widerstand und ein lokaler
Druckschmerz.

Im weiteren Verlauf können axial
fortschreitende degenerative Verände-
rungen des ulnokarpalen Bandapparats
(TFCC) sowie Läsionen des lunotrique-
tralen Bandes auftreten. Letztendlich re-
sultiert eine ulnokarpale und radioulna-
re Inkongruenz mit fortschreitender Ar-
throse an Ulnakopf, Lunatum und Tri-
quetrum.

Therapie

Der Grundgedanke der chirurgischen
Therapie des Ulna-impaction-Syndroms
ist die Druckentlastung des ulnokarpa-
len Gelenkkompartments.

Die vollständige Ulnakopfresektion,
die Ulnakopfhemiresektion oder die Ar-
throdese des DRUG mit Segmentresekti-
on der Elle sind für die Behandlung 
des alleinigen Ulna-impaction-Syndrom
nicht indiziert,da bei diesem Verfahren
ein intaktes DRUG geopfert würde.

Wir empfehlen bei der operativen
Therapie ein stufenweises Vorgehen,daß
sich an der Ätiologie und den begleiten-
den Veränderungen orientiert. Liegt ein
anlagebedingter Ulnavorschub vor, soll-
te zunächst eine Arthroskopie durchge-
führt werden.Findet sich dabei eine Ver-
letzung des TFCC, kann im Rahmen der
Arthroskopie die Glättung von Einrissen
oder die Fensterung des TFCC zur ulno-
karpalen Dekompression durchgeführt
werden (Abb. 2). Diese Behandlung
führt, je nach Autor [3, 5, 10, 13] in
67–85% der Fälle zu einer Besserung der
Beschwerden.

Ist das Ulna-impaction-Syndrom
Folge einer fehlverheilten Radiusfraktur
dann ist eine alleinige Ulnaverkürzung
nicht ausreichend, wenn eine Fehlstel-
lung des distalen Radius vorliegt. Prin-
zipiell sollte eine Radiuskorrekturosteo-
tomie mit Längenausgleich durchge-
führt werden [11] um die ursprüngliche
Anatomie auch des distalen Radioulnar-
gelenks wiederherzustellen [18]. Die al-
leinige Ulnaverkürzungsosteotomie ist
indiziert bei Verkürzung des Radius mit
achsengerechter oder allenfalls minima-
ler Fehlstellung der Radiuskonsole.

Eine vorgeschaltete Arthroskopie ist
beim posttraumatischen Impaction-
Syndrom ebenfalls sinnvoll; zum einen
um auch hier die Fensterung des TFCC
durchzuführen, zum anderen bei klini-
schem Verdacht auf eine zusätzliche Ver-
letzung der Knorpelflächen oder einer
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Abb. 1 m a Beispiel einer angeborenen Ulna-Plus-Variante bei einer 35jährigen Pati-
entin mit klinisch eindeutigem Ulna-impaction-Syndrom. Aufnahme in Ulnardukti-
on und seitlich.
b Zustand nach Verkürzungsosteotomie bei der Patientin aus Abb. 1a. Deutlich er-
kennbare Verkürzung bei Verwendung einer 7-Loch-Platte mit Zugschraube.
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karpalen Bandverletzung, die eine wei-
tergehende Therapie erfordern.

Bei einem klinisch gesicherten Ul-
na-impaction-Syndrom, gleich welcher
Genese, ist bei einem Ulnavorschub von
mehr als 2 mm eine vorgeschaltete Ar-
throskopie nicht zwingend erforderlich,
weil das alleinige Debridement des zen-
tralen TFCC-Anteils bei diesen Patien-
ten in der Regel keine adäquate biome-
chanische Entlastung gewährleisten
kann.

Ein fortgeschrittenes Stadium des
Impaction-Syndroms mit arthrotischen
Veränderungen des distalen Radioul-
nargelenkes oder des Ulnakopfes ist eine
Kontraindikation für die Ulnaverkür-
zungsosteotomie und bedarf eines an-
deren Therapieansatzes. Gegebenenfalls
muß eine Arthrose durch eine Compu-
tertomographie ausgeschlossen werden.
Liegt eine Arthrose am Ulnakopf vor, so
ist die Hemiresektion des Ulnakopfes
nach Bowers [4] oder die Arthrodese des
distalen Radioulnargelenks mit Seg-
mentresektion aus der distalen Elle nach
Kapandji [21] indiziert; 2 konkurrieren-
de Verfahren mit ähnlichen Indikatio-
nen, beides jedoch ,,Rettungsoperatio-
nen”, die eine Instabilität der Ulna hin-
terlassen und einen Kraftverlust bewir-
ken [23].

Technik

In der Literatur werden verschiedene
operative Vorgehensweisen beschrieben

[19,20,24]. Im folgenden soll die von uns
verwendete Methode dargestellt werden.

Für die Osteotomie, die im distalen
Drittel der Ulna durchgeführt wird, ver-
wenden wir einen ulnopalmaren Zu-
gang im Septum intermusculare über
dem Knochen. Hierdurch ist eine gute
Weichteildeckung des Osteosynthese-
materials gewährleistet.

Nach vorherigem Abschieben des
M. pronator quadratus von der Palmar-
fläche der distalen Ulna wird die Platte
mit 2 Schrauben distal der geplanten
Osteotomieebene befestigt. Mit dem
Meißel wird nun die geplante Osteoto-
miestelle gekennzeichnet.Die Längsach-
se wird ebenfalls mit dem Meißel ge-
kennzeichnet um einen Rotationsfehler
zu vermeiden. Danach wird die Platte
wieder entfernt.

Die Kürzung der Ulna um die vor-
her festgelegte Länge erfolgt mittels
Schrägosteotomie mit einer oszillieren-
den Säge mit 2 parallelen Sägeblättern.
Mit entsprechenden Distanzscheiben
wird die geplante Verkürzung sicherge-
stellt.

Danach erfolgt die Besetzung der 3
distalen Schraubenlöcher. Die proxima-
len Bohrlöcher werden wahlweise ex-
zentrisch oder neutral besetzt, bis die
Osteotomiestelle geschlossen ist. In das
zentrale Schraubenloch kann eine
schrägverlaufende Zugschraube einge-
bracht werden (Abb. 3).

Die postoperative Ruhigstellung
sollte je nach intraoperativer Situation,

für 2–3 Wochen im Oberarmgips erfol-
gen. Daran schließt sich eine kranken-
gymnastische Übungstherapie an. Voll-
belastung ist drei Monate post operatio-
nem möglich.

Patientengut

Untersucht wurden 29 Patienten mit ei-
nem Durchschnittsalter von 42 Jahren,
die zwischen April 1993 und Februar
1997 in unserer Klinik wegen eines Ul-
na-impaction-Syndroms operiert wur-
den.
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Abb. 3 . Arthroskopisches Débridement des 
zentralen Anteils des TFCC nach einerm Einriß.
Am rechten Bildrand befindet sich der Ansatz
des TFCC am Radius, am oberen Bildrand das 
Os lunatum

Abb. 2 b a Beispiel eines posttraumatischen Ulnavorschubs bei
einem 43jährigen Patienten nach Radiusfraktur. Auch in der
seitlichen Projektion gute Stellung der Radiusgelenkfläche.
Die Fraktur des Processus styloideus ulnae war ohne Instabili-
tät pseudarthrotisch verheilt
b Postoperative Situation. Guter Ausgleich des Ulnavorschubs.
Unveränderte Lage des pseudarthrotischen Processus styloi-
deus ulna zum Ulnakopf. In der seitlichen Projektion erkennt
man die palmare Lage der Platte
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Originalien

Der durchschnittliche Nachuntersu-
chungszeitraum lag bei 25 (7–37) Mona-
ten. Es handelte sich um 14 Männer und
15 Frauen. Die dominante Seite war in 17
Fällen im Gegensatz zur nichtdominan-
ten in 12 Fällen betroffen.

Der Ulnavorschub war in 11 Fällen
Folge einer distalen Radiusfraktur, in ei-
nem Fall lag eine Osteomyelitis im Kin-
desalter mit vorzeitigem Epiphysen-
schluß des Radius vor und in 17 Fällen
eine angeborene Ulna-Plus-Variante.

Zwanzig Patienten wurden präope-
rativ arthroskopiert.Von diesen hatten 5
einen posttraumatischen Ulnavorschub.
Bei 18 Arthroskopien fand sich eine iso-
lierte Verletzung des ulnokarpalen
Bandapparats; 3 Patienten hatten zusätz-
lich eine Verletzung des lunotriquetra-
len Bandes und 2mal wurde eine isolier-
te Verletzung dieses Bandes festgestellt.

Im Rahmen der Arthroskopie er-
folgte bei den 18 Patienten mit TFCC-
Verletzung eine Dekompression durch
partielle Exzision des für die Stabilität
unwesentlichen, zentralen Anteils des
ulnokarpalen Bandkomplexes. Bei den
Patienten mit isolierter lunotriquetraler
Bandverletzung erfolgte das arthrosko-
pische Débridement des Bandes.

Die Indikation zur Verkürzung-
osteotomie wurde bei den 20 arthrosko-
pisch vorbehandelten Patienten auf-
grund einer persistierenden Ulna-imp-

action-Symptomatik gestellt. Bei den
übrigen 9 Patienten lag neben der ein-
deutigen klinischen Symptomatik eine
radiologische Ulna-Plus-Situation von
mehr als 2 mm vor.

Alle Patienten wurden prä- und
postoperativ klinisch untersucht. Die
Beweglichkeit,die Griffkraft und das Be-
schwerdeausmaß wurden mittels eines
standardisierten Handbogens festgehal-
ten. Ebenso wurden prä- und postope-
rativ Röntgenaufnahmen des Handge-
lenkes in 2 Ebenen durchgeführt, wobei
die a.-p.-Standardaufnahme in 90° Ab-
duktion des Oberarms, 90° Flexion im
Ellenbogen und bei Neutralstellung im
Unterarm durchgeführt wurde.

Die Bestimmung der Ulnavarianz
erfolgte nach der Methode von Kristen-
sen [12], einer Modifikation der Mes-
sung von Palmer [15] (Abb. 4).

Bei dieser Methode wird in der po-
sterior-anterioren Standardröntgenpro-
jektion ein konstant zu findender Punkt
(a) in der subchondralen Sklerosezone
der ulnaren Kante des Radius markiert.
Durch diesen Punkt läuft eine Gerade
(C) parallel zur Längsachse von Ulna (B)
und Radius (A). Auf dieser Geraden (C)
befindet sich der Kreismittelpunkt (d)
eines Halbkreises, der über den Abstand
zwischen Punkt (a) und dem Processus
styloideus radii (b) ermittelt wird und
der durch beide Punkte verläuft. Ein

zweiter Halbkreis mit dem gleichen
Kreismittelpunkt verläuft durch den dis-
talsten Punkt der Ulna. Die Distanz zwi-
schen beiden Halbkreisen entspricht der
Ulnavarianz [12].

Bei der praeoperativen Bewegungs-
messung fand sich, bei der vergleichen-
den Messung zur Gegenseite, eine Ver-
minderung der Extension/Flexion von
durchschnittlich 11%, der Ulnar- bzw.
Radialduktion von 23% und der Prona-
tion/Supination von 11%. Dabei ergab
der Vergleich ausschließlich der Supina-
tion eine Seitendifferenz von 22% (Ta-
belle 1).

Die Messung der groben Kraft mit
dem Ballonvigorimeter Größe 5 ergab
im Durchschnitt eine um 23% vermin-
derte Kraft im Vergleich zur unverletz-
ten Hand. Die radiologisch gemessene
Ulnavarianz zeigte eine durchschnittli-
che Ulna-Plus-Situation von 3,5
(0,5–13) mm.

Ergebnisse

25 Patienten (86%) waren zufrieden mit
dem Operationsergebnis, 4 waren nicht
zufrieden; 12 Patienten hatten auch bei
Belastung keine Schmerzen mehr. Ge-
ringe Schmerzen bei schwerer Belastung
hatten noch 9 Patienten; 4mal wurde
über anhaltende Beschwerden bei nor-
maler Alltagsbelastung berichtet,die üb-
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Abb. 4 m Schematische Darstellung der Bestim-
mung der Ulnavarianz nach Kristensen [12].
Erläuterung im Text

Tabelle 1
Präoperative, klinische Meßwerte der Patienten im Vergleich zur Gegenseite

ROM Betroffene Seite Gegenseite

Extension/Flexion 60-0-61 66-0-70
Ulnar-/Radialduktion 28-0-23 38-0-28
Pronation / Supination 75-0-66 83-0-85
Kraft (kPa) 59 76

Tabelle 2
Vergleich zwischen prä- und postoperativer Bewegungseinschränkung, Kraft und
Schmerz der Patienten

ROM Praeoperativ Postoperativ

Extension/Flexion 60-0-61 62-0-68
Ulnar-/Radialduktion 28-0-23 35-0-26
Pronation/Supination 75-0-66 80-0-78
Kraft (kPa) 59 67
Schmerz (Punktwert) 71 19



rigen 4 Patienten berichteten über an-
haltende Schmerzen auch in Ruhe. Die
mittels der visuellen Analogskala ermit-
telte Schmerzreduktion lag bei 72%.

Die Bewegungsumfänge (ROM) wa-
ren in allen Ebenen verbessert, so nahm
die Beweglichkeit für Extension/Flexion
um 7%, die Ulnar- bzw. Radialduktion
um 8% und vor allem die Pronation/Su-
pination um 11% zu. Damit war die Dif-
ferenz zur Gegenseite deutlich gemin-
dert, auch wenn keine seitengleiche Be-
weglichkeit erreicht werden konnte.
Postoperativ ergab sich eine Zunahme
der Kraft der betroffenen Seite um 12%
(Tabelle 2).

Die durchschnittliche Verkürzung
betrug 4,5 (1,5–13) mm, so daß postope-
rativ eine mittlere Ulnavarianz von
–1 mm resultierte.

Als Komplikation traten 3 Pseudar-
throsen (Rate 10%) auf. In allen 3 Fällen
führte die Reosteosynthese zum knö-
chernen Durchbau.

Diskussion

Die Ulnaverkürzungsosteotomie ist ei-
ne Operationsmethode, die eine Druck-
entlastung des ulnokarpalen Bandappa-
rats bewirkt und durch eine hohe Er-
folgsrate gekennzeichnet ist.

Die Druckentlastung kann auch
durch die distale Ulnaresektion (Wafer-
procedure) [2, 25] oder die Dekompres-
sionsosteotomie des Ellenkopfes nach
Pechlaner [17] erreicht werden. In bei-
den Fällen wird jedoch das distale Ra-
dioulnargelenk direkt tangiert. Wir be-
vorzugen die Ulnaverkürzungsosteoto-
mie als einen extraartikulären Eingriff,
der das distale Radioulnargelenk nur in-
direkt beeinflußt. Bei der Wafer-proce-
dure wird zudem lediglich eine ,,Verkür-
zung” der distalen Ulnagelenkfläche
durchgeführt, wobei die Länge des Pro-
cessus styloideus unverändert bleibt
und, insbesondere bei ausgeprägter Ul-
na-Plus-Situation, ein knöchernes An-
schlagen des Procesus styloideus am
Karpus nicht therapiert werden kann.
Ein weiterer Vorteil der Ulnaverkür-
zungsosteotomie besteht darin, daß die,
insbesondere bei dem posttraumati-
schen Impaction-Syndrom vorhandene
milde Instabilität des distalen Radioul-
nargelenkes, durch die Spannungszu-
nahme des ulnokarpalen Bandkomple-
xes behoben werden kann [7, 13].

Eine zusätzlich vorhandene echte
Instabilität des distalen Radioulnarge-
lenks, durch Abriss des ulnokarpalen
Komplexes mit oder ohne basisnahe
Fraktur des Processus styloideus ulnae,
fand sich bei unseren Patienten nicht. In
diesen Fällen müßte eine zusätzliche Re-
fixation des processus styloideus erfol-
gen.

Trotz aller technischer Verbesserun-
gen und der scheinbar einfachen Opera-
tionsmethode gibt es wichtige Details,
die beachtet werden müssen.

Eine Schwierigkeit ist die korrekte
Verkürzung der Ulna. Daher ist die ex-
akte Bestimmung der Ulnavarianz wich-
tig. Wir verwendeten die beschriebene
Methode von Kristensen [12]. Diese Me-
thode ist eine Modifikation der Messung
mit einer Schablone mit konzentrischen
Kreisen von Palmer [15].

Bei Patienten mit einem Ulna-imp-
action-Syndrom bei denen eine Null-
oder sogar eine Minusvariante vorliegt,
schlagen Friedman und Palmer [7] eine
Verkürzung von maximal 2 mm vor.
Auch bei den angeborenen Null- und
Minusvarianten der Ulna kann ein Imp-
action-Syndrom vorliegen. Palmer und
Glisson [16] fanden als Begründung,daß
sich mit unterschiedlicher Ulnavarianz
auch die Dicke des ulnokarpalen Kom-
plexes ändert. Es besteht ein umgekehrt
proportionales Verhältnis zwischen dem
Ulnavorschub und der Dicke des ulno-
karpalen Komplexes, so daß es auch hier
zu einem erhöhten Druck im ulnokar-
palen Gelenkkompartment kommen
kann.

Als eine mögliche Ursache für an-
haltende Beschwerden nach Verkürzung
muß man die verschiedenen Formen
der Fossa ulnaris des distalen Radioul-
nargelenkes in Betracht ziehen. De Smet
[6] und Förstner [9] haben verschiedene
Formen des DRUG bei entsprechender
Ulnavarianz beschrieben. Dies dürfte
besonders bei der angeborenen Ulna-
Plus-Variante eine Rolle spielen, da es
hier durch starke Verkürzung der Ulna
zu einer Inkongruenz im distalen Radio-
ulnargelenk kommen kann.

Diese Aussagen bestätigten sich bei
den von uns untersuchten Patienten.Al-
le Patienten mit anhaltenden Beschwer-
den hatten eine Plusvariante von maxi-
mal 2 mm und wurden jeweils um 3 oder
4 mm verkürzt. Daraus resultierte post-
operativ jeweils eine Minusvariante, die

in 2 Fällen eine radiologisch erkennbare
Inkongruenz des distalen Radioulnarge-
lenks ergab.

Ein weiteres Problem der Ulnaver-
kürzungsosteotomie stellen die Pseud-
arthrosen dar, da es sich um einem Kno-
chen mit relativ starker Kortikalis und
wenig Spongiosa handelt. Daher kommt
der Wahl des Osteosynthesematerials
und der Osteotomierichtung besondere
Bedeutung zu.

Das Verfahren der Wahl bei uns ist
eine Schrägosteotomie mit 7-Lochplatte
und Zugschraube. Die Vorteile der
Schrägosteotomie sind die höherere
Druck- und Torsionsstabilität durch die
breitere Knochenkontaktfläche, wie ei-
ne Studie von Rayhack et al. [19] zeigt.

Wenn die Schraubenlöcher exzen-
trisch besetzt werden, sollte die Platte
zunächst distal komplett mit 3 Schrau-
ben fixiert werden. Falls nur 1 oder 2
Plattenlöcher distal besetzt sind, besteht
beim Einbringen einer exzentrischen
Schraube proximal die Gefahr der
Lockerung distal wegen des häufig ge-
ringen Schraubenhalts. Wir plädieren
wir für die Verwendung einer längeren
Platte um das Risiko einer Pseudarthro-
se möglichst gering zu halten.

Probleme seitens des distalen Radi-
oulnargelenks werden durch einen aus-
reichenden Abstand nach distal vermie-
den.Zur Vermeidung von Problemen bei
der Umwendebewegung ist auf die kor-
rekte, streng ulnopalmare Positionie-
rung der Platte zu achten, die eine gute
Weichteildeckung gewährleistet und zu-
sätzlich eine Schädigung der Membrana
interossea verhindert. Da die Osteosyn-
theseplatte in voller Supination an der
Palmarseite der Ulna angebracht wird
befindet sich die Membrana interossea
in dieser Position dorsal der Platte. Die-
se wird dabei wird dabei weder für die
Osteotomie noch für die Osteosythese
eröffnet. Die Platte ändert ihre Lage im
Bezug auf die Membrana interossea
auch bei der Rotation nicht, da sich bei
dieser Bewegung der Radius um die El-
le dreht. Was sich allerdings ändert ist
die radiologische Projektion der Platte
durch die Aufnahme in Neutralstellung.
Dadurch, daß die Platte in Supination
palmar an der Ulna angebracht wird
und die Röntgenaufnahme in Neutral-
stellung angefertigt wird, erfolgt eine
Projektion der Platte um 90° zum Radi-
us hin rotiert.
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Buchbesprechung

B. Kreklau, R. Rahmanzadeh
Repositionstechniken in der 
Unfallchirurgie

Stuttgart, New York: Thieme, 1999. 111 S.,
85 Abb., (ISBN 3-13-116311-9), geb., DM 99,–

Dieses Buch stellt eine Handlungsanleitung für
die Reposition von Frakturen und Luxationen an
den Extremitäten und am Becken dar. Für jede
Region werden Anatomie, Biomechanik und Klas-
sifikation dargestellt, typische klinische Zeichen
und Röntgeneinstellungen besprochen sowie die
erforderliche Anästhesie angegeben. Im Mittel-
punkt stehen detaillierte, gut nachvollziehbare
Anleitungen für das Repositionsmanöver mit
Varianten und Alternativen, wirksam unterstützt
durch instruktive Abbildungen. Es folgen Hin-
weise für die Nachbehandlung, auf Komplika-
tionsmöglichkeiten und die Besonderheiten des
Kindesalters.

Für den Unerfahrenen schwierig ist die Aus-
wahl unter den Verfahren, da oft eine Wertung
unterbleibt. Ihm bleibt z.B. auch überlassen,
welche der 15 (!) genannten Röntgeneinstel-
lungen am Schultergelenk für eine suffiziente
Diagnostik zu fordern ist. Unverständlich ist, wes-
halb nirgends die AO-Klassifikation bildhaft dar-
gestellt, dagegen aber Einteilungen z.B. nach
Neer, Frykman oder Lauge-Hansen viel Raum
eingeräumt wird.

Einige Empfehlungen zu OP-Indikation und
Nachbehandlung können nur als persönliche
Meinungsäußerungen verstanden werden, da sie
nicht dem Standard entsprechen: so etwa die
Aussage, intramedulläre Implantate seien bei
pertrochantären Frakturen nur in Ausnahmefällen
indiziert, Außentorsionsfehler bei kindlichen
Femurschaftfrakturen könnten ignoriert werden
oder die Anmerkung, Luxationsfrakturen des OSG
müßten „grundsätzlich im Unterschenkelgips
nach erfolgter Osteosynthese für 6 Wochen ruhig-
gestellt“ werden!

Unter Berücksichtigung dieser Einschrän-
kungen handelt es sich hier um ein praxisbezo-
genes Buch, das in der chirurgischen Notfallauf-
nahme seinen Platz haben sollte.

L. Kinzl (Ulm) 


