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Rettungsoperationen werden zur Ver-
besserung der Funktion und Reduktion
von Schmerzen bei endgiiltig zerstorten
Gelenken verwendet, bei denen rekon-
struktive Mafinahmen nicht mehr mog-
lich sind. Ziel dieser Operationsverfahren
ist nicht die Wiederherstellung einer nor-
malen Anatomie und Biomechanik, son-
dern die Verbesserung der klinischen
Symptomatik, die mit der manifesten
Arthrose eines Gelenkes einhergeht. Am
arthrotisch destruierten distalen Radioul-
nargelenk (DRUG) besteht die klinische
Symptomatik aus einer schmerzhaft ge-
storten Unterarmdrehbewegung, die zu-
meist mit einer Kraftverminderung der
betroffenen Hand verbunden ist.

Ursachen der Arthrose des DRUG

In allen Studien iiber Rettungsoperatio-
nen am DRUG fand sich die distale Radi-
usfraktur als bei weitem héufigste Ursache
fiir die Entstehung einer Arthrose des
DRUBG. Bei intraartikuldren Frakturen
fithrt die Zerstorung des Gelenkknorpels
oder die Inkongruitt des Ulnakopfes oder
der Incisura ulnaris des Radius zur Arth-
rose. Auch eine chronische Instabilitdt
oder Luxation des DRUG nach Radius-
frakturen wird als Entstehungsursache fiir
eine Arthrose angesehen.

Ob die in Fehlstellung verheilte, streng
extraartikuldre distale Radiusfraktur eben-
falls eine Arthrose des DRUG bedingen
kann, wird kontrovers diskutiert. Die Ver-
kippung des distalen Radius nach dorsal
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oder palmar und nach radial fithrt bei den
in Fehlstellung verheilten extraartikuld-
ren Radiusfrakturen sowohl zu Verande-
rungen der physiologischen Stellung der
radiokarpalen Gelenkfldche als auch zur
gleichzeitigen Verkippung der ebenfalls
am distalen Radiusfragment befindlichen
Incisura ulnaris. Dies ist zumeist verbun-
den mit einer Verkiirzung des Radius. Es
resultiert eine Verkantung der Incisura ul-
naris gegeniiber dem unverénderten Ul-
nakopf als Gelenkpartner [1]. Biomecha-
nisch kommt es zu einer Verdnderung des
Kontaktfldchenverhaltens der Gelenkpart-
ner im DRUG [2] mit einem erhohten
Drehwiderstand [3] und einer Blockierung
der Umwendbewegung [4,5, 6].

Bislang fehlt der direkte Nachweis eines
Zusammenhangs zwischen Arthroseent-

Abb. 1 > Ausgepragte
posttraumatische Arthrose
des DRUG 11 Jahre nachin
Fehlstellung verheilter ex-
traartikularer Radiusfrak-
tur bei einem 59-jahrigen
Patienten

stehung und in Fehlstellung verheilter ex-
traartikuldrer distaler Radiusfraktur. Die
bekannten biomechanischen Veranderun-
gen sowie die Kenntnis vieler Langzeit-
verldufe (8 Abb. 1) weisen jedoch darauf
hin, dass es sich hierbei um eine préar-
throtische Deformitit fiir das DRUG han-
delt [7].

Seltenere Ursachen sind die primére
Arthrose des DRUG, die posttraumatische
Arthrose bei chronischer Instabilitdt des
DRUG nach Verletzungen des ulnokarpa-
len Bandkomplexes (TFCC), angeborene
Deformitdten (Madelung-Deformitét)
oder Tumoren (Riesenzelltumor). Bei Pa-
tienten mit einer rheumatischen Grund-
erkrankung stellt die Destruktion des
DRUG nur einen Teil der Gesamtverén-
derungen am Handgelenk und an der
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Zusammenfassung

Die hdufigste Ursache fir die Entstehung der
Arthrose des distalen Radioulnargelenkes
(DRUG) ist die in Fehlstellung verheilte distale
Radiusfraktur. Eine vollstandige Wiederherstel-
lung der Funktion des DRUG kann weder durch
Ulnakopfresektion, Hemiresektions-Interpositi-
ons-Arthroplastik, Kapandji-Sauvé-Operation
noch durch endoprothetischen Ersatz des Ulna-
kopfes erreicht werden. Die Bewertung der ein-
zelnen Methoden muss sich an der Komplikati-
onsrate orientieren. Die wesentliche Komplika-
tion der resezierenden Verfahren besteht in der
biomechanischen Destabilisierung des distalen
Unterarmgefiiges mit sekunddrer, schmerzhaf-

ter Instabilitdt des distalen Ulnaendes, und
zwar fiir die Ulnakopfresektion erheblich haufi-
ger als fiir die anderen Therapieverfahren. Wir
sehen daher keine Indikation mehr fiir die voll-
standige Entfernung des Ulnakopfes. Nach Er-
gebnissen und Haufigkeit der sekundaren In-
stabilitat fiir die Hemiresektions-Interpositions-
arthroplasik und die Kapandji-Sauvé-Operation
sind diese Methoden gleichwertig. Bei vorbe-
stehender Instabilitdt des DRUG oder erhebli-
cher Achsenfehlstellung favorisieren wir die
Hemiresektions-Interpositions-Arthroplastik.
Studien ergaben, dass durch den endoprotheti-
schen Ersatz des Ulnakopfes eine sekundare In-

Salvage procedures for the distal radioulnar joint and their specific

indications

Abstract

The most common cause of an arthritically da-
maged distal radioulnar joint is a malunion of a
distal radius fracture. Therapeutically, ulnar head
resection, hemiresection-interposition-techni-
que, Kapandji-Sauvé procedure and implantation
of an ulnar head prosthesis have been described.
None of these procedures is able to restore the
complete function of the joint.Therefore, anato-
mical reconstruction of the joint in acute or se-
condary correction osteotomy for malunited
fractures of the distal radius should be perfor-
med to avoid the development of the arthrosis.
Numerous clinical studies have demonstrated a
similar reduction of the clinical symptoms for all
procedures.Therefore, classification of the diffe-
rent procedures has to consider the number of
complications. Biomechanically, partial resection
of the distal ulna will destabilize the distal ra-
dioulnar context and clinically may lead to pain-

ful radioulnar and/or dorsopalmar instability of
the distal ulnar stump. Biomechanically and clini-
cally, this complication, next to secondary exten-
sor tendon ruptures, has to be expected far more
often following complete resection of the ulnar
head than in the alternative procedures.We do
not see any remaining indication for complete
resection of the ulnar head. Clinical results and
the occurrence of painful instability of the distal
ulnar stump have been reported almost identi-
cally for the hemiresection-interposition techni-
que and the Kapandji Sauvé procedure.Therefo-
re,both procedures appear to be equally suitable
for the treatment of painful arthrosis of the distal
radioulnar joint.In patients with a preexisting in-
stability of the distal radioulnar joint, or a major
deformity of the radius or the ulna, we prefer to
perform the hemiresection-interposition-techni-
que.In these conditions we consider the remai-

stabilitat behoben, oder, bei primdrer Verwen-
dung, vermieden werden kann. Die Hauptindi-
kation ist die Revision bei schmerzhafter, se-
kundadrer Instabilitdt des distalen Ulnaendes.
Bis zum Vorliegen von Langzeitergebnissen be-
grenzen wir den primdren endoprothetischen
Ersatz des Ulnakopfes auf spezielle Indikatio-
nen.

Schliisselworter

Distales Radioulnargelenk - Ulnakopfresektion -
Hemiresektions-Interpositions-Arthroplastik -
Kapandji-Sauvé-Operation - Ulnokarpaler
Bandkomplex (TFCC)

ning contact of the triangular fibrocartilage com-
plex with the distal end of the ulna a biomecha-
nical advantage to reduce the risk of secondary
instability. Biomechanically as well as clinically,
replacement of the ulnar head using a prosthesis
has been shown to either avoid or solve the
problem of instability. We therefore consider ul-
nar head replacement the treatment of choice in
secondary painful instability following resection
procedures at the distal end of the ulna. Primary
ulnar head replacement should be considered in
special indications until long-term follow-up re-
sults are available.

Keywords

Distal radioulnar joint - Ulnar head resection -
Hemiresection-interposition technique -
Kapandji-Sauvé procedure - Triangular
fibrocartilage complex
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Abb. 2 A Schematische Darstellung der axialen
Kraftiibertragung von der Hand auf den Unter-
arm am Handgelenk

Hand im Rahmen der Allgemeinerkran-
kung dar. Diese Patienten sollten daher in
Kklinischen Studien immer gesondert be-
trachtet werden.

Anatomie und Biomechanik

Die Unterarmdrehbewegung ist eine
Funktion des gesamten Unterarmes, be-
stehend aus einem intakten proximalen
und distalen Radioulnargelenk sowie ei-
ner achsengerechten Ausrichtung beider
Unterarmknochen [8]. Proximal erfolgt
die Stabilisierung durch das Ligamentum
anulare radii. Entlang dem Verlauf des Un-
terarmes spannt sich die Membrana in-
terossea zwischen Radius und Ulna. Der
fiir die Stabilitdt wesentliche Anteil ist hier-
bei der zentrale Anteil [9,10]. Die Stabili-
tdt am DRUG wird gewdhrleistet durch
den TFCC, den M. pronator quadratus,
das Retinaculum extensorum des 5.und 6.
Strecksehnenfaches, die Sehne des M. ex-
tensor carpi ulnaris und die Gelenkkapsel
des Gelenkes. Diese Strukturen umfassen
den Ulnakopf wie eine Weichteilmiitze
[11]. Da die Gelenkkonfiguration der Cir-
cumferentia articularis des Ulnakopfes
und der Incisura ulnaris des Radius nur
wenig Stabilitdt vorgeben, gewdhrleistet
diese intakte Weichteilmiitze sowohl eine
Drehbewegung von 180° als auch die Sta-
bilitdt in diesem Bewegungsumfang.
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Hagert [12] demonstrierte, dass das
DRUG sowohl Druck-, als auch Zugbelas-
tungen ausgesetzt ist. Die Zugkrifte, die
bei der axialen Belastung zwischen Radi-
us und Ulna entstehen, werden durch den
TFCC aufgefangen. Die Druckbelastung
wird in axialer Richtung {iber den TFCC
von der Hand auf den Ulnakopf tibertra-
gen (B Abb.2).

In transversaler Richtung erfolgt die
Druckiibertragung vom Radius auf den
Ulnakopf. Die Stabilitdt wird hierbei durch
die kndcherne Abstiitzung des Radius auf
dem Ulnakopf gewdhrleistet. Die rein
transversale Belastung des DRUG ist bei
den Aktivitdten des tédglichen Lebens sel-
ten. Beim Heben oder Tragen von Gegen-
stainden kommt es zu einer Kombination
von axialer und transversaler Belastung
auf das DRUG (8 Abb.3). Palmer und Wer-
ner [13] fanden im biomechanischen Mo-
dell eine Verteilung der axialen Druck-
iibertragung von der Hand auf den Un-
terarm zu 81,6% iiber den Radius und zu
18,4% {iiber die Ulna bei gleicher Linge
von Ulna und Radius im Handgelenkbe-
reich. Diese axiale Kraftiibertragung ist
abhingig von der Linge der Ulna in Rela-
tion zur Radiusgelenkfldche, was als Ul-
navarianz bezeichnet wird. Ishii et al. [14]
wiesen in biomechanischen Untersuchun-
gen die transversale Druckbelastung des
DRUG nach, wobei die Autoren keine

Abb. 3 « Darstellung der transversa-
len und axialen Druckbelastung des
DRUG beim Halten einer Hantel

Riickschliisse auf das Ausmaf3 der Krifte
in der In-vivo-Situation machen konnten.

Rettungseingriffe am DRUG

Zur Therapie der manifesten Arthrose des
DRUG stehen die Ulnakopfresektion, die
Hemiresektions-Interpositions-Arthro-
plastik, die Operation nach Kapandji-Sau-
vé und der endoprothetische Ersatz des
Ulnakopfes zur Verfiigung.

Ulnakopfresektion

Das zuerst beschriebene Verfahren war
die Resektion des Ulnakopfes. In der eng-
lischen Literatur wird die Operation in
der Regel als ,,Darrach procedure® ange-
geben, wobei Buck-Gramcko [15] die Erst-
beschreibung auf E.M. Moore (1880) zu-
riickverfolgte.

Operationsmethode

Die Operation besteht aus der Resektion
des Ulnakopfes proximal des Ulnakopf-
niveaus. Eine Refixierung des stabilisie-
renden Bandapparates an das distale Ul-
naende erfolgt nicht. An Weichteilen zur
Stabilisierung des distalen Ulnaendes ver-
bleiben lediglich palmar Ansatzreste des
M. pronator quadratus, dorsal das
6. Strecksehnenfach mit der ECU-Sehne
und proximal die Membrana interossea.



Zur Vermeidung einer Instabilitit des dis-
talen Ulnaendes wurden zahlreiche Modi-
fikationen der Operation mit gleichzeiti-
ger Weichteilfesselung des distalen Ul-
naendes beschrieben.

Klinische Studien

Die vollstindige Resektion des Ulnakop-
fes zur Behandlung der nichtrheumati-
schen Arthrose des DRUG wird auch in
der aktuellen Literatur anhand von klini-
schen Nachuntersuchungsergebnissen
sehr kontrovers beurteilt. Ubereinstim-
mend wird von allen Autoren iiber eine
sehr zufrieden stellende Verbesserung der
klinischen Parameter (Unterarmdrehbe-
wegung, Kraft, Schmerzreduktion) durch
die Operation berichtet. In Hinblick auf
die Komplikationstrichtigkeit dieser Me-
thode herrscht allerdings keine Uberein-
stimmung,.

Wihrend DiBenedetto et al. [16] sowie
Tulipan et al. [17] keine Komplikationen
nach Ulnakopfresektion beobachteten, be-
werteten Pachucki et al. [18] sowie Schilten-
wolf et al. [19] bei fehlenden Instabilitts-
problemen die verbliebene Kraftminde-
rung von 50% im Vergleich zur Gegensei-
tein dieser Patientengruppe als problema-
tisch. Ekenstam et al. [20] berichteten, dass
nur die Hilfte ihrer 24 Patienten mit dem
Operationsergebnis zufrieden waren und
10 der Patienten eine schmerzhafte Insta-
bilitét des distalen Ulnaendes beklagten.

Minami et al. [21] fanden bei 11 von 16
Patienten eine Reduktion der Kraftentwick-
lung von mehr als 50% im Vergleich zur
Gegenseite sowie bei 7 Patienten eine
schmerzhafte Instabilitit. Bieber et al. [22]
berichteten {iber 20 ausgesuchte Patienten,
bei denen die Ursache fiir Schmerzen nach
einer Ulnakopfresektion durch die Insta-
bilitit des distalen Ulnaendes erklirt wer-
den konnte. Field et al. [23] berichteten, dass
lediglich 50% ihrer 36 Patienten nach ei-
nem durchschnittlichen Nachuntersu-
chungszeitraum von 6 Jahren ein zufrie-
den stellendes Ergebnis erreichten und ein
Drittel der Patienten eine schmerzhafte In-
stabilitdt des distalen Ulnaendes entwickel-
ten. Craigen und Stanley [24] berichteten
iiber eine schmerzhafte Instabilitét des dis-
talen Ulnaendes bei 7 von 10 Patienten, bei
denen im Rahmen einer Arthrodese des
Handgelenkes gleichzeitig eine Ulnakopf-
resektion durchgefiihrt wurde.

"Hantel"-Aufnahme

Abb. 4 A Radiologische Darstellung der dorsoulnaren Instabilitdt nach Ulnakopfresektion (b). Bei
dem 56-jahrigen Patienten kam es zu Rupturen der Extensor-digiti-minimi- und der Extensor-digi-
torum-V- und -IV-Sehnen durch das prominente Ulnaende. Radioulnare Konvergenz in der axialen
Belastung (c) im Vergleich zur posterioanterioren Rontgenaufnahme ohne Belastung (a). Radioul-
nares Impingement in der transversalen Belastungsaufnahme (d) mit knochernem Anschlagen

des distalen Ulnaendes an den Radius

Bell et al. [25] analysierten anhand von
10 ausgesuchten Patienten die schmerz-
hafte Instabilitdt nach Ulnakopfresekti-
on. In ihrer Untersuchung beschrieben sie
eine radioulnare Instabilitdt mit knocher-
nem Anschlagen des distalen Ulnaendes
an den Radius, was sich radiologisch in
Form von Arosionen am Radius bemerk-
bar machte und klinisch zur schmerzhaf-
ten Einschrankung der Unterarmdrehbe-
wegung mit erheblichem Kraftverlust
fithrte. Mit diesem Symptombild definier-
ten sie den Begriff des Ulna-Impinge-
ment-Syndroms. Zur radiologischen De-
monstration dieser Instabilitdt beschrie-
ben Lees und Scheker eine transversale
Belastungsaufnahme des Handgelenkes
([26]; @ Abb.4).

Neben der angegebenen schmerzhaf-
ten Instabilitét des distalen Ulnaendes und
dem verbleibenden Kraftverlust nach Ul-

nakopfresektion fanden Minami et al. [21],
Pring und Williams [27] sowie Newmey-
er und Green [28] Rupturen der Exten-
sor-digiti-minimi- und mehrerer Exten-
sor-digitorum-Sehnen nach Ulnakopfre-
sektionen aufgrund des nach dorsal in-
stabilen Ulnaendes (8 Abb.4).

Biomechanische Studien

Im biomechanischen Modell konnten Sau-
erbier et al. [29, 30] demonstrieren, dass
der Verlust des Ulnakopfes unausweich-
lich zu einer radioulnaren Instabilitdt mit
Konvergenz des Radius an das Ulnaende
fithrt. Eine zusétzliche dorsopalmare In-
stabilitdt wurde festgestellt, konnte jedoch
beziiglich der Richtung unter den verschie-
denen Belastungssimulationen nicht na-
her definiert werden. Es handelt sich also
um eine multidirektionale Instabilitét
(8 Abb.4). In den biomechanischen Stu-
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dien von Peterson und Adams [31] und
Sauerbier et al. [32] wurde die Auswirkung
von unterschiedlichen Weichteilfesselungs-
operationen auf die radioulnare Instabili-
tat nach Ulnakopfresektion untersucht. Es
konnte dargestellt werden, dass keine der
beschriebenen Operationsverfahren in der
Lage ist diese Instabilitét zu reduzieren. In
Hinblick auf die Kraftiibertragung von der
Hand auf den Unterarm fanden Shaaban
etal. [33] nach Ulnakopfresektion eine na-
hezu vollstdndige Verschiebung der Kraft-
iibertragung auf den Radius, was sie als
biomechanisches Aquivalent zu einem
»one-bone forearm* interpretierten.

Hemiresektions-Interpositions-
Arthroplastik des Ulnakopfes

Um die Instabilitdtsproblematik zu iiber-
winden, beschrieb Bowers 1985 [34] die
Hemiresektions-Interpositions-Technik
(HIT).1986 verdffentlichten Watson et al.
[35] die Matched-Ulna-Resektion.

Operationsmethode

Bei beiden Operationstechniken handelt
es sich um die Teilresektion des zum Ra-
dius weisenden Anteils des Ulnakopfes im
Sinne einer Hemiresektionsarthroplastik.
Hierdurch wird der Ansatz des TECC an
der Basis des Processus styloideus ulnae
als wesentlich stabilisierender Struktur
belassen. Zur Vermeidung einer transver-
salen Instabilitdt mit Impingement des
distalen Ulnaendes gegen den Radius oder
den Karpus wird die Interposition eines
Sehnenballes empfohlen. Eine vorliegen-
de Ulna-Plussituation muss durch gleich-
zeitige Verkiirzung der Ulna behoben wer-
den,um ein ulnokarpales Impaction-Syn-
drom des Processus styloideus ulnae an
das Os triquetrum zu vermeiden.

Klinische Studien

Die klinischen Ergebnisse der HIT wur-
den in der Literatur fiir Patientengruppen
mit unterschiedlicher Indikation verosf-
fentlicht. In allen Studien fand sich eine
statistisch signifikante Verbesserung der
klinischen Parameter. Die durchschnitt-
liche postoperative Pronation wird mit 74°
[36,37] bis 86° [38], die Supination mit 69°
[39] bis 87° [38], die Kraft mit 67% [39] bis
88% [38] der Gegenseite bei deutlicher Re-
duktion der Schmerzen angegeben. Die

708 | per Orthopide 6 - 2004

postoperative Entwicklung einer schmerz-
haften Instabilitit des distalen Ulnaendes
wurde in den Studien sehr unterschied-
lich angegeben. Wihrend in den Studien
von Faithful und Kwa [40] sowie Minami
et al. [38] eine Instabilitdtsproblematik
iiberhaupt nicht erwdhnt wurde, berichte-
te Fernandez [36], dass eine dorsale Sub-
luxation der distalen Ulna in seinem Pa-
tientenkollektiv nicht aufgetreten ist.

Imbriglia und Matthews [41] bemerk-
ten, dass 22 von 23 wegen einer chronischen
Instabilitit des DRUG behandelten Patien-
ten ein verbessertes Stabilitétsgefiihl an-
gaben. In einer 2. Studie beobachteten Mi-
nami et al. [37] radiologisch eine Annéhe-
rung der distalen Ulna an den Radius bei
allen sowie sekundére Osteophytenbildung
am Ulnaende bei einigen Patienten. Die
Autoren interpretierten diese radiologi-
schen Befunde als Zeichen einer postope-
rativen Instabilitét. In unserer Studie [39]
fand sich eine Instabilitét der distalen Ulna
bei 21 von 36 Patienten, die allerdings nur
bei 14 Patienten schmerzhaft war. Das funk-
tionelle Ergebnis unter Verwendung des
DASH Beurteilungsschemas wurde bislang
nur in einer Studie ermittelt und mit durch-
schnittlich 35 angegeben [39].

Die von Watson beschriebene Metho-
de unterscheidet sich nicht wesentlich von
der HIT und fand keine weitere Verbrei-
tung. Es liegen lediglich die klinischen Er-
gebnisse der 21 vom Autor selbst behan-
delten Patienten vor [42].

Biomechanische Studien

Auch fiir die HIT fand sich im biomecha-
nischen Modell, dass der Teilverlust des
Ulnakopfes zu einer radioulnaren Instabi-
litat aufgrund der verringerten knocher-
nen Abstiitzung des Radius im DRUG
fithrt. Diese war jedoch statistisch signi-
fikant geringer ausgepragt als bei der Ul-
nakopfresektion ([29]; B Abb.5).

Kapandji-Sauvé-Operation

Ein vollstindig anderes Therapiekonzept
wurde 1936 von Sauvé und Kapandji [43]
beschrieben.

Operationsmethode

Die mogliche Instabilitdtsproblematik
nach Resektionsarthroplastiken am
DRUG wird bei dieser Methode vermie-

den,indem eine Arthrodese des Ulnakop-
fes an die Incisura ulnaris des Radius er-
folgt. Um die dadurch aufgehobene Un-
terarmdrehbewegung wiederherzustel-
len, muss gleichzeitig eine Segmentresek-
tion aus der distalen Ulna proximal des
Ulnakopfes erfolgen. In der resultieren-
den Pseudarthrose kann die Drehbewe-
gung des Radius um die Ulna erfolgen.
Bei dieser Operationsmethode muss bei
bestehender Ulna-Plussituation am Hand-
gelenk die Arthrodese des DRUG unter
gleichzeitiger Verschiebung des Ulnakop-
fes nach proximal durchgefiihrt werden,
um ein Ulna-Impaction-Syndrom zu ver-
meiden.

Klinische Studien

Es handelt sich um die zzt.am hiufigsten
verwendete Rettungsoperation am DRUG,
und es liegen zahlreiche Studien iiber die
Ergebnisse mit dieser Operationsmetho-
de vor. Bei einer statistisch relevanten Ver-
besserung aller klinischen Parameter wird
iiber eine postoperative Pronation von 77°
[44] bis 83° [45], Supination von 72° [46]
bis 89° [45] und eine Kraftentwicklung
von 62% [45] bis 88% [47] im Vergleich
zur Gegenseite berichtet. Neben einer sta-
tistisch signifikanten Schmerzreduktion in
allen Studien wird das funktionelle Er-
gebnis, gemessen mit dem DASH-Bewer-
tungsschema, mit 23 [48] bis 28 [49] ange-
geben.

Hinsichtlich der Komplikationen wer-
den in den Studien seltene Falle von kno-
cherner Uberbriickung des Resektions-
spaltes, Irritationen des Ramus dorsalis
des N. ulnaris sowie fehlende kndcherne
Konsolidierung der Arthrodese im DRUG
angegeben. Haufig wird tiber eine lokale
Irritation durch die Schrauben mit der
Notwendigkeit der Metallentfernung be-
richtet. In Hinblick auf die Entstehung ei-
ner schmerzhaften Instabilitét des dista-
len Ulnaendes finden sich in den Studien
sehr unterschiedliche Angaben.

Gordon et al. [46] fanden bei 3 von 15
wegen einer posttraumatischen Arthrose
des DRUG behandelten Patienten postope-
rativ eine Instabilitét des distalen Ulnaen-
des.Sanders et al. [50] berichteten iiber eine
klinische Instabilitit bei 6 von 9 Patienten,
die aufgrund einer posttraumatischen
Arthrose operiert wurden. Bei 2 Patienten
wurde diese Instabilitit als schmerzhaft an-



gegeben. Nakamura et al. [51] fanden bei
14 von 15 aufgrund einer chronischen Insta-
bilitit behandelten Patienten radiologische
Zeichen einer Instabilitit des distalen Ul-
naendes, welches bei 4 Patienten als
schmerzhaft angegeben wurde. Waizeneg-
ger et al. [52] beobachteten die Entwick-
lung einer schmerzhaften Instabilitét bei 4
von 13 Patienten, die aufgrund einer post-
traumatischen Instabilitdt des DRUG ope-
riert worden waren. Minami et al. [47] fan-
den radiologisch eine Instabilitdt bei allen
15 aufgrund einer Arthrose des DRUG be-
handelten Patienten. Bei 2 Patienten war
diese Instabilitdt klinisch Ursache fiir ver-
bliebene Schmerzen.

Mikkelsen et al. [53] berichteten iiber
ihre Ergebnisse von 12 Patienten mit
schmerzhaftem DRUG nach distalen Ra-
diusfrakturen und beobachteten eine
schmerzhafte postoperative Instabilitét
des distalen Ulnaendes bei 2 Patienten. In
einem grofleren Patientenkollektiv von 37
aufgrund einer Arthrose des DRUG be-
handelten Patienten, fanden Carter und
Stuart [45] klinisch eine postoperative In-
stabilitit des distalen Ulnaendes bei 18 Pa-
tienten, die bei 9 Patienten als schmerz-
haft beschrieben wurde. Lamey und Fer-
nandez berichten iiber eine schmerzhaf-
te Instabilitdt trotz primidr zusitzlich
durchgefiihrter Weichteilfesselung des dis-
talen Ulnaendes bei 2 von 18 Patienten
[54]. Wiistner-Hofmann et al. fanden eine
Instabilitit mit schmerzfreiem Klicken
des distalen Ulnaendes bei 6 von 30 Pati-
enten [44]. Zimmermann et al. diskutieren
zwar ausfithrlich eine mégliche Instabili-
tdtsproblematik, machen jedoch keine
Héufigkeitsangaben in ihrem Patienten-
kollektiv von 105 nachuntersuchten Pati-
enten [49].

Daecke et al. berichten iiber eine
schmerzhafte radioulnare Instabilitit bei
4 von 38 Patienten. Zusitzlich konnten die
Autoren eine statistisch signifikante Bezie-
hung zwischen der Linge der proximalen
Ulna und dem Kklinischen Resultat nach-
weisen. Eine kurze proximale Ulna ergab
signifikant ungiinstigere Ergebnisse [48].

Biomechanische Studien

Obwohl es sich um die gebrduchlichste
Rettungsoperation am DRUG handelt,
liegt bislang keine biomechanische Stu-
die vor, die sich mit der verdnderten Kraft-

iibertragung oder der potenziellen Desta-
bilisierung des distalen Ulnaendes be-
schiftigt.

Ulnakopfprothese

Das Konzept des endoprothetischen Er-
satzes des Ulnakopfes durch eine Prothe-
se im Sinne einer Hemiarthroplastik des
DRUG wurde zur Therapie der schmerz-
haften Instabilitét des distalen Ulnaendes
nach vorangegangenen Resektionsverfah-
ren des Ulnakopfes entwickelt [55].

Operationsmethode

Die Operation besteht aus der Rekon-
struktion der anatomischen, das DRUG
stabilisierenden Weichteilstrukturen und
dem gleichzeitigen Ersatz des Ulnakop-
fes durch eine Prothese. Hierzu wird die
Weichteilmiitze, die sich {iber dem Ulna-
kopf verspannt dargestellt, ggf. rekonstru-
iert und durch den Keramikprothesen-
kopf, der auf den zementfrei implantier-
ten Titanprothesenschaft aufgesetzt wird,
ausgefiillt (Ulnakopfprothese der Fa. Mar-
tin-Medizin-Technik). Bei Verwendung
der Ulnakopfprothese der Fa. Avanta er-
folgt die Fixierung des TFCC direkt am
Chrom-Kobalt-Prothesenkopf. Zu den Er-
gebnissen mit diesem Prothesensystem
liegen allerdings bislang keinerlei Verof-
fentlichungen vor, obwohl es seit 1999 ver-
wendet wird.

Klinische Studien

In einer ersten prospektiven klinischen
Studie wurde iiber die Erfahrungen bei
23 Patienten berichtet, bei denen die
Martin-Ulnakopfprothese zur Rekon-
struktion des DRUG verwendet wurde,
um eine schmerzhafte Instabilitdt des
distalen Ulnaendes nach vorausgegan-
gener Resektionsarthroplastik des
DRUG zu behandeln [56]. In einer wei-
teren Studie mit einem gréfleren Pati-
entenkollektiv von 57 Patienten und ei-
nem Nachuntersuchungszeitraum von
bis zu 5 Jahren und 7 Monaten wird iiber
die Ergebnisse sowohl bei der Behand-
lung von Patienten mit einer Arthrose
des DRUG als auch mit einer schmerz-
haften Instabilitét des distalen Ulnaen-
des nach vorangegangenen Rettungs-
operationen berichtet [57].
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Bei einer statistisch signifikanten Ver-
besserung aller klinischen Parameter und
des Schmerzes wird eine durchschnittliche
postoperative Pronation von 78° Supina-
tion von 76° und Kraftentwicklung von
77% im Vergleich zur Gegenseite bei ei-
ner hohen Patientenzufriedenheit ange-
geben [57]. Weitere Erfahrungsberichte
mit kleinen Patientenkollektiven bestéti-
gen die Resultate der zuvor genannten Stu-
dien [58,59].
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ons-Arthroplastik des DRUG

In den klinischen Studien wird berich-
tet, dass die Stabilitit des DRUG bei Pati-
enten mit schmerzhafter Instabilitit des
distalen Ulnaendes wiederhergestellt und
bei Patienten mit einer Arthrose des DRUG
erhalten werden konnte. Eine erneute In-
stabilitdt entwickelte sich bei 3 von 57 Pa-
tienten [57] aufgrund einer insuffizienten
Weichteilsituation (rheumatoide Arthri-
tis, mehrfache Voroperationen am DRUG,
veraltete Essex-Lopresti-Situation). Neben

Abb. 5 <« Parallele Ausrichtung von Radius und Ulna in der axi-
alen Belastungsaufnahme (a) und in der seitlichen Rontgen-
aufnahme (b) bei radioulnarer Konvergenz in der transversa-
len Belastungsaufnahme (c) nach Hemiresektions-Interpositi-

Abb. 6 < Kongruente Darstellung nach Rekonstruktion des
DRUG der Patientin aus 8 Abb. 5 durch eine Martin-Ulnakopf-
prothese in der axialen Belastungs- (a) und seitlichen Ront-
genaufnahme (b). Stabile Situation in der transversalen Belas-
tung (c) durch Wiederherstellung der knochernen Abstiitzung
des Radius im DRUG

einer Infektion wird {iber eine Prothesen-
lockerung berichtet. Bei 2 Patienten kam es
zu einem Ulna-Impaction-Syndrom, da
bei der Implantation der Prothese das Lan-
genverhiltnis am Handgelenk nicht kor-
rekt wiederhergestellt wurde und eine
Ulna plus Situation entstand.

Biomechanische Studien
In 2 voneinander unabhingigen Studi-
en wurde am biomechanischen Modell



nachgewiesen, dass der Ersatz des Ulna-
kopfes unter Rekonstruktion der stabi-
lisierenden Weichteile die Stabilitit des
DRUG wiederherstellen [30] und ge-
wihrleisten kann [60]. Biomechanisch
wesentlich ist hierbei die Wiederherstel-
lung der knéchernen Abstiitzung des Ra-
dius im DRUG zur Vermeidung oder Be-
seitigung einer radioulnaren Konver-
genz.

Diskussion

Bei der manifesten und symptomatischen
Arthrose des DRUG fithren die schmerz-
hafte Einschriankung der Unterarmdreh-
bewegung, verbunden mit dem Kraftver-
lust der betroffenen Hand, zu einer we-
sentlichen Funktionseinschriankung fiir
die Patienten. Fiir die Bewertung der mog-
lichen operativen Verfahren muss betrach-
tet werden, inwieweit diese Symptomatik
unter Beriicksichtigung der Komplikati-
onsrate durch die einzelnen Therapiefor-
men verbessert werden kann. Bei der
Durchsicht der klinischen Studien zu den
verschiedenen Operationsverfahren 1483t
sich feststellen, dass eine statistisch sig-
nifikante Verbesserung der klinischen Pa-
rameter durch jedes der beschriebenen
Therapieverfahren zu erzielen ist. Die Be-
wertung der einzelnen Verfahren muss
sich daher anhand der beschrieben Kom-
plikationen und deren Haufigkeit orien-
tieren.

Vermeidbare Komplikationen

Wie bei jeder Operation gibt es hier zu-
néchst vermeidbare, operationstechnische
Komplikationen. Diese bestehen aus der
Verletzung des Ramus dorsalis des N. ul-
naris, der zu weit proximal gelegenen Seg-
mentresektion bei der Kapandji-Sauvé-
Operation und der inkorrekten Einstel-
lung des Langenverhiltnisses zwischen
Ulna und Radius am Handgelenk mit re-
sultierendem Ulna-Impaction-Syndrom
bei der HIT, der Kapandji-Sauvé-Operati-
on und der Prothesenimplantation. Als
schicksalhafte Komplikation muss man
die Entwicklung einer postpoperativen
Infektion bewerten. All diese Komplika-
tionen sind fiir die Bewertung der Verfah-
ren nicht wesentlich, da sie fiir keine Me-

thode in besonderer Hiufigkeit beschrie-
ben wurden.

Operationsspezifische Komplikationen

An operationsspezifischen Komplikatio-
nen finden sich fiir die Kapandji-Sauvé-
Operation die mogliche, aber seltene Ent-
wicklung eines Briickenkallus sowie eine
héufige, lokale Irritation der Weichteile
durch das Osteosynthesematerial mit der
Notwendigkeit zu operativen Zweitein-
griffen.

Fiir den endoprothetischen Ersatz des
Ulnakopfes muss theoretisch wie bei je-
der Endoprothese die Moglichkeit der
Prothesenlockerung mit Versagen der Me-
thode erwogen werden. Diese Komplika-
tion trat zwar im bisherigen Beobach-
tungsverlauf von mittlerweile g Jahren le-
diglich in einer speziellen Situation auf,
1aB3t sich letztendlich jedoch erst nach Vor-
liegen von 10-Jahres-Resultaten wirklich
beurteilen.

Fiir die resezierenden Operationsver-
fahren steht als operationsspezifische
Komplikation die verdnderte Biomecha-
nik mit Destabilisierung des distalen Un-
terarmgefiiges und der méoglichen Ent-
wicklung einer schmerzhaften Instabili-
tdt des Ulnaendes im Vordergrund. In der
Vielzahl von klinischen Studien wird die
Héufigkeit dieser Komplikation fiir die
einzelnen Methoden sehr unterschiedlich
angegeben. Allgemein wird jedoch be-
obachtet, dass eine klinisch manifeste In-
stabilitdt nicht zwangsldufig auch zu ei-
ner Schmerzsymptomatik fithren muss.

Der Verlust des Ulnakopfes bei der Re-
sektionsarthroplastik und damit auch der
Insertion des TFCC als wesentlicher, sta-
bilisierender Struktur fiihrte in den bio-
mechanischen Studien immer zu einer
multidirektionalen Instabilitdt des dista-
len Ulnaendes sowohl in dorsopalmarer
als auch in radioulnarer Richtung. In der
transversalen Belastung des Handgelenkes
fallt der Radius aufgrund der fehlenden
knochernen Abstiitzung im DRUG auf das
distale Ulnaende mit radioulnarem Im-
pingement (8 Abb.4).

Eine zusitzliche Weichteilfesselung des
distalen Ulnaendes konnte diese Instabili-
tit weder im biomechanischen Modell [31,
32] noch in der klinischen Erfahrung ver-
meiden [22, 61]. Zusitzlich fand sich bio-

mechanisch die nahezu komplette Ver-
schiebung der axialen Kraftiibertragung
am Handgelenk auf den Radius. Die kli-
nische Relevanz dieser biomechanischen
Veranderungen wurde in vielen Studien
demonstriert. Aufgrund der dorsopalma-
ren Instabilitdt des Ulnaendes wurden
Rupturen von Strecksehnen beschrieben
[21,27,28]. Die radioulnare Instabilitit re-
sultierte bei einer hohen Anzahl von Pati-
enten in einem schmerzhaften Impinge-
ment-Syndrom [20, 21, 22, 23, 24, 25]. Die
verbliebene Schmerzsymptomatik und
Verschiebung der Kraftiibertragung auf
den Radius fiithrte zu einem erheblichen
Kraftverlust der betroffenen Extremitét
[18, 19, 21]. Diese operationsspezifischen
Komplikationen fiihrten zu der Empfeh-
lung, die Indikation zur Ulnakopfresekti-
on auf die Behandlung bei der chronischen
Polyarthritis zu begrenzen [22,23,24].

Indikationen und Kontraindikationen

Beim endoprothetischen Ersatz des Ulna-
kopfes handelt es sich im Gegensatz zu
den tibrigen Therapieverfahren nicht um
ein resezierendes Verfahren, sondern um
die Rekonstruktion des DRUG. Dement-
sprechend fand sich auch im biomechani-
schen Modell, dass eine Instabilitdtspro-
blematik nicht zu erwarten ist oder eine
bestehende Instabilitdt nach vorangegan-
gener Resektion aufgehoben werden kann
(B Abb.6).

Klinisch bestitigte sich dieses Konzept
mit Ausnahme der Patienten, bei denen
die Weichteile eine Stabilitit nicht gewahr-
leisten konnten. Eine ungentigende Weich-
teilsituation wurde von den Autoren je-
doch auch als Kontraindikation fiir die
Methode angegeben |55, 56, 57]. Bei der
biomechanisch eindeutigen Uberlegen-
heit der Methode und mittlerweile 9-jih-
riger klinischer Erfahrung kann die Ver-
wendung zur priméren Therapie der
schmerzhaften Arthrose des DRUG erwo-
gen werden. Dies gilt insbesondere fiir die
Patienten, bei denen aufgrund einer star-
ken beruflichen Beanspruchung und Be-
lastung des Handgelenkes (Schmied, Bau-
arbeiter) durch resezierende Therapie-
mafinahmen eine schmerzhafte Instabi-
litdtsproblematik zu erwarten wire. Um
eine bereits bestehende schmerzhafte In-
stabilitdt des distalen Ulnaendes zu be-
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handeln, ist die Rekonstruktion des DRUG
unter Verwendung der Ulnakopfprothe-
se als das Therapieverfahren der Wahl an-
zusehen.

Als alternative Standardmethoden zur
primédren Therapie der schmerzhaften
Arthrose des DRUG verbleiben die HIT
und die Operation nach Kapandji-Sauvé.
Biomechanisch fiihrt die Hemiresektion
des Ulnakopfes mit Weichteilinterpositi-
on zu einer radioulnaren Konvergenz, die
jedoch deutlich geringer ausgepragt ist
als bei der Ulnakopfresektion [29]. Die
klinische Relevanz fand sich in den un-
terschiedlichen Studien bestitigt, in de-
nen bis zu 39% der Patienten ein schmerz-
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haftes Impingement-Syndrom entwickel-
ten [39]. Erstaunlicherweise liegen zur Ka-
pandji-Sauvé-Operation bislang keine bio-
mechanischen Studien vor. Theoretisch
handelt es sich jedoch um dieselbe Situa-
tion wie bei einer Ulnakopfresektion, wo-
bei das distale Ulnaende lediglich proxi-
mal des fusionierten Ulnakopfes zu lie-
gen kommt.

In der axialen Belastung des Handge-
lenkes wird im Gegensatz zur Ulnakopf-
resektion allerdings die Belastung iiber
den fusionierten Ulnakopf auf den Radi-
us iibertragen, wodurch die Belastung des
distalen Ulnaendes in dieser Belastungs-
richtung vermieden wird (8 Abb.7). Theo-

Abb. 7 < Rontgenologisch stabile Darstellung des distalen
Ulnaendes in der axialen Belastung (a) und in der seitlichen
Rontgenaufnahme (b) bei radioulnarem Impingement (c) nach
Kapandji-Sauvé-Operation in der transversalen Belastung

Abb. 8 « Schematische Darstellung ei-
ner dorsalen Instabilitdt des DRUG (a),
der Proximalisierung der Instabilitat
nach Kapandji-Sauvé-Operation (b)
und der maglichen Stabilisierung (c)
im Rahmen einer Hemiresektions-
Interpositions-Arthroplastik

retisch kommt es hierdurch allerdings
ebenso wie bei der Ulnakopfresektion zur
vollstindigen Verschiebung der axialen
Kraftiibertragung auf den Radius. Dem-
gegeniiber kann bei der HIT theoretisch
ein verbleibender axialer Kraftfluss von
der Hand iiber den TFCC auf die Ulna an-
genommen werden. In der transversalen
Belastungsebene muss biomechanisch
ebenso wie bei den {ibrigen resezieren-
den Verfahren von einer radioulnaren
Konvergenz ausgegangen werden.

Diese theoretischen, biomechanischen
Erwédgungen finden in den klinischen
Studien ihr Korrelat, in denen iiber eine
schmerzhafte Instabilitit des distalen Ul-



naendes bei bis zu 31% der Patienten be-
richtet wurde [52]. Da entsprechend den
klinischen Studien fiir beide Operations-
verfahren eine nahezu identische Verbes-
serung der klinischen Symtomatik bei
vergleichbarer Komplikationsrate zu er-
warten ist, stehen sie sich gleichwertig ge-
geniiber.

Einschrinkungen der Indikation erge-
ben sich unseres Erachtens fiir die Ka-
pandji-Sauvé-Operation aufgrund theo-
retischer, biomechanischer Uberlegun-
gen. Bei einer chronischen Instabilitdt mit
sekundédrer Arthrose des DRUG kommt
es iiber den zeitlichen Verlauf auch zur
Insuffizienz der sekundéren Stabilisato-
ren des Unterarmgefiiges. Dies sind die
Membrana interossea, der M. pronator
quadratus und die Sehnenscheide und die
Sehne des M. extensor carpi ulnaris. Bei
der Kapandji-Sauvé-Operation verblei-
ben jedoch lediglich diese Weichteilstruk-
turen, um eine Stabilitdt des distalen Ul-
naendes zu erhalten. Bei diesen Patienten
sehen wir das Risiko einer Proximalisie-
rung der vorbestehenden Instabilitit, wel-
che durch die Fusion am DRUG beseitigt
werden kann. Im Gegensatz hierzu ver-
bleibt bei der HIT der TFCC als zusitzli-
cher Stabilisator, dessen Spannung im
Rahmen der Operation durch eine Kiir-
zung der distalen Ulna noch verstérkt wer-
den kann (8 Abb.8).

Eine weitere Kontraindikation fiir die
Kapandji-Sauvé-Operation sehen wir bei
einer erheblichen Achsenfehlstellung des
Radius oder der Ulna. In dieser Situation,
z.B.nach fehlverheilten Frakturen mit ver-
bliebener erheblicher Fehlstellung eines
der beiden Unterarmknochen, kann die
parallele Ausrichtung von Ulna und Radi-
us zwar im DRUG durch die Fusion erzielt
werden, das distale Ulnaende wird jedoch
entsprechend der vorbestehenden Achsen-
fehlstellung von der Achse des Radius nach
dorsal oder palmar abweichen. Auch hier
besteht der theoretische Vorteil der HIT in
der verbleibenden Stabilisierung durch den
TFCC, der zumindest zu einem gewissen
Grad eine parallele Ausrichtung der bei-
den Unteramknochen erhalten kann.

Fazit

Die haufigste Ursache der Arthrose des DRUG
ist die distale Radiusfraktur. Durch keine der

in der Literatur beschriebenen Rettungsope-
rationen kann die normale Funktion des
DRUG wiederhergestellt werden. Oberstes
Ziel muss es daher sein, eine vermeidbare
Arthrose des Gelenkes durch korrekte Wie-
derherstellung der Gelenkkonfiguration im
Rahmen der Primarbehandlung oder durch
sekundare Rekonstruktion im Sinne einer Ra-
diuskorrektur bei fehlverheilter Fraktur zu
verhindern. Bei der manifesten, schmerzhaf-
ten Arthrose des DRUG empfehlen wir, ent-
sprechend den diskutierten Ergebnissen aus
den klinischen und biomechanischen Studi-
en, nachfolgende Differenzialindikation fiir
die einzelnen Rettungsoperationen.
Aufgrund der bestehenden Therapiealterna-
tiven sehen wir keine Indikation fiir die allei-
nige Ulnakopfresektion. Zur Therapie der
schmerzhaften Arthrose stehen die HIT und
die Kapandji-Sauvé-Operation als gleichwer-
tige Therapieverfahren zur Verfiigung. Bei Pa-
tienten mit einer vorbestehenden Instabilitat
des DRUG oder einer erheblichen Achsenfehl-
stellung von Radius oder Ulna favorisieren
wir die HIT. Bei Patienten mit einer starken
beruflichen oder privaten Beanspruchung
des Handgelenkes sehen wir die Notwendig-
keit zur primaren Rekonstruktion des DRUG
unter Verwendung der Ulnakopfprothese.
Ebenso verwenden wir die Ulnakopfprothese
bei fehlenden Kontraindikationen zur Thera-
pie der schmerzhaften Instabilitét des dista-
len Ulnaendes nach resezierenden Operati-
onsverfahren.
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