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Acht Handwurzelknochen und 4 ge-
lenktragenden Flichen von Radius und
Ulna, iiber 20 Radiokarpal- und Interkar-
palgelenke, die jeweils intrinsisch und ex-
trinsisch durch Bandstrukturen mitein-
ander verbunden sind, ein differenzierter
ulnokarpaler Bandkomplex, 24 iiber das
Handgelenk ziehende Sehnen, dazu Ner-
ven und Gefif3e bilden unser Handgelenk.
Alle Strukturen kénnen erkranken.

Die Diagnostik des Handgelenk-
schmerzes - insbesondere des ulnaren
Kompartimentes - ist sehr komplex und
verlangt deshalb ein moglichst standar-
disiertes und systematisches diagnosti-
sches Vorgehen.

Bezogen auf das Gelenk stehen bei der
Untersuchung anamnestisch zwei Fragen
im Vordergrund:

1. Liegt ein Unfallereignis zugrunde
und ist deshalb eher mit Bandzerrei-
Bungen oder Frakturen zu rechnen?
Oder

2. sind die Schmerzen langsam iiber
einen lingeren Zeitraum entstanden
und sprechen damit eher fiir Erkran-
kungen, degenerative Verdnderungen
oder Arthrosen?

Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung erleich-
tern zwei Regeln die weitere Vorgehens-
weise:

Die 1. Regel der klinischen Untersu-
chung des Handgelenkes besagt, die
Schmerzlokalisation mit topographisch-
anatomisch definierten Punkten in Uber-
einstimmung zu bringen. Diese sind am
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Der ulnare

Handgelenkschmerz

ulnaren Handgelenk das Os pisiforme, das
Radioulnargelenk, der Processus styloi-
deus ulnae und die dorsale Handge-
lenkliicke zwischen 3. und 4. Streckseh-
nenfach. Sie produziert sich auf den SL-
(skapholuniren) Spalt (8 Abb. 1a—c).

Der Untersuchungsablauf besteht dann
aus 4 Schritten:

== Die Schmerzlokalisation wird zu Be-
ginn von dem Patienten auf die Haut
eingezeichnet und erleichtert damit
die Zuordnung zu den entsprechen-
den topographischen Zonen.

== Die Reproduzierbarkeit des Schmer-
zes wird gepriift,indem der Patient
ein Bewegungsmuster vorfiihrt, das
den Schmerz provoziert.

== Stressbewegungen und Provokati-
onsteste zur Belastung des dann ver-
muteten erkrankten Areals grenzen
die vermutete Diagnose weiter ein.

== Testblockaden geringer Mengen ei-
nes Lokalandsthetikums an den ge-
klagten Schmerzpunkt kénnen ggf.
die Verdachtsdiagnose erhdrten.

Die 2. Regel lautet, die Verdachtsdiagnose
solang aufrecht zu erhalten, bis sie durch
bildgebende Verfahren oder andere Tests
eindeutig bewiesen oder ersetzt wird.
Beispiel fiir die Bedeutung dieser Re-
gel mag ein Schmerzbild im Bereich der
hinteren Handgelenkliicke sein, das eine
Symptomatik im SL-Raum vermuten ldsst
und ein radiologisches Bild mit einer of-
fenkundigen Pathologie im Radioulnar-
gelenk. Klinischer und radiologischer Be-
fund stimmen nicht {iberein und zwin-
gen zur weiteren Diagnostik im SL-Raum.

Hier ergibt dann eine Computertomogra-
phie ein intraosséres Ganglion des Os lu-
natum, welches der geklagten Schmerz-
symptomatik entspricht (8 Abb.2a—c).

Prinzipiell lassen sich im Bereich des
ulnaren Handgelenkbereiches 4 Komple-
xe unterscheiden:

distales Radioulnargelenk (DRUG),
Ulnokarpalgelenk,

ulnarer Karpus und

. ulnare Sehnenficher.
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Das distale Radioulnargelenk, das Ulno-
karpalgelenk sowie der ulnare Karpus bil-
den anatomisch einen funktionellen Kom-
plex, da der Ulnakopf artikulierender Be-
standteil des DRUG ist und zusitzlich
durch seine direkte Anheftung an den ul-
nokarpalen Bandkomplex sowohl als Wi-
derlager als auch als Stabilisator fiir das
Ulnokarpalgelenke dient. Sie werden im
Folgenden aus didaktischen Griinden je-
doch einzeln besprochen.

Distales Radioulnargelenk

Im DRUG bewegt sich der Radius um die
feststehende Ulna, wobei die Gelenkfla-
che zwischen dem konvexen Caput ulnae
und der konkaven Incisura ulnaris des Ra-
dius gebildet wird. Abhéngig von den Lin-
genvarianzen der Ulna finden sich hierbei
unterschiedliche Formvarianten [5]. Da
die korrespondierenden Gelenkfldchen
nicht vollstindig kongruent sind, entste-
hen neben der Drehbewegung auch Trans-
lationsbewegungen, welche die Umwend-
bewegung auf 180° erhhen [13]. Die man-
gelnde ossdre Stabilisation wird durch den



Abb. 1 A aTopographisch definierte Handgelenkpunkte: Tuber ossis scaphoideum mit Flexor-carpi-
radialis-Sehne (+), Os pisiforme (0) mit Flexor-carpi-ulnaris-Sehne und Hamulus ossis hamatum (*).
b, c Dorsales Handgelenk mit topographisch definierten Handgelenkpunkten: distales Radioulnar-

gelenk mit Ulnakopf, dorsale Handgelenkliicke

Abb. 2 A a,b Schmerzpunkt in der dorsalen Handgelenkliicke und korrespondierende Réntgen-
aufnahme ohne eindeutige Pathologie im skapholundren Bereich. c MRT mit intraossarem Ganglion

des Os lunatum

ulnokarpalen Bandkomplex (TFCC) kom-
pensiert, der das Gelenk nach distal hin
abschliefit.

Dieser stellt den wichtigsten Stabili-
sator fiir das DRUG dar und besteht im
Wesentlichen neben dem Discus ulno-
carpalis aus den palmaren und dorsalen
radioulnaren Béndern, der Kapsel des
DRUG, der Sehnenscheide des M. exten-
sor carpi ulnaris und des Ligamentum
collaterale carpi ulnare sowie aus Band-
ziigen der Ligamentum ulnolunatum
und ulnotriquetrum [10,13]. Zusétzliche
Stabilisatoren stellen die Membrana in-

terossea sowie der M. pronator quadra-
tus dar.

In diesem komplexen Gelenk lassen
sich im Wesentlichen 3 Pathologien un-
terscheiden:

== Instabilititen,

== Inkongruenzen und
== Arthrosen.

Instabilitaten des DRUG

Instabilititen des DRUG konnen ossir
oder ligamentir verursacht sein, alle Uber-

gange von der Subluxation bis zur Luxa-
tion zwischen Radius und Ulna aufwei-
sen und in axialer Richtung das Ulnokar-
palgelenk tangieren [3].

Bei der ossdren Form kann eine Luxa-
tion des DRUG durch Fraktur des Radius-
képfchens mit Zerreiffung der Membrana
interossea (Essex-Lopresti), nach Fraktur
des Radius im mittleren Drittel (Galeazzi),
durch Fehlstellungen von Radius oder
Ulna im Schaftbereich oder durch intra-
artikuldre Frakturen in der Fossa sigmoi-
dea mit Dislokationen des palmaren oder
dorsalen TFCC-Schenkels auftreten.
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Zusammenfassung

Das distale Radioulnargelenk (DRUG), das Ulno-
karpalgelenk sowie der ulnare Karpus bilden
anatomisch einen funktionellen Komplex, da der
Ulnakopf artikulierender Bestandteil des DRUG
ist und zusatzlich durch seine direkte Anheftung
an den ulnokarpalen Bandkomplex sowohl als
Widerlager als auch als Stabilisator fiir das Ulno-
karpalgelenke dient.Schmerzen in diesem Be-
reich stellen deshalb haufig aufgrund der eng
beieinander liegenden anatomischen Strukturen
ein diagnostisches Problem dar.Neben einer
standardisierten klinischen Untersuchungstech-
nik werden im Folgenden die wesentlichsten Pa-
thologien dieses ulnaren Handkompartimentes
mit ihrer klinischen Symtomatik dargestellt und
die Grundziige der Therapie beschrieben.

Schliisselworter

Ulnarer Handgelenkschmerz -

Distales Radioulnargelenk - Ulnokarpalgelenk -
Ulnarer Karpus - Klinische Diagnostik

Ulnar wrist pain

Abstract

The distal radioulnar joint (DRUJ), the ulnocarpal
joint and the ulnar carpus form an functional
anatomical complex, as the head of the ulnais an
articulated part of DRUJ as well as having a stabi-
lising action and acting as an abutment due to
its direct attachment to the triangular fibrocarti-
lage complex.Pain in this area poses a diagnostic
problem due to the close proximity of these
structures. In addition to describing the standard
clinical examination, the major pathologies of
these ulnar hand components, their symptoma-
tology and the basis of their therapy are
discussed.

Keywords

Ulnar wrist pain - Distal radioulnar joint -
Ulnocarpal joint - Ulnar carpus -

(linical diagnostics
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Obwohl nach Radiusfrakturen der Pro-
cessus styloideus ulnae hiufig mitfraktu-
riert und auch arthroskopisch bei Radi-
usfrakturen der TFCC in bis zu 43% und
das lunotriquetrale Band in bis zu 15% der
Fille verletzt sein konnen, treten derarti-
ge Instabilitdten sehr viel seltener auf [6].
Sie kénnen dann jedoch, insbesondere bei
den dynamischen, also stressbedingten
ligamentdren Formen, zu erheblichen di-
agnostischen Schwierigkeiten fithren.

Klinisch klagen die Patienten iiber Be-
wegungs- und Druckschmerzen im
DRUG, insbesondere an den Endpunkten
der Pro- oder Supination. Sichtbare
Schnappreaktionen oder Luxationen des
Radius mit dem haufig beschriebenen
Klaviertastenphdnomen der Ulna sind je-
doch eher selten.

Ossir verursachte Instabilititen wei-
sen hiufig aufgrund mechanisch beding-
ter Anschlagphdanomene Einschrénkun-
gen der Pro- oder Supination auf. Eine
Fehlstellung von Radius oder Ulna im
mittleren Drittel von nur 20° fithrt bereits
zu einer Einschriankung der Unterarm-
drehbewegung von ca. 30° [8].

Rontgenaufnahmen des Unterarmes
und des Handgelenkes in der standardi-
sierten, exakt seitlichen Ebene kénnen os-
sdre Fehlstellungen beweisen. Sie sind ins-
besondere bei Subluxationsstellungen
oder ligamentéren Instabilitdten in der
Regel jedoch nicht ausreichend.

In diesen Féllen sind vergleichende CT-
Untersuchungen des DRUG in Pronation,
Neutralstellung und Supination aussage-
kriftiger. Da die Lage der ligamentédren
Lésion und das pathologische Substrat
der Lision des ulnokarpalen Bandappara-
tes fiir das weitere therapeutische Vorge-
hen jedoch von entscheidender Bedeu-
tung sind, schliefit sich in der Regel eine
arthroskopische Untersuchung des TFCC
an.

Therapeutisch steht sowohl bei den os-
sdren als auch bei den ligamentéren For-
men der Instabilitdten die Wiederherstel-
lung der urspriinglichen Anatomie im
Vordergrund; bei den veralteten osséren
Formen in der Regel durch Korrekturos-
teotomien, bei ligamentdren Instabilita-
ten mit Dislokationen des Processus sty-
loideus ulnae durch die anatomisch kor-
rekte Fixation. Chronische Bandinstabi-
litdten stellen ein auch heute noch nicht

immer befriedigend gelostes Problem dar,
wobei auch hier anatomische Rekonstruk-
tionen wahrscheinlich am erfolgsverspre-
chendsten sind [9, 12]. Alternativ fithren
wir eine Arthrodese des DRUG mit gleich-
zeitiger Segmentresektion aus der Ulna
nach Kapandji-Sauvé durch.

Inkongruenzen — Artrosen

Sowohl die zuvor beschriebenen ossiren
als auch die ligamentéren Instabilititen
konnen langfristig zu Arthrosen des
DRUG fiihren. Diese treten vor allem dann
auf, wenn die Incisura ulnae frakturiert
und nicht exakt reponiert wurde. Bei der
Reposition einer Radiusfraktur muss des-
halb neben dem notwendigen Lingenaus-
gleich zur Vermeidung eines Impaktions-
syndromes (s. unten) auch die Incisura
ulnae widerhergestellt werden, die haufig
dann tangiert wird, wenn der Radiuskopf
nach radial disloziert und die dorsale Kor-
tikalis eingebrochen ist.

Die Verdachtsdiagnose einer Arthrose
im DRUG wird klinisch gestellt, wenn ne-
ben einer schmerzhaften Pro-/Supinati-
onsbewegung der proximale Druck auf
Radius und Ulna zu,Fernschmerzen®im
DRUG fiihrt. Die Diagnose wird in der Re-
gel radiologisch und/oder im CT gestellt.

Therapeutisch stehen dann in der Re-
gel die von uns bevorzugte Arthrodese des
DRUG mit gleichzeitiger Segmentresekti-
on aus der Ulna oder aber die Hemiresek-
tionsarthroplastik nach Bowers [2] zur
Verfiigung. Hierbei wird eine Teilresekti-
on des Ulnakopfes unter Erhalt des TFCC-
Ansatzes vorgenommen, um eine gewis-
se Stabilitdt zu erhalten. Nachteil beider
Methoden ist jedoch eine bleibende Rest-
instabilitat des freien distalen Ulnaendes,
welches zusitzlich zu Anschlagbeschwer-
den (Impingement) gegen den Radius
fithren kann. Aus diesen Griinden sollte
die Resektion des gesamten Ulnakopfes
in jedem Fall vermieden werden.

Ulnokarpalgelenk

Das Ulnokarpalgelenk besteht aus dem
Discus ulnocarpalis mit seinen komple-
xen Bandstrukturen, die dem Ulnakopf
teils aufliegen und damit das DRUG nach
distal abschlieflen und gleichzeitig stabi-
lisieren. Distaler Partner ist der gegen-



iiberliegende ,,lunotriquetrale Handwur-
zelblock, wobei Os lunatum und Os tri-
quetrum zusitzlich miteinander artiku-
lieren.

Dieses Gelenk ist besonders dadurch
gefdhrdet, dass der ulnokarpale Bandkom-
plex bei axialen Verletzungen zwischen
Ulnakopf und ulnarem Karpus einge-
klemmt wird und hierdurch sowohl Ein-
risse als auch degenerative Veranderun-
gen auftreten konnen. Axiale Instabilita-
ten konnen einerseits posttraumatisch
durch eine Radiusfraktur mit Langenver-
lust und konsekutiver Plusvariante der
Ulna auftreten, andererseits durch eine
angeborene Plusvariante der Ulna und
dann zu einem Impaction-Syndrom fiih-
ren [7].

Impaction-Syndrom

Hierbei liegt ein tibermifiger Druck des
Ulnakopfes auf den Discus ulnocarpalis
vor, der durch fortgeleitete Uberbelastung
zu Knorpelschéden der gegeniiberliegen-
den ulnaren Handwurzelknochen (Luna-
tum, Triquetrum) fithren kann. Chroni-
sche Kompressionsschéden konnen das Lu-
notriquetralgelenk durch Uberlastungen
der lunotriquetralen Béander derart desta-
bilisieren, dass Inkongruenzen bis zur
Arthrose auftreten (8 Abb.3).

Klinisch steht bei diesem Schmerzbild
ein ulnarer Handgelenkschmerz, insbe-
sondere bei ulnarer Abduktion im Vor-
dergrund. Besonders hilfreich zur Diagno-
se ist der ulnokarpale Stresstest [7]. Hier-
bei wird axialer Stress dadurch hervorge-
rufen, dass die Hand ulnar abduziert und
gleichzeitig der Unterarm pro- und supi-
niert wird. Die verstérkte ulnare Druckzu-
nahme fiihrt dann bei entsprechender Pa-
thologie zu Schmerzen des ulnaren Kom-
partiments.

Bei bereits eingetretener lunotrique-
traler Schddigung lésst sich ein deutlicher
lunotriquetraler Verschiebeschmerz nach-
weisen. Hierbei wird das gut tastbare Os
pisiforme mit dem aufsitzendem Os tri-
quetrum gegen das radialer liegende Os
lunatum von dorsal nach palmar hin ver-
schoben.

Radiologisch wird die Diagnose bei
Vorliegen einer Ulna-Plusvariante erhdr-
tet, wobei Knochen-Knorpel-Defekte oder
kleine Zystenbildungen der dem Ulna-

kopf gegeniiberliegenden Fliche des Os
lunatum oder Os triquetrum beweisend
sind (B Abb.4). Da Ulnavarianzen durch
die Unterarmdrehbewegung verandert
werden, sind — wie auch in allen anderen
Féllen - standardisierte Aufnahmen in
Neutralstellung erforderlich.

In unklaren Fillen wird die Diagnose
arthroskopisch gesichert, wobei hier ins-
besondere zentrale, degenerative Defek-
te des ulnokarpalen Bandkomplexes mit
abgeflachten Réndern (Palmer Typ 2), ggf.

mit Rissbildungen im lunotriquetralen
Bandapparat sowie Knorpelschiaden am
Os lunatum gefunden werden.
Therapeutisch stehen bei korrekter ana-
tomischer Position des Radius sowie un-
verandertem DRUG unterschiedliche Ver-
kiirzungsverfahren der Ulna zur Verfiigung.
Wihrend bei den Palmer-Typ-2C- und
-2D-Verdnderungen (s. u.) auch eine De-
kompression durch Entknorpelung des Ul-
nakopfes (,,wafer procedure®,[4]) moglich
ist, ziehen wir - insbesondere in den wei-
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Abb. 3 A Arthrose des Lunotriquetralgelenkes

Abb. 4 A Lunotriquetrales Impaction-Syndrom
mit ossdren Veranderungen der korrespon-
dierenden Gelenkflachen von Os lunatum und
Os triquetrum

ter fortgeschrittenen Féllen - eine Verkiir-
zungsosteotomie der Ulna oder eine De-
kompressiososteotomie des Ulnakopfes
[11] vor. Bei in Fehlstellung verheilter Ra-
diusfraktur ohne Arthrose des DRUG er-
folgt eine Korrekturosteotomie des Radi-
us,in der Regel mit Beckenkamminterpo-
nat. Zusitzliche Inkongruenzen oder Ar-
throsen des DRUG erfordern eine Arthro-
dese des DRUG mit Segmentresektion aus
der Ulna (B Abb.5) oder aber die Hemire-
sektionsarthroplastik nach Bowers [2].

Isolierte Verletzungen
des Discus ulnocarpalis

Wenn Verletzungen des Discus ulnocarpa-
lis nicht direkte oder indirekte Folgen der

642 | per Orthopide 6 - 2004

zuvor beschriebenen Krankheitsbilder
sind, stellen sie ein erhebliches diagnosti-
sches Problem dar. Die Diagnose des dann
resultierenden unklaren ulnaren Handge-
lenkschmerzes kann in diesen Fillen nur
im Ausschlussverfahren vermutet und si-
cher nur mit Hilfe der Arthroskopie als,,gol-
den standard“ gesichert werden. Im Vor-
dergrund hierbei stehen durch axiale Trau-
men hervorgerufene Einrisse, Lappenbil-
dungen oder degenerative Veranderungen
des Discus ulnocarpalis, wobei beachtet
werden muss, dass symptomlose degene-
rative Defekte gerade im Alter zunehmen.

Die Behandlung erfolgt entsprechend
der arthroskopischen Klassifikation nach
Palmer [10] abgestuft, wobei traumatisch
bedingte Schiden (Typ 1) den degenera-
tiven Schiden (Typ 2) gegeniibergestellt
werden. Die Typ-1-Verletzungen werden
aufgrund ihrer Lokalisation definiert.
Typ 1A liegt zentral, Typ 1B ulnar mit oder
ohne Styloid-Fraktur, Typ 1C an der kar-
palen Anheftung und Typ 1D an der ra-
dialen Anheftung mit oder ohne Fraktur
in diesem Bereich.

Bei Typ-2-Schiden wird unterschie-
den zwischen isolierten degenerativen
Veranderungen des Diskus ohne zusétz-
liche Pathologie (A), mit malazischen Be-
zirken an Ulnakopf und/oder Os lunatum
(B) sowie degenerativ bedingten Perfora-
tionen des Diskus mit zusétzlichen mala-
zischen Verdnderungen an Ulnakopf
und/oder Os lunatum (C) mit zusitzlicher
Ruptur des Lunotriquetralen Bandes (D)
oder zusitzlicher Arthritis (E).

Wihrend im traumatischen Fall ein
Riss operativ endoskopisch oder offen ver-
sorgt wird, reicht die Palette bei den dege-
nerativen Veranderungen vom arthrosko-
pischen Debridement iiber die Teilresek-
tion bis zur Dekompression des TFCC
durch Ulnaverkiirzung. Bei zusétzlichen
Arthrosen des Lunotriquetralgelenkes
sind interkarpale Teilarthrodesen erfor-
derlich (8 Abb.6).

Ulnarer Karpus

Erkrankungen des ulnaren Karpus gehen
in der Regel nicht mit einer schmerzhaften
Unterarmdrehbewegung einher, sondern
bieten ein isoliertes Schmerzbild im ulna-
ren Handgelenkbereich distal des Processus
styloideus ulnae in Hohe des gut tastbaren

Os pisiforme. Involviert sind das Os trique-
trum, Os lunatum sowie das Os pisiforme.

Triquetrales Impingement

Das triquetrale Impingement wurde von
Watson und Weinzweig 1999 [14] beschrie-
ben. Es wird bewirkt durch eine trauma-
tische Ruptur der ulnaren Bénderschlin-
ge, die wie ein breites Band von palmar
radial iber den Processus styloideus ulnae
sowie das Os triquetrum nach dorsal zieht
und unterschiedlichste Bandstrukturen
umfasst. Klinisch findet sich in Hohe des
Os triquetrum an der ulnaren Handkan-
te meist eine schmerzhafte Schwellung.
Anamnestisch wird regelmif3ig ein Hy-
perextensionstrauma angegeben, radio-
logische Verdnderungen finden sich nicht.
Die Diagnose wird im Ausschlussverfah-
ren gestellt. Die Therapie besteht in einer
Dekompression des Os triquetrum durch
Exzision der komprimierenden Bandan-
teile.

Neben degenerativen lunotriquetralen
Schéddigungen, hervorgerufen durch ein
Impaction-Syndrom, kénnen auch direk-
te Traumen zu lunotriquetralen Dissozia-
tionen und Frakturen fithren

Lunotriquetrale Bandschadigungen

Lunotriquetrale Bandschadigungen ent-
stehen generell durch forcierte Pronati-
on, hdufig durch einen Sturz auf die tiber-
streckte Hand [1]. Wihrend bei der stati-
schen Dissoziation eine VISI-Stellung des
Os lunatum die Diagnose erhédrten kann,
lasst sich die dynamische Form bei ent-
sprechendend positivem klinischem Ver-
schiebetest Test mit grofiter Sicherheit nur
arthroskopisch stellen. Hierbei finden sich
dann Zerreiflungen oder Zottenbildun-
gen des lunotriquetralen Bandapparates.
Wihrend dieser in frischen Féllen genaht
werden kann, fithrt in Spétfallen nur die
Bandrekonstruktion oder eine lunotri-
quetrale Arthrodese zur Schmerzfreiheit.

Pisotriquetralarthrose

Arthrosen zwischen Os pisiforme und Os
triquetrum sind in unserem Krankengut
haufiger anzutreffen als den Literaturanga-
ben nach zu erwarten wire. Die Beschwer-
den werden palmar iiber dem gut tastba-



ren Os pisiforme angegeben und durch di-
rekten Druck oder durch seitliches Verschie-
ben des Os pisiforme gegen das Os trique-
trum ausgelost. Die Injektion eines Lokal-
andsthetikums in das Pisotriquetralgelenk
bewirkt sofortige Schmerzfreiheit und be-
weist zusammen mit einer seitlichen Ront-
genaufnahme des Handgelenkes in 20° Su-
pination die Diagnose (B Abb.7).In seltenen
Fillen finden sich in diesem Gelenk auch
mehrere freie Gelenkkorper.

Die Therapie besteht in der Exstirpa-
tion des Os pisiforme.

Sehnenluxationen

Der osteofibrose Tunnel des 6. Streckseh-
nenfaches erstreckt sich von der Basis des
Processus styloideus ulnae bis zum Os tri-
quetrum und stabilisiert den Sehnenver-
lauf der ECU-Sehne unabhingig von der
Unterarmdrehbewegung. Proximal hier-
von wird das Strecksehnenfach durch Bin-
degewebsstringe fixiert. Bei maximaler
Supination mit Ulnarduktion des Hand-
gelenkes tendiert die Sehne proximal des
osteofibrosen Kanales nach ulnar-palmar
und wird winkelférmig umgeleitet. Sie
kann dann als Folge eines Traumas mit
Zerreiflung oder Lockerung dieser Bin-

Abb. 5 <« Arthrodese des
DRUG mit Segmentresek-
tion aus der Ulna
(Kapandji-Sauvé bei
Impaction-Syndrom und
Arthrose des DRUG)

Abb. 6 <« Lunotriquetral-
arthrodese bei Arthrose

degewebestrukturen auch in diese Rich-
tung luxieren. Es tritt dann bei maxima-
ler Supination mit Palmarflexion des
Handgelenkes ein schmerzhaftes Schnap-
pen auf, welches getastet und auch sicht-
bar werden kann.

Im akuten Fall kann die Behandlung
konservativ durch Ruhigstellung in ge-
genldufiger Position, also Pronation, leich-
ter Extension und Radialduktion erfol-
gen; im chronischen Fall erfolgt sie opera-
tiv,indem das Fach genéht oder durch eine
Retinakulumschlinge stabilisiert wird.

Unspezifische Entziindungen

Entziindliche Reaktionen im ulnaren
Handgelenkkompartiment finden sich
meist als Insertionstendopathien der
ECU- oder FCU-Sehne sowie bei Syno-
vialitiden unterschiedlichster Genese.
Streckseitig finden sich Insertionsten-
dopathien der ECU-Sehne im Bereich der
Basis des 5. Mittelhandknochens. Hier ist
auch das Schmerzfeld lokalisiert und wird
héufig durch repetitive Bewegungen in ul-
narer Extension ausgeldst. Es verlduft dann
entlang des Sehnenverlaufes und kann bis
in den Unterarm ausstrahlen. Die gleichen
Beschwerden kénnen auch durch eine Ten-

Abb. 7 A Pisotriquetralarthrose

dovaginitis im 6. Strecksehnenfach her-
vorgerufen werden. Die Therapie besteht
neben der Ruhigstellung in Gaben von
nichtsteroidalen Antiphlogistika und ggf.
lokalen Steroidapplikationen.

Beugeseitig kann sich bei der FCU-
Tendinitis ein dhnliches Schmerzbild am
Ansatz des Os pisiforme mit entsprechen-
der Ausstrahlung entlang der Sehne bis in
den Unterarm ergeben. Auch hier wird
der Schmerz durch direkten Druck auf
das Os pisiforme in Verbindung mit einer
forcierten ulnaren Handgelenkflexion
ausgelost, muss jedoch differenzialdiag-
nostisch von einer Pisotriquetralarthro-
se unterschieden werden.

Bei einer Synovialitis mit den entspre-
chenden dufleren Entziindungszeichen
steht die Diagnose der rheumatoiden
Arthritis im Vordergrund.

Fazit fiir die Praxis

Die komplexe Diagnostik des ulnaren Hand-
gelenkschmerzes wird dadurch erleichtert,
dass die Schmerzlokalisation systematisch
auf topographisch-anatomisch definierte Be-
reiche reduziert wird. Diese sind am ulnaren
Handgelenk das Os pisiforme, das Radioul-
nargelenk, der Processus styloideus ulnae so-
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wie die dorsale Handgelenkliicke zwischen 3.
und 4. Strecksehnenfach. Hierdurch kénnen
alle wesentlichen Pathologien erfasst wer-
den, die das distale Radioulnargelenk, das
Ulnokarpalgelenk, den ulnaren Karpus sowie
die ulnaren Sehnenfécher betreffen.Fiir alle
Bereiche existieren klinische Tests. Pathologi-
en des ulnaren GefaR-Nerven-Biindels wur-
den bewusst ausgelassen. Die klinisch korrek-
te Untersuchung fiihrt dann zu einer Ver-
dachtsdiagnose mit praziser Fragestellung an
weiterfiihrende bildgebende Verfahren. Die
Rontgenaufnahme steht hierbei an erster
Stelle.
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