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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

AD Arthroskopisches Debridement 

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand 

MMWS Modified Mayo Wrist Score 

MRT Magnetresonanztomogrpahie 

ROM Rang of motion 

TFC Triangular fibrocartilage 

TFCC Triangular fibrocartilage complex 

UVO Ulnaverkürzungsosteotomie 

VAS Visuelle Analogskala 
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1 EINLEITUNG 

1.1 Anatomie und Biomechanik des TFCC 

1.1.1 Funktionelle Anatomie 

Radius und Ulna sind über das proximale Radioulnargelenk und das distale 

Radioulnargelenk sowie die Membrana interossea miteinander verbunden. Sie bilden 

eine funktionelle Einheit (Spies et al., 2018). Das proximale Radioulnargelenk 

ermöglicht in Zusammenspiel mit dem distalen Radioulnargelenk die Pronation und 

Supination. Radiuskopf und Incisura radialis bilden das proximale Radioulnargelenk. 

Es kann als Teilgelenk des Ellenbogengelenkes gesehen werden. Funktionell ist es 

ein Drehgelenk bzw. Zapfengelenk. Die Circumferentia articularis radii artikuliert mit 

der Incisura radialis ulnae und dem an der Innenseite überknorpelten Ligamentum 

anulare radii. Das proximale Radioulnargelenk wird durch das Ligamentum collaterale 

laterale, das Ligamentum anulare sowie die proximalen Fasern der Membrana 

interossea stabilisiert (Oppermann et al., 2018). Ellenkopf und Incisura ulnaris bilden 

das distale Radioulnargelenk. Die Circumferentia articularis des Caput ulnae artikuliert 

mit der Incisura ulnaris („sigmoid notch“) des Radius. Die Facetten des distalen 

Radioulnargelenkes bilden ein nicht kongruentes Radgelenk (Gabl and Arora, 2014). 

Dabei variiert die Konfiguration der Gelenkpartner. Die Incisura ulnaris ist in 42% plan, 

in 14% schräg, in 30% halbzylindrisch und in 14% s-förmig (Tolat et al., 1996). In 

Abhängigkeit der relativen Längenverhältnisse der Gelenkpartner ist der Ellenkopf 

zylindrisch, kugelförmig oder kegelförmig (Abbildung 1).  

 

 

 

Bei der Ulna-Null-Variante zylinderförmig, bei der Ulna-Plus-Variante kugelförmig und 

bei der Ulna-Minus-Varinate kegelförmig (Förstner, 1987). Durch die unterschiedlichen 

Krümmungsradien der Gelenkflächen ist die Kontaktfläche zwischen beiden 

Abbildung 1: Verhältnis zwischen Form des Ulnakopfes und Ulnavarianz (Sauerbier and Unglaub, 2009). 
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Gelenkpartnern verhältnismäßig gering. Der größte Kontakt zwischen beiden 

Gelenkpartnern besteht zwischen 30° und 60° Supination (Shaaban et al., 2007). In 

maximaler Pronation und Supination besteht hingegen nur geringer Kontakt zwischen 

Ellenkopf und der radialen Gelenkfläche (Olerud et al., 1988). Um die Stabilität der 

Umwendbewegungen optimal zu unterstützen, ist eine ausreichende Sicherung dieser 

Extremauslenkungen notwendig (Beyermann et al., 1999). Diese Stabilität wird durch 

sowohl durch knöcherne Strukturen als auch durch passive und aktive Stabilisatoren 

gewährleistet (Gabl and Arora, 2014) (Oppermann et al., 2018). In Abhängigkeit der 

Gelenkgeometrie tragen die knöchernen Strukturen maximal 30% zur Stabilität im 

distalen Radioulnargelenk bei (Spies et al., 2018).  

 

 

Der wichtigste passive Stabilisator des distalen Radioulnargelenkes ist der trianguläre 

fibrocartilaginäre Komplex (Spies et al., 2018). Der trianguläre fibrokartilaginäre 

Komplex stellt ein System von Strukturen zur Bewegungsführung, Stabilisierung und 

Abbildung 2a: Aufbau des triangulären 
fibrocartilaginären Komplexes: 1 Ligamentum 
ulnocapitatum; 2 Ligamentum ulnolunatum; 3 
Ligamentum ulnotriquetrum; 4 Meniscus ulnocarpalis; 5 
Discus ulnocarpalis; 6 Ligamentum radioulnaris 
dorsalis; 7 Extensor-carpi-ulnaris-Sehne (Spies et al., 
2018). 

Abbildung 2b: Aufbau der radioulnaren Ligamente: 1 
palmare und dorsale Zügel der radioulnaren Ligamente; 
2 kreuzende Fasern von radiopalmar nach ulnodorsal 
mit Einstrahlung in das Periost und in den Boden des 
sechsten Strecksehnenfachs und von radiodorsal nach 
ulnopalmar mit Einstrahlung in die prästyloide Region; 3 
tiefe Zügel der radioulnaren Ligamente mit Insertion in 
der Fovea ulnaris (Ligamentumsubcruentum) (Spies et 
al., 2018). 
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Druckübertragung im Bereich des ulnokarpalen Handgelenks dar (Beyermann et al., 

1999) (Schmidt, 2004). Gemeinsam mit den distal querverlaufenden Fasern der 

Membrana interossea verleiht der trianguläre fibrocartilaginäre Komplex dem distalen 

Radioulnargelenk die notwendige Stabilität (Hagert, 1992) (Oppermann et al., 2018). 

Der ulnokarpale Komplex setzt sich anatomisch aus verschiedenen Komponenten 

zusammen (Abbildung 2a und 2b). Er besteht aus: Discus ulnocarpalis, Ligamentum 

radioulnare palmare und Ligamentum radioulnare dorsale, Ligamentum ulnolunatum 

und Ligamemtum ulnotriquetrum, Meniuskus ulnocarpalis, Recessus ulnaris, 

Ligamentum collaterale carpi ulnare, Sehnenscheide des Musculus extensor carpi 

ulnaris. Der Discus ulnocarpalis stellt den zentralen Anteil des ulnokarpalen 

Komplexes dar. Er erweitert die Fläche der Kraftübertragung vom Unterarm auf den 

Karpus (Löw et al., 2018a). Begrenzt wird der Discus ulnocarpalis vom Ligamentum 

radioulnare palmare und Ligamentum radioulnare dorsale (Abbildung 3). Beide 

Bandstrukturen sichern das distale Radiouknargelenk in Supination und Pronation. 

Dabei spannt sich das Ligamentum radioulnare palmare stärker während der 

Supination und das Ligamentum radioulnare dorsale stärker während Pronation an. 

Sie verhindern somit ein Auseinanderweichen von Radius und Ulna. Zusätzlich 

schränken sie die axiale Verschieblichkeit ein (Schmidt, 2004).  

 

 

Ligamentum ulnolunatum und Ligamentum ulnotriquetrum entspringen von den 

oberflächlichen Fasern der Ligamentum radioulnare palmare und treten zwischen den 

Abbildung 3: Illustration der wechselnden und komplementären Spannungszustände der radioulnaren Ligamente 
während der Unterarmdrehung. Blau oberflächliche radioulnare Zügel; grün kreuzende oberflächliche Zügel; rot 
tiefe Zügel (Spies et al., 2018). 
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beiden Faserplatten des Discus ulnaris hervor (Schmidt, 2004). Gemeinsam mit den 

oberflächlichen radioulnaren Bändern und dem Meniskus sind sie für die Aufhängung 

bzw. Dämpfung der ulnaren Handwurzel und Kraftübertragung verantwortlich (Atzei 

and Luchetti, 2011). Zusätzlich sichern sie die Stabilität in palmarer Richtung 

(Beyermann et al., 1999). Von den dorsalen und ulnaren Kanten des Discus 

ulnocarpalis und des Processus styloideus ulnae entwickelt sich der Meniskus 

ulnocarpalis (Lewis, 1970). Vom Processus styloideus ulnae nach distal konvergierend 

verlaufen die Fasern des Meniskus ulnocarpalis und setzten an der palmaren Fläche 

des Os triquetrum an. Ulnarseitig liegen die Fasern des Ligamentum collaterale carpi 

ulnare an (Schmidt, 2004). In seinem Mittelteil befindet sich der Eingang für den 

Recessus ulnaris (prestyloid recess). Dieser stellt eine synoviale Aussackung des 

ulnocarpalen Komplexes dar (Schmidt, 2004).  Sein arthroskopisch darstellbarer 

Eingang befindet sich genau zwischen Discus ulnocarpalis und Meniscus ulnocarpalis 

(Beyermann et al., 1999) (Schmidt, 2004). Im Rahmen einer TFCC-Läsion weist der 

Recessus ulnaris häufig einen synovialen Reizzustand auf (Hahn and Schmitt, 2000).  

 

 

Abbildung 4a: Darstellung der einzelnen Bestandteile 
der Membrana interossea: 1 distales schräges Band; 2 
zentraler Abschnitt; 3 proximales schräges Band (Spies 
et al., 2018). 

Abbildung 4b: Palmare Ansicht: 1 Ligamentum 
ulnocapitatum; 2 Ligamentum ulnolunatum; 3 
Ligamentum ulnotriquetrum; 4 Meniscus ulnocarpalis; 5 
palmares radioulnares Ligament; 6 tiefer Kopf des 
Musculus pronator quadratus; 7 oberflächlicher Kopf 
des Musculus pronator quadratus (Spies et al., 2018). 
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Die Sehnenscheide des Musculus extensor carpi ulnaris als stabilisierender 

Bestandteil des ulnocarpalen Komplexes und des distalen Radioulnargelenkes zügelt 

den Ulnakopf in seiner Verbindung zum Radius (Schmidt, 2004). Die Membrana 

interossea ist der zweite wesentliche Stabilisator des distalen Radioulnargelenkes 

(Abbildung 4a und 4b) (Spies et al., 2018). Morphologisch ist sie eng mit dem 

ulnokarpalen Komplex verbunden. Sie verbindet Radius und Ulna auf annährend der 

ganzen Länge. Sie stabilisiert die radioulnaren Gelenke bei der axialen 

Kraftübertragung (Rabinowitz et al., 1994). Vor allem der distale Anteil trägt wesentlich 

zur Stabilität des distalen Radioulnargelenkes bei. Zu erwähnen sei hier ein schräger 

Faserzug welcher am Ellenschaft proximal des distalen Radioulnargelenkes entspringt 

und am dorsalen Rand der Incisura ulnaris ansetzt (Kitamura et al., 2011). Dieser 

Faserzug ist in Pronation gespannt und in Supination entspannt. Der Musculus 

pronator quadratus stabilisiert als aktivier Stabilisator das distale Radioulnargelenk 

dynamisch, indem er während der Umwendbewegung ein Auseinanderweichen von 

Radius und Ulna verhindert (Spies et al., 2018). 

1.1.2 Histologie des TFCC 

Der Hauptbestandteil des TFCC ist der Discus ulnocarpalis (Abbildung 5). Dieser 

entspringt am distalen Rand der Incisura ulnaris radii und zieht zum Processus 

styloideus ulnae. Der zentral gelegene Discus articularis ist halbkreisförmig und 

schwach bikonkav und besteht aus Faserknorpel. (Nakamura and Yabe, 2000) 

(Kirchberger et al., 2015a). Seine zentrale Dicke variiert zwischen 0,5 und 2 mm und 

steht in direktem Zusammenhang zum Längenverhältnis von Ulna und Radius (Mikić, 

1989) (Weiglein et al., 2002). Bei negativer Ulnavarianz ist der Diskus stärker, bei 

positiver Ulnavarianz dünner angelegt (Weiglein et al., 2002) (Schmidt, 2004). 

Umgeben wird der Discus articularis von den Ligg. radioulnaria palmare und dorsale. 

Diese teilen sich in einen proximalen und einen distalen Faserstrang auf. Der tiefe bzw. 

proximale Faserstrang zieht zur Basis des Processus styloides ulnae und setzt an der 

Fovea ulnaris an, der oberflächliche bzw. distale Faserstrang zieht zur Spitze des 

Processus styloides ulnae und strahlt in die Sehnenscheide des Musculus extensor 

carpi radialis ein (Benjamin et al., 1990) (Schmidt, 2004) (Kleinman, 2007). Zwischen 

den beiden Fasersträngen liegt ein gefäßreiches, lockeres Bindegewebe, das 

Ligamentum subcruentum (Schmidt, 2004) (Hempfling, 2016) (Kleinman, 2007). Am 

Ursprung der radioulnaren Bändern an der Incisura ulnaris radii inserieren diese über 

Zonen kalzifizierten und nicht kalzifizierten Faserkorpels. Am Ansatz dem Processus 
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styloideus ulnae und dem Ulnakopf verbinden sich die Faserstränge aus kalzifiertem 

und nicht kalzifiziertem Faserknorpel mit dem Gelenkknorpel. Seiner Histologie 

entsprechend lassen sich dem Discus ulnocarpalis Eigenschaften zur 

Druckübertragung und Stabilisierung im Bereich des ulnokarpalen Handgelenks 

zuschreiben (Benjamin et al., 1990) (Beyermann et al., 1999) (Nakamura and Yabe, 

2000). Der Meniscus ulnocarpalis besteht vornehmlich aus faserigem Bindegewebe. 

Entsprechend  seiner Histologie hat er vornehmlich dämpfende Eigenschaften (Spies 

et al., 2018). 

 

 

1.1.3 Biomechanik  

Aus der Flossenanlage früher Fische entwickelten sich die Handgelenke zum 

tragenden Bauteil der Vierfüßer und schließlich zum frei beweglichen Gelenkkomplex 

der Primaten. In diesen Entwicklungsvorgängen zog sich die Ulna aus ihrer primitiven 

gelenkigen Verbindung mit dem Os pisiforme und Os triquetrum immer mehr zurück. 

Als neues Gelenk entstand das distale Radioulnargelenk (Schmidt, 2004). Die 

differenzierte Gebrauchsfähigkeit der oberen Extremität basiert entscheidend auf der 

Drehbewegung des Unterarms um die Längsachse (Pronation und Supination). 

Pronation und Supination sind nur durch das Zusammenspiel zwischen dem 

Abbildung 5: Schema eines histologischen Präparates des ulnokarpalen Komplexes (Schmidt and Lanz, 2013). 
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proximalen Radioulnargelenk und dem distalen Radioulnargelenk möglich (Spies et 

al., 2018). Beide Gelenke werden funktionell als Articulatio bicondylaris 

zusammengefasst (Hagert, 1992). Die Drehachse von Pronation und Supination 

verläuft dabei schräg durch den Unterarm von der Mitte des Radiuskopfes nach distal 

zum Ulnakopf (Abbildung 6) (Kleinman, 2007). Der Radiuskopf als proximale „Rolle“ 

führt während der Umwendbewegung eine axiale Rotation in der Incisura radialis 

durch. Dem steht eine Art „Schwingbewegung“ des distalen Radius mit seiner Incisura 

ulnaris um die Zirkumferenz des Ulnakopfes als distaler „Rolle“ gegenüber. 

 

 

Die Umwendbewegungen der Hand entspricht dabei einer Kombination aus Dreh- und 

Gleitbewegung im distalen Radioulnargelenk (Schmidt, 2004). Der Radius dreht sich 

hierbei um die fixe Ulna (Hagert, 1992). Die Ulna steht in Supination mehr palmar und 

in Pronation mehr dorsal (Beyermann et al., 1999) (Schmidt, 2004). Die Supination 

führt zu einer relativen Ulna-Minus-Variante und die Pronation zu einer relativen Ulna-

Plus-Variante (Abbildung 7) (Palmer, 1989) (Kleinman, 2007). Diese Änderungen der 

Ulna-Variante führen zu einer signifikanten Veränderung der Kraftübertragung, die auf 

unterschiedliche Teile des TFCC wirkt. Palmer et al. 1981 konnten nachweisen, dass 

die Kraftübertragung bei Ulna-Null-Variante zu 82% über das Radiokarpalgelenk und 

zu 18% über das Ulnokarpalgelenk erfolgt. Im Fall einer Ulna-Plus-Variante von 2,5 

mm erhöht sich dieser Anteil auf 42%. Bei einer Ulna-Minus-Variante von 2,5 mm 

werden lediglich 4,3% der Kraft über den ulnokarpalen Gelenkabschnitt übertragen 

(Palmer and Werner, 1981) (Palmer et al., 1988). So führt eine Ulna-Plus-Variante zur 

Abbildung 6: Die Drehachse von Pronation und Supination verläuft schräg durch den Unterarm von der Mitte des 
Radiuskopfes nach distal zum Ulnakopf (Kleinman, 2007). 
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chronischen Drucküberlastung mit der Folge von degenerativen Veränderungen im 

Bereich des TFCC mit zentralen Diskusläsionen (Grechenig et al., 2002). 

 

 

1.1.4 Vaskuläre Versorgung des TFCC 

Der gesamte Bereich des ulnokarpalen Komplexes wird von einem arteriellen 

Gefäßbogen umgriffen (Mikić, 1992). Die Hauptversorgung erfolgt durch einen Ast der 

Arteria ulnaris, sowie aus den palmaren und dorsalen Ästen der Arteria interossea 

anterior (Abbildung 8). Die periphere Randzone ist mit 10-40% gut vaskularisert 

wohingegen der zenrale Bereich avaskulär erscheint (Mikić, 1992). Unglaub et al. 

konnte eine hohe Anzahl an apoptotischen Knorpelzellen im zentralen Diskus nach 

traumatischer Läsion nachweisen (Unglaub et al., 2009). Der Ansatz des Diskus am 

distalen Rand der Incisura ulnaris radii ist ebefalls ohne Blutgefäße. Entsprechend ist 

eine Heilung im zentralen Bereich und am radialen Ansatz fraglich möglich (Bednar et 

Abbildung 7: Wenn sich der Radius aus der vollständigen Supination in die vollständigen Pronation um die fixierte 
Ulna dreht, verkürzt sich die Radiokarpaleinheit relativ zur Ulna, was zu einer relativen positiven Ulnavarianz führt 
(Kleinman, 2007). 
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al., 1991). Die Kenntnis der Vaskularisierung des TFCC ist somit relevant für das 

Auftreten von degenerativen Läsionen und deren Therapie (Unglaub et al., 2007). So 

ist eine Naht des Diskus lediglich im Randbereich erfolgversprechend.  

 

 

1.1.5 Innervation des TFCC 

Der TFCC wird innerviert durch die Äste des Nervus interosseus posterior, des Nervus 

ulnaris und des Nervus cutaneus antebrachii posterior (Gupta et al., 2001). Freie 

Nervenendigungen finden sich vor allem im Bereich der ulnaren Außenfläche des 

Diskus ulnocarpalis, des Ligamentum collaterale ulnare und des Meniscus 

ulnocarpalis (Ohmori and Azuma, 1998). Diese werden als Rezeptoren für die 

Schmerzentstehung im Handgelenk angesehen (Schmidt, 2004). Der radiale und 

zentrale Diskusteil ist nerval nicht versorgt (Gupta et al., 2001). Unglaub et al. konnten 

weder bei traumatischen noch bei degenerativen Diskusläsionen ein Einwachsen von 

Nervenfasern in den Diskus, welche ursächlich für ulnarseitige 

Handgelenksschmerzen sein könnten, nachweisen (Unglaub et al., 2011). Aus der 

fehlenden Innervation lässt sich der ulnarseitige Schmerz bei radialen oder zentralen 

Diskusläsionen fraglich erklären (Gupta et al., 2001).  

Abbildung 8: ulnokarpaler Komplex von distal mit arterieller Versorgung und Perforation des Discus ulnocarpalis * 
(Schmidt, 2004). 
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1.2 Läsion am Diskus ulnocarpalis 

1.2.1 Traumatische Läsionen 

Unfallmechanismus bei traumatischen Läsionen ist meist ein Sturz auf das dorsal 

extendierte oder pronierte Handgelenk (Palmer, 1987). Weitere Mechanismen für eine 

Diskusläsion sind eine unphysiologische Zug- oder Druckbelastung des Diskus bei 

Fehlstellungen am distalen Unterarm, ein forciertes Hypersupinationstrauma oder eine 

Läsion im Rahmen von Frakturen im Handgelenksbereich (Graham et al., 1985) 

(Hempfling, 2016). Coleman beschreibt extreme Extensionstraumata als geeigneten 

Mechanismus für eine Diskusläsion (Coleman, 1960). Etabliert zur Einteilung der 

Diskusläsion hat sich die Klassifikation nach Palmer sowie die therapieorientierte 

Klassifikation nach Atzei (Palmer, 1989) (Atzei, 2009). Unterschieden wird in der 

Klassifikation nach Palmer anhand der Lokalisation der Läsionen (Palmer, 1989). 

Abhängig von der Art der Läsion kann eine Instabilität des distalen 

Radioulnargelenkes, ein Abriss des Processus styloideus ulnae oder eine ulnokarpale 

Instabilität vorliegen (Palmer, 1989). Die Klassifikation nach Atzei stellt eine 

Unterklassifikation der Palmer 1B Läsion dar. 

1.2.2 Degenerative Läsionen 

Beim Ulna-Impaction-Syndrom wird der zentrale Anteil des TFCC, insbesondere bei 

Pronation und Ulnarabduktion, zwischen Ellenkopf und proximaler Handwurzelreihe 

eingeklemmt (Palmer and Werner, 1981). Hieraus resultierende repetitive 

Druckbelastungen im ulnokarpalen Gelenkabschnitt führen so zu degenerativen 

Veränderungen am Discus ulnocarpalis sowie an den angrenzenden Knorpelflächen 

des Os lunatum, Os triquetrum und des Ulnakopfes (Mikić, 1978) (Möldner et al., 2015) 

(Löw et al., 2018a). Es entsteht zunächst eine Ausdünnung des Discus ulnocarpalis 

ohne oder mit Läsion des Knorpels am Ulnakopf. Anhaltende Impaktionen führen 

schließlich zu einer zentralen Diskusläsion und ggf. zu einem Riss des Ligamentum 

ulnotriquetrum. Schließlich kann hieraus eine ulnokarpale Arthrose resultieren (Mikić, 

1978). Nativradiologisch zeigen sich entsprechend arthritische und/ oder zystische 

Veränderungen im Os lunatum, Os triquetrum oder Ulnakopf. Die häufigste Ursache 

eines Ulna-Impaction-Syndroms ist die idiopathische Ulna-Plus-Variante. Beim 

Embryo findet sich quasi keine Ulna-Plus-Variante (Kim et al., 1996). Mit 

zunehmendem Alter lassen sich jedoch vermehrt Ulna-Plus-Varianten beobachten 

(Hulten, 1928). Im Falle einer Ulna-Plus-Variante erhöht sich die ulnokarpale 
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Kraftübertragung deutlich (Palmer and Werner, 1981) (Palmer et al., 1988). Aufgrund 

dieser erhöhten Druckbelastung kommt es in Abhängigkeit des Alters auch zur 

Häufung von Diskusläsionen. Auch eine Ulna-Minus-Variante kann degenerative 

Veränderungen am Discus ulnocarpalis begünstigen. Palmer et al. konnte 

unterschiedliche Dicken des Diskus in Abhängigkeit des jeweiligen 

Längenverhältnisses zwischen Radius und Ulna nachweisen (Palmer and Werner, 

1984). Der Diskus ist bei der Ulna-Minus-Variante dicker angelegt, dagegen bei der 

Ulna-Plus-Varinate dünner (Palmer and Werner, 1984). Entsprechend erhöht sich bei 

der Ulna-Minus-Variante die Druckbelastung auf den ulnokarpalen Gelenkabschnitt 

und führt zu degenerativen Veränderungen am Discus ulnocarpalis (Palmer and 

Werner, 1984). Die zweithäufigste Ursache eines Ulna-Impaction-Syndroms ist die 

posttraumatische Ulna-Plus-Variante im Rahmen einer fehlverheilten distalen 

Radiusfraktur. So führt eine Dorsalkippung am distalen Radius von 40° zu einer 

Zunahme der ulnaren Kraftübertragung von rund 60% (Friedman and Palmer, 1991). 

Als seltenere Ursache ist eine axiale Instabilität der Ulna nach Essex-Lopresti-

Verletzung zu nennen (Essex-Lopresti, 1951). Mikić konnte in einer Studie an 180 

Kadaverhandgelenken altersabhängige Veränderungen des Discus ulnocarpalis 

nachweisen. Mit zunehmendem Alter nahm die Dicke des Diskus ab. So wiesen 

Patienten unter dem 20. Lebensjahr keine Veränderungen des Diskus auf. Ab dem 50. 

Lebensjahr hingegen zeigten alle Patienten Anzeichen einer Degeneration (Mikić, 

1978). Mit zunehmendem Alter ist eine abnehmende Zellularität zu beobachten, weiter 

verändern die Zellen ihren Charakter. Im jungen Alter besteht das Gewebe 

vornehmlich aus Fibroblasten im Alter dann aus Chondrozyten. Zusätzlich ist ein 

Verlust an elastischen Fasern zu beobachten (Mikić, 1978). Im fortgeschrittenen 

Stadium können Erosionen und Ulzerationen sowie eine abnorme Ausdünnung bis hin 

zur Perforation bestehen (Mikić, 1978). 

1.3 Diagnostik 

1.3.1 Klinische Untersuchung 

Eine genaue Erhebung der Anamnese stellt in Verbindung mit einer 

symptomorientierten klinischen Untersuchung die Basis der Diagnostik dar (Spies et 

al., 2016). Eine exakte Anamnese kann bereits wertvolle Hinweise auf die Erkrankung 

liefern. Die Rekonstruktion und Erfassung des Unfallhergangs und Unfallmechanismus 

ist wegweisend für die folgende klinische Untersuchung. Zu erfragen sind die genaue 



Einleitung 

 13 

Lokalisation und Dauer der Beschwerden (Quadlbauer et al., 2018). 

Grundvoraussetzung für eine exakte klinische Untersuchung ist die Kenntnis von 

anatomischen Landmarken (Spies et al., 2016). Die klinischen 

Untersuchungstechniken sollten im Seitenvergleich vorgenommen werden (Spies et 

al., 2016). Ulnarseitige Schmerzen mit Schwellung, Kraftminderung und Bewegungs- 

einschränkung sind die Leitsymptome bei Schädigung des TFCC (Beyermann et al., 

1999). Schmerzen bestehen beim Öffnen großer Schraubverschlüsse oder beim 

Betätigen eines schweren Türgriffs (Kirchberger et al., 2015a). Klick- oder 

Schnapphänomene sind verdächtig auf eine Instabilität oder Einklemmung. 

Gelegentlich resultiert durch den abgerissenen und umgeschlagenen TFCC auch eine 

Gelenkblockade (Beyermann et al., 1999). In der Literatur sind zahlreiche klinische 

Untersuchungstechniken, um Verletzungen und Pathologien des TFCC festzustellen, 

beschrieben, die aber in Bezug auf Sensitivität und Spezifität unterschiedlich evaluiert 

sind. Die am besten evaluierten klinischen Tests sind das „ulnar fovea sign“, der 

dorsopalmare Stresstest und der Presstest (Quadlbauer et al., 2018). Beim „ulnar 

fovea sign“ (Tay et al., 2007) tritt ein Druckschmerz in der ulnaren Tabatiere auf. Er ist 

geeignet, um Verletzungen des ulnotriquetralen Bandes oder foveale Rupturen des 

distalen radioulnaren Bandes nachzuweisen (Quadlbauer et al., 2018). Das 

Ellenbogengelenk des Patienten ist um 90° gebeugt, der Unterarm steht in 

Neutralstellung. Der Untersucher drückt mit dem Daumen auf den „soft spot“ zwischen 

Flexor carpi ulnaris, Porcessus styloideus ulnae, Ellenkopf und Os pisiforme 

(Abbildung 9a) (Kirchberger et al., 2015b). Tritt ein Schmerz auf ist der Test positiv. Er 

zeigt eine Sensitivität von 95% und eine Spezifität von 87% zur 

Handgelenksarthroskopie (Tay et al., 2007). Durch den dorsopalmaren Stresstest 

kann eine Translation der Elle festgestellt werden (Quadlbauer et al., 2018). Der 

Unterarm wird in Neutralstellung gehalten. Der Untersucher umfasst mit einer Hand 

die Speiche und fixiert mit der anderen Hand den Ellenkopf. Dabei wird eine 

abwechselnde Kraftausübung von dorsal und palmar ausgeübt. Das translatorische 

Bewegungsausmaß wird dabei in 4 Grade eingeteilt:  

Grad 0: physiologische Artikulation, Grad 1: Bandlaxizität ohne Funktionsverlust mit 

festem Anschlag, Grad 3: dynamische Instabilität mit Funktionsverlust und fehlendem 

Anschlag, Grad 4: spontane Subluxation mit Reposition unter aktiver Unterarmrotation. 

Er zeigt eine Sensitivität von 59% und eine Spezifität von 96% zur 

Handgelenksarthroskopie (Lindau et al., 2000). Der Presstest kann ebenfalls bei 
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Verdacht auf eine TFCC-Läsion angewendet werden. Der Patient drückt sich beim 

Aufstehen mit beiden Händen von der Armlehne eines Stuhles ab (Abbildung 9b). 

Führt dies zu ulnokarpalen Schmerzen ist der Test positiv (Kirchberger et al., 2015b) 

(Spies et al., 2016). In einer Studie von Lester et al. konnte eine Sensitivität von 100% 

und eine Spezifität von 100% dokumentiert werden (Lester et al., 1995). Das Ergebnis 

der Untersuchung von Lester et al. ist aufgrund des gewählten Studiendesigns jedoch 

kritisch zu sehen (Quadlbauer et al., 2018).  

 

 

1.3.2 Radiologische Untersuchung 

1.3.2.1 Röntgenologische Untersuchung 

Die röntgenologische Untersuchung stellt die Basisdiagnostik bei ulnarseitgen 

Handgelenksschmerzen dar. Es werden standardisierte Röntgenaufnahmen des 

Handgelenkes in dorsopalmarer und lateraler Aufnahmetechnik angefertigt (Frahm, 

2004). Zur dorsopalmaren Aufnahme sitzt der Patient tief und seitlich zum Tisch, das 

Schultergelenk ist 90° abduziert, das Ellbogengelenk 90° gebeugt, die Handfläche 

liegt auf der Filmkassette (Frahm, 2004). Zur lateralen Aufnahme sitzt der Patient 

seitlich zum Tisch bei gleicher Stellung von Ellbogen und Hand, das Schultergelenk 

ist aduziert. Die ulnare Handseite liegt auf der Filmkassette, die dorsale Handseite 

Abbildung 9a: Ulnar-Fovea-Zeichen (Spies et al., 2016). Abbildung 9b: Press test (Spies et al., 2016). 
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einschließlich des distalen Unterarmes an einem Brett (Frahm, 2004). Abgebildet 

werden können so Frakturen und Fehlstellungen. Das Nativröntgen zeigt zusätzlich 

arthritische und/ oder zystische Veränderungen im Os lunatum, Os triquetrum oder 

Ellenkopf als einen indirekten Hinweis auf eine Druckschädigung (Gabl and Arora, 

2014). Zusätzlich kann eine dorsopalmare Lastaufnahme erstellt werden. Der Patient 

sitzt hier seitlich zum Tisch das Schultergelenk ist 90° abduziert, das Ellbogengelenk 

90° gebeugt, die Handfläche liegt auf der Filmkassette, der Patient drückt dabei einen 

runden strahlendurchlässigen Gegenstand (Frahm, 2004). Anhand dieser Aufnahme 

kann die Ulnavarianz ohne und mit Belastung gemessen werden (Löw et al., 2018a). 

Die Messung der Ulnavarianz erfolgt standardisiert mit der Methode der 

Linienprojektion nach Gelberman (Gelberman et al., 1975) (Broccoli et al., 2014). 

1.3.2.2 MRT 

Die MRT stellt ein hilfreiches Tool zur Diagnostik von TFCC-Läsionen dar. Dabei sollte 

sie die Arthroskopie komplementär ergänzen (Schmitt, 2018). Die MRT weist  unter 

Studienbedingungen in der Diagnostik von TFCC-Läsionen eine Sensitivität und 

Spezifität von über 90 % im Vergleich zur Arthroskopie als dem Referenzstandard auf 

(Schmitt and Lanz, 2015). In der Regelversorgung können diese hohen Werte nicht 

erreicht werden (Hahn et al., 2012). Voraussetzung für eine optimale Bildgebung am 

TFCC ist eine optimierte Ortsauflösung. Empfohlen wird eine Flussdichte von 1,5 Tesla 

oder 3,0 Tesla, eine dezidierte Handspule, ein „field of view“ von 8-10 cm, eine 

Schichtdicke von 2 mm für 2D-Sequenzen und Partitionsdicke von 0,5 mm für 3D-

Datensätze (Schmitt and Lanz, 2015). Der Nachweis von TFCC-Läsionen ist bei 

Vorliegen eines Ergusses in der nativen MRT anhand des T2-Kontrastes möglich, die 

native MRT ist jedoch in ihrem Kontrast limitiert und somit die Nachweisrate gering 

(Schmitt, 2018). Somit ist für eine optimierte Kontrastauflösung die Verwendung eines 

intravenösen oder intraartikulären Kontrastmittels auf Gadoliniumbasis erforderlich 

(Abbildung 10a) (Schmitt and Lanz, 2015). Die jeweilige Untersuchungstechnik richtet 

sich nach Vaskularisation der verletzten TFCC Struktur. Der Nachweis  von peripheren 

TFCC-Läsionen ist aufgrund der lokalen Kontrastmittelanreicherung bei 

hyperämischen Reparationsarealen nach intravenöser Kontrastmittelgabe in der T1-

Gewichtung mit der kontrastverstärkten MRT möglich (Schmitt, 2018). 

Referenzstandard für zentrale oder periphere TCFF-Läsionen ist die 2-Kompartiment 

MR-Arthrographie (Abbildung 10b). Zentrale traumatische Läsionen lassen sich in der 

T2w und PDw Sequenz anhand der Lokalisation und Form von hyperintensen 
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Signaleinschlüssen erkennen (Schmitt and Lanz, 2015). Frühe degenerative 

Diskusveränderungen lassen sich in der T2-Gewichtung durch signalreiche 

Einschlüsse im avaskulären Zentrum des Diskus nachweisen, späte degenerative 

Diskusveränderungen hingehen sind durch eine Formänderung des Diskus 

charakterisiert. Diese lassen sich am besten in der MR-Arthrografie durch die Effekte 

der intraartikulären Distension und Kontraststeigerung darstellen (Schmitt and Lanz, 

2015). Mit der MR-Arthrografie werden degenerative TFCC-Läsionen mit einer 

Genauigkeit von über 95% im Vergleich zur Arthroskopie nachgewiesen (Schmitt and 

Lanz, 2015). Veränderungen des hyalinen Gelenkknorpels lassen sich in der T2-

Gewichtung in Form von heterointensen Knorpeleinschlüssen und als 

Knorpelhöhenminderung darstellen (Schmitt and Lanz, 2015). 

 

 

1.3.3 Arthroskopische Untersuchung 

Die Handgelenkarthroskopie ist der Goldstandard in der Diagnostik einer Läsion des 

ulnokarpalen Komplexes (Cooney, 1993) (Bain et al., 2008) (Bickert et al., 2011) (Löw 

et al., 2018a). Sie ermöglicht das präzise Darstellen der Befunde (Feldkamp, 2004). 

Liegt der Verdacht auf eine TFCC-Läsion nahe, sollte frühzeitig eine Arthroskopie des 

betroffenen Handgelenks durchgeführt werden (Beyermann et al., 1999). Als 

Abbildung 10a: Traumatische Diskusläsion Palmer 
Klassifikation 1A; gering dislozierter Vertikalriss im 
Diskuszentrum (T1w FSE fs nach Gadolinium) (Schmitt 
and Lanz, 2015). 

Abbildung 10b: Traumatische Diskusläsion Palmer 
Klassifikation 1A; nicht dislozierter Vertikalriss im 
radialen Diskusabschnitt (T1w FSE fs 
postarthrografisch) (Schmitt and Lanz, 2015). 
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diagnostisches Instrument erlaubt sie neben der visuellen, taktilen und dynamischen 

Untersuchung von Knorpelflächen und Bandstrukturen eine Probenentnahme von der 

Synovialis (Löw et al., 2014a). Im Rahmen der Arthroskopie kann zwischen 

traumatischer oder degenerativer Läsion unterschieden werden (Kirchberger et al., 

2015a). In Rückenlage des Patienten wird der Oberarm rechtwinklig abgespreizt, der 

Ellenbogen rechtwinklig gebeugt und die Finger D2-D5 steril im Mädchenfänger fixiert. 

Als Gegengewicht werden 3-4 kg Masse an der Oberarmblutsperre angebracht 

(Abbildung 11a). Die Portale 3-4 und 4-5 bieten sichere Zugänge bei guter Übersicht 

(Whipple et al., 1986). Das Portal 6R bietet für den Einsatz des Tasthakens eine 

sichere Alternative zum Portal 4-5, wohingegen das Portal 6U aufgrund der Nähe zum 

Nervus ulnaris nur unter Darstellung des Nerven verwendet werden sollte (Abbildung 

11b) (Bickert, 2004) (Löw et al., 2014a).  

 

 

Abbildung 11a: Steriles Operationsfeld mit Aufhängung 
des Arms (S. Löw et al., 2014a). 

Abbildung 11b: Arthroskopieportale und deren 
anatomische Beziehung zu neurovaskulären Strukturen 
und Sehnen (S. Löw et al., 2014a). 
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1.3.3.1 Klassifikation nach Palmer 

Palmer unterscheidet zwischen traumatischen (Klasse 1) und degenerativen (Klasse 

2) Diskusläsionen (Palmer, 1989). Die Einteilung der traumatischen Läsionen erfolgt 

nach Lokalisation der Verletzung von Typ 1 A-D, die Einteilung der degenerativen 

Läsionen erfolgt nach Lokalisation und Ausmaß der degenerativen Veränderungen 

des Diskus, des Ulnakopfes, der ulnokarpalen Knochen und des Ligamentum 

lunotriquetrum von Typ 2 A-E (Abbildung 12 und 13) (Palmer, 1989). 

Abbildung 12: TFCC: a Tasthakenuntersuchung; b ausgedünnte und aufgefaserte Ränder (zentrale degenerative 
Diskusläsion Palmer Klassifikation 2C); c Spannungsverlust mit Aufwellen bei ulnarem Abriss (traumatische 
Diskusläsion Palmer Klassifikation 1B) (S. Löw et al., 2014a). 
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Abbildung 13: Klassifikation der Läsionen des triangulären fibrokartilaginären Komplexes nach Palmer (Spies et al., 
2015). 
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1.4 Therapie 

1.4.1 Konservative Therapie 

Bei isolierter Läsion des TFCC ohne Instabilität ist zunächst eine konservative 

Therapie angezeigt (Palmer, 1990) (Löw et al., 2018a). Zur Anwendung kommen 

Salbenverbände oder Bandagen. Im akuten Schmerzzustand kann auch eine 

Ruhigstellung mittels Gipsschiene oder Handgelenksmanschette erfolgen (Ikeda et al., 

2015). Eine lokale Injektionstherapie mit einem Kortikosteroid kann unter Umständen 

eine Begleitsynovitis verringern (Löw et al., 2018a). Lässt sich unter diesen 

Maßnahmen keine wesentliche Beschwerdelinderung erzielen, ist die Arthroskopie 

das Mittel der Wahl (Palmer, 1990) (Beyermann et al., 1999). 

1.4.2 Operative Therapie 

1.4.2.1 Arthroskopisches Debridement 

Das arthroskopische Debridement ist das Mittel der Wahl bei traumatischen 

oder degenerativen Läsionen des triangulären fibrokartilaginären Komplexes 

(Beyermann et al., 1999) (Löw et al., 2014) (Pillukat et al., 2018). Es ermöglicht ein 

minimalinvasives Vorgehen unter Schonung der ulnokarpalen Stabilisatoren und der 

dorsalen Gelenkkapsel des distalen Radioulnargelenkes (Whipple, 1994). Mit dem 

Tasthaken werden die lockeren Diskusanteile aufgesucht und dann mit Punch in 

kleinen Fragmenten entfernt (Abbildung 14) (Bickert et al., 2011). Um die Stabilität des 

distalen Radioulnargelenkes zu gewährleisten, gilt es dabei die Ligg. radioulnaria 

palmare und dorsale unbedingt zu schonen (Whipple, 1994) (Bickert et al., 2011). 

Zusätzlich kann ein Debridement von chondralen Veränderungen erfolgen (Bain et al., 

2008). Nach Abschluss der Resektion wird das Gelenk mit großen Mengen Flüssigkeit 

durchgespült, um alle resezierten Fragmente zu entfernen (Bickert, 2004). Der Diskus 

weist jetzt einen nahezu runden, zentralen Defekt auf (Bickert, 2004).  

 

Abbildung 14: a Degenerative Diskusläsion Palmer Klassifikation 2C mit Knorpelschaden ulnar am Lunatum; b 
Debridement mit Punch, c intaktes Ligamentum radioulnare palmare nach Debridement (Bickert et al., 2011). 
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1.4.2.2 Wafer Procedure 

Die Wafer Procedure ist wie die Ulnaverkürzungsosteotomie ein druckentlastendes 

Verfahren im ulnokarpalen Gelenkkompartiment. Im Gegensatz zur 

Ulnaverkürzungsosteotomie ist es ein intraartikuläres Verfahren. Voraussetzung zur 

Durchführung der Wafer Procedure ist eine Typ 2C Läsion des Discus ulnocarpalis, 

eine ulnare Chondromalazie Grad 3-4 sowie eine Ulna-Plus-Variante (Feldkamp, 

2004). Kontraindikation ist eine Arthrose oder Instabilität des distalen 

Radioulnagelenkes, eine positive Ulnavarianz über 4 mm, sowie karpale Instabilitäten 

(Feldkamp, 2004). Ursprünglich erfolgte eine Scheibenresektion des distalen 

Ulnaendes als offener Gelenkeingriff (Feldon et al., 1992). Der Eingriff wird heute meist 

arthroskopisch durchgeführt. Dabei wird mit einer Fräse der Ulnakopf partiell reseziert. 

Die arthroskopische Wafer Procedure bietet eine maximale Schonung der übrigen 

Strukturen (Feldkamp, 2004). Die Lernkurve ist allerdings flach und mit dem Risiko 

einer Verletzung des distalen Radioulnargelenkes verbunden (Löw et al., 2018a).  

1.4.2.3 Ulnaverkürzungsosteotomie 

Ziel der Ulnaverkürzungsosteotomie ist die Dekompression im ulnokarpalen 

Gelenkkompartiment bei Vorliegen eines therapieresistenten primären oder 

sekundären Ulna-Impaction-Syndroms nach Ausschöpfung der konservativen/ 

arthroskopischen Therapie (Möldner et al., 2015) (Terzis et al., 2019). Im Gegensatz 

zur Wafer-Resektion ist es ein extraartikuläres Verfahren. So bleibt die mechanische 

Integrität des distalen Radioulnargelenkes unberührt (Beyermann et al., 1999). 

Kontraindikation ist eine Arthrose im distalen Radioulnargelenkes (Beyermann et al., 

1999) (Terzis et al., 2019), eine in ausgeprägter Fehlstellung verheilte Radiusfraktur 

(Löw et al., 2014b) oder eine Inkongruenz zwischen „sigmoid notch“ und Ulnakopf 

(Unglaub, 2020). Durch einen ulnopalmaren Zugang lässt sich eine gute 

Weichteildeckung des Osteosynthesematerials gewährleisten (Tränkle et al., 2000). 

Die Resektion der Knochenscheibe erfolgt durch eine frei einstellbare Osteotomielehre 

in 45 Grad- oder 90 Grad-Sägeführung (Unglaub, 2020). Die Vorteile der 45 Grad-

Osteotomie sind die Möglichkeit eine interfragmentäre Zuschraube einzubringen, 

sowie die größere Kontaktfläche zwischen den Osteotomieenden (Unglaub, 2020). 

Biomechanisch konnte eine höhere Stabilität unter Torsion für die 45 Grad-Osteotomie 

nachgewiesen werden (Rayhack et al., 1993). Durch die Verwendung von speziellen 

Verkürzungsplatten konnte zusätzlich die Rate an Pseudarthrosen deutlich reduziert 
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werden (Moser et al., 2007). Anzustreben ist eine Ulna-Minus-Variante von 1-2 mm 

um eine Inkongruenz im distalen Radioulnargelenk zu vermeiden (Beyermann et al., 

1999). 

1.5 Ziel der Studie 

Ziel dieser Studie ist es, langfristige funktionelle und subjektive Ergebnisse nach 

arthroskopischem Debridement zentraler degenerativer Diskusläsionen Palmer 

Klassifikation 2C zu ermitteln. 

1.6 Hypothese 

In dieser Arbeit wird die Hypothese vertreten, dass langfristig gute bis sehr gute 

funktionelle und subjektive Ergebnisse nach arthroskopischem Debridement zentraler 

degenerativer Diskusläsionen Palmer Klassifikation 2C erzielt werden können. 
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Patienten 

Für diese Studie wurde ein positives Votum der Medizinischen Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät Mannheim der Ruprechts-Karls-Universität zu Heidelberg 

eingeholt (Zeichen 2018-648N-MA). Alle Patienten wurden vor der Durchführung der 

Untersuchung ausführlich über Ziele und Methodik der Studie, sowie über Art und 

Anonymität der Datenerhebung informiert. Die Einwilligung in die Studie erfolgte 

schriftlich.  

Das Patientenkollektiv umfasste insgesamt 50 Patienten, die zwischen 2006 und 

2013 durch ein arthroskopisches Debridement bei zentraler degenerativer 

Diskusläsion Palmer Klassifikation 2C behandelt wurden. Hiervon unterzogen sich 9 

Patienten aufgrund anhaltender ulnokarpaler Schmerzen im Verlauf einer 

Ulnaverkürzungsosteotomie.  

Mittelfristige Ergebnisse dieser Studienpopulation wurden bereits in einer früheren 

von Möldner et al. im Jahr 2015 erhoben (Möldner et al., 2015). Es wurden hier 2 

Gruppen definiert. In Gruppe 1 wurden 41 Patienten zusammengefasst, die 

ausschließlich arthroskopisch debridiert wurden. In Gruppe 2 wurden 9 Patienten 

zusammengefasst, die zusätzlich zum arthroskopischen Debridement auch eine 

Ulnaverkürzungsosteotomie erhielten. Das mittlere follow up lag hier bei 3,2 Jahren. 

Aus der Gesamtzahl dieser 50 Patienten wurden schließlich in der vorliegenden 

Studie 30 Patienten retrospektiv untersucht. 13 Patienten lehnten die Teilnahme an 

der Studie ab, 1 Patient musste aufgrund einer malignen Erkrankung die Teilnahme 

an der Studie zurückziehen, 6 weitere Patienten, die die Einschlusskriterien nicht 

erfüllten, wurden ausgeschlossen. Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 2 

dargestellt.  

Die Patienten wurden zwischen Februar 2019 und Oktober 2019 untersucht. Es 

wurden 3 Gruppen definiert (Abbildung 15). In Gruppe 1 wurden Patienten 

zusammengefasst, die ausschließlich arthroskopisch debridiert wurden. In Gruppe 2 

wurden Patienten zusammengefasst, die zusätzlich zum arthroskopischen 

Debridement auch eine Ulnaverkürzungsosteotomie erhielten. Gruppe 3 beinhaltete 

Patienten, die ausschließlich mittels DASH-Fragebogen evaluiert wurden. 6 Patienten 

der Gruppe 3 wurden ausschließlich arthroskopisch debridiert, 1 Patient der Gruppe 

3 erhielt zusätzlich zum arthroskopischen Debridement auch eine 
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Ulnaverkürzungsosteotomie. Die Demographie der einzelnen Gruppen ist in Tabelle 

1 dargestellt. Das mittelere follow up aller Patienten lag bei 9,3 Jahren nach 

arthroskopischem Debridement. Das mittlere follow up von Gruppe 1 lag bei 9,1 

Jahren, das mittlere follow up von Gruppe 2 lag bei 9,8 Jahren nach 

arthroskopischem Debridement und bei 8,1 Jahren nach ergänzender 

Ulnaverkürzungsosteotomie. Das mittlere follow up von Gruppe 3 lag bei 9,7 Jahren. 

Es wurden diese langfristigen Ergebnisse mit den mittelfristigen Ergebnissen von 

Möldner et al. 2015 verglichen (Möldner et al., 2015).  

 

 

  

7

4

19

30

Gruppe 3 (DASH-Fragebogen)

Gruppe 2 (AD + UVO)

Gruppe 1 (AD)

Gesamt

Abbildung 15: gesamtes Patientenkollektiv: Gruppe 1: arthroskopisches Debridement; Gruppe 2: arthroskopisches 
Debridement + Ulnaverkürzungsosteotomie; Gruppe 3 DASH-Fragebogen. 
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2.1.1 Demographie 

Tabelle 1: Demographie 

Characteristic Gruppe 1  Gruppe 2  Gruppe 3 

Patienten (n) 19 4 7 
Geschlecht (m/w) 5/14 2/2 3/4 

Operation der dominanten Hand (n) 14 (74%) 3 (75%) 5 (71%) 

Alter zum Zeitpunkt des arthroskopischen Debridements (J.) 43,9 ± 12,1 51,0 ± 11,0 50,1 ± 13,0 
Alter zum Zeitpunkt der Ulanverkürzungsosteotomie (J.)  52,8 ± 10,1 27,0 ± 0,0 

Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung (J.) 53,1 ± 11,9 60,5 ± 10,3 59,7 ± 12,4 

Ulnavarianz (mm) 1,0 ± 1,2 -1,0 ± 1,6  

 

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Diskusläsion Palmer Typ 2C Diskusläsion Palmer Typ 1, 2A, 2B, 2D, 2E 

Alter 18-80 Instabilität des distalen Radioulnargelenkes 

ulnarseitiger Handgelenksschmerz Vorangegangene intraartikuläre Fraktur des Radius oder Karpus 

minimales follow up von 60 Monaten  Vorgeschichte einer rekonstruktiven Handchiurugie 
Versagen der konservativen Therapie intrinsische Bandläsionen 

 extrinsische Bandläsionen 

 inflammatorische Arthritis  
 trapeziometokarpale Arthritis 

 Tendinitis des Musculus extensor carpi ulnaris 

 Karpale Osteonekrose 
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2.2 Operationstechnik 

2.2.1 Arthroskopisches Debridement 

Die Operationen wurde unter standardisierten Bedingungen von mehreren, 

zertifizierten Handchirurgen durchgeführt. Die Diskusläsion wurde dem Goldstandard 

entsprechend arthroskopisch mit dem Tasthaken detektiert (Abbildung 16a) (Meier 

et al., 2003) (Löw et al., 2014a). Die Arthroskopie führten wir in regionaler oder 

allgemeiner Anästhesie in Blutleere mit 300 mmHg, unter Vertikalextension des Arms 

und Distraktion mit einem Gewicht von 4 kg, durch. Das Debridement wurde mit einer 

2,7 mm 30° Optik durchgeführt. Die Anlage der Zugänge erfolgte über die           

Portale 3-4, 4-5 und wenn notwendig über das Portal 6R (Bain et al., 2008) (Löw et 

al., 2014a). Die Sondierung der Diskusläsion erfolgte mit dem Tasthaken. Das 

Debridement führten wir mittels Shaver oder Fasszange bis zu einem stabilen Rand 

durch (Abbildung 16b und 17). Abschließend wurde ein Kortikosteroid injiziert. Ein 

Debridement der distalen Ulna zur Korrektur einer positiven Ulnavarianz erfolgte 

nicht. 

 

 
  

Abbildung 16a: zentrale 
degenerative Diskusläsion Palmer 
Klassifikation 2C. 

Abbildung  Abbildung 17: Typisches Ausmaß 
der Diskusresektion bei zentralen 
Diskusrissen (Bickert, 2004). 

Abbildung 16b: zentrale 
degenerative Diskusläsion Palmer 
Klassifikation 2C nach 
arthroskopischem Debridement. 
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2.2.2 Ulnaverkürzungsosteotomie 

Die Ulnaverkürzungsosteotomie führten wir in regionaler oder allgemeiner 

Anästhesie in Blutleere mit 300 mmHg über eine ulnopalmaren Zugang durch. Die 

Verkürzung erfolgte über 2 parallele 45 Grad Osteotomien mittels Sägeleere 

(Abbildung 18b) (Meier and Krimmer, 2002) (Unglaub, 2020). Die Fixierung der 

Osteotomie erfolgte mittels palmar platzierter Ulnaverkürzungsplatte und 

Zugschraube (Abbildung 18a) (Meier and Krimmer, 2002) (Unglaub, 2020). Bei 3 

Patienten wurde um 3 mm verkürzt, bei 1 Patienten wurde um 4 mm verkürzt. 

 

 
  

Abbildung 18a: Aufbringung der winkelstabilen Platte 
(Unglaub, 2020). 

Abbildung 18b: Entnahme der Knochenscheibe 
(Unglaub, 2020). 
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2.3 Objektive Verlaufsbeobachtung 

2.3.1 Radiologische Befundanalyse 

Es wurden standardisierte Röntgenaufnahmen des Handgelenkes in lateraler und 

dorsopalmarer Aufnahmetechnik angefertigt (Frahm, 2004). Zusätzlich wurde eine 

dorsopalmare Lastaufnahme erstellt. Die Messung der Ulnavarianz erfolgte digital 

mit RVC PACS® (Firma RVC Medical IT GmbH, Freiburg, Deutschland) 

standardisiert mit der Methode der Linienprojektion nach Gelberman (Abbildung 19a 

und 19b) (Gelberman et al., 1975).  

 

 

  

Abbildung 19a: Messung der Ulnavarianz in der 
dorsopalmaren Aufnahme mit der Methode der 
Linienprojektion nach Gelberman. 

Abbildung 19b: Messung der Ulnavarianz in der 
dorsopalmaren Stressaufnahme mit der Methode der 
Linienprojektion nach Gelberman. 
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2.3.2 Messung der Bewegungsausmaße 

Das postoperative Bewegungsausmaß (ROM) wurde mittels zweiarmigen 

Vollkreisgoniometer gemessen. Bestimmt wurden Extension/ Flexion, Radial-/ 

Ulnarduktion sowie Pronation/ Supination (Abbildung 20). Gemessen wurde anhand 

der Neutral-Null-Methode (siehe Kapitel 10. Anhang) (Seyfarth, 1974) (Ryf and 

Weymann, 1995). 

 

 
  

Abbildung 20: Bewegungsausmaß des Handgelenkes 
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2.3.3 Kraftmessung 

Die Patienten wurden gemäß den Empfehlungen der American Society of Hand 

Therapists positioniert (Fess, 1992). Zur Messung der Grobgriffkraft wurde Jamar 

Dynamometer auf Stufe 2 (Sammons Preston Patterson Medical Products, Inc., 

Bollingbrook, IL) verwendet (Abbildung 21a und 21b), zur Messung der 

Schlüsselgriffkraft ein Pinge Gauge (Sammons Preston Patterson Medical Products, 

Inc., Bollingbrook, IL). Als Messeinheit wurde die metrische Einheit Kilogramm (kg) 

verwendet. Die Messung erfolgte abwechselnd zwischen gesunder und operierter 

Seite. Jede Seite wurde 3-mal gemessen. Schließlich wurde der Mittelwert ermittelt 

(siehe Kapitel 10. Anhang) (Mathiowetz et al., 1984) (Hogrel, 2015). 

 

 

  

Abbildung 21a: Position für die Messung mit dem 
Jamar-Dynamometer (Hahn et al., 2018). 

Abbildung 21b: Jamar-Dynamometer (Hahn et al., 
2018). 
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2.3.4 Modified Mayo Wrist Score (MMWS) 

Funktionelle Ergebnisse wurden mittels Modified Mayo Wrist Score (MMWS) 

analysiert (siehe Kapitel 10. Anhang). Der Modified Mayo Wrist Score wurde erstmals 

von Lamey und Fernandez 1998 vorgestellt (Lamey and Fernandez, 1998). Schmerz, 

Funktionsstatus im Arbeitsalltag, Beweglichkeit und Grobgriffkraft wurden evaluiert 

(Green and O’Brien, 1978) (Cooney et al., 1987). Entsprechend unterteilt sich der 

Modified Mayo Wrist Score in 4 Kategorien. Pro Kategorie können maximal 25 

Punkte erreicht werden. Die einzelnen Punkte werden addiert und entsprechend, wie 

in der Tabelle dargestellt, eingeteilt. Die maximale Punktzahl beträgt 100. 

 
Tabelle 3: Punktwerte Modified Mayo Wrist Score (MMWS). 

Modified Mayo Wrist Score   
91 - 100 Punkte  exzellent 
80 - 90 Punkte gut 
65 - 79 Punkte mittelmäßig 
< 65 Punkte schlecht 

 

2.4 Subjektive Verlaufsuntersuchung 

2.4.1 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-Fragebogen (DASH-Score)  

Die Bestimmung der subjektiven Beschwerden und Einschränkungen im Bereich der 

oberen Extremität erfolgte durch den Der DASH- (Disabilities of the Arm, Shoulder, 

and Hand) Fragebogen (siehe Kapitel 10. Anhang) (Hudak et al., 1996) (Klum et al., 

2012). Der DASH-Fragebogen wurde 1996 von der American Academy of Orthopedic 

Surgeons (AAOS) in Zusammenarbeit mit dem Council of Musculoskeletal Specialty 

Societies (COMSS) und dem Institute for Work and Health (Toronto, Kanada) 

entwickelt (Martin et al., 1996) (Hudak et al., 1996). Der DASH-Fragebogen hat sich 

weltweit als am häufigsten eingesetzter Fragebogen bei der Evaluation des 

funktionellen Zustands von  Erkrankungen und Verletzungen der oberen Extremität 

erwiesen (Jester et al., 2008).  

Der DASH-Fragebogen besteht aus einem obligaten und einem optionalen Teil. Der 

obligate Teil erfragt Funktionseinschränkungen und die Beschwerdesymptomatik, der 

optionale Teil beinhaltet ein Arbeits- und Berufs-Modul sowie ein Sport- und Musik-

Modul. Der obligate Teil umfasst 30 Fragen, dabei gibt es jeweils 5 

Antwortmöglichkeiten für jede Frage. Die Skala reicht von „keine Schwierigkeiten“ oder 
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„keine Beschwerden“ bis „Aktivität nicht möglich“ oder „sehr starke Beschwerden“, 

entsprechend einem Zahlenwert von 1 bis 5. Die einzelnen Zahlenwerte werden am 

Ende addiert und bilden den Rohwert. Der DASH-Wert = (Rohwert -30) dividiert durch 

1,2. 0 Punkte entsprechen keine Schwierigkeiten und keine Beschwerden, 100 Punkte 

entsprechen Aktivität nicht möglich und sehr starke Beschwerden. Die minimale 

klinisch relevante Differenz des DASH-Fragebogen wird in der Literatur mit 10,0 

(Sorensen et al., 2013) und 13,5 (Kim and Park, 2013) angegeben. Die 

Retestreliabilität wird mit 0,90, die interne Konsistenz mit 0,96 (Offenbächer et al., 

2003). 

2.4.2 Subjekte Schmerzempfindung  

Die subjektive Schmerzempfindung wurde mittels Visueller Analogskala (VAS) 

evaluiert (Abbildung 22) (Ahearn, 1997). Die VAS begann bei 0 und endete bei 10.  

0 bedeutete kein Schmerz, 10 bedeutete den stärksten vorstellbaren Schmerz. Der 

Patient wurde gebeten seine subjektive Empfindung durch einen vertikalen Strich auf 

der Linie zu markieren (siehe Kapitel 10. Anhang). Erfragt wurde die subjektive 

Schmerzempfindung am Tage der Nachuntersuchung. Die präoperative 

Schmerzempfindung wurde retrospektiv erhoben.  

 

 

2.4.3 Subjektive Beurteilung  

Der Patient sollte den Gesamtzustand als gebessert, unverändert oder schlechter 

bewerten (siehe Kapitel 10. Anhang). 

2.5 Komplikationen 

Anhand der Operationsberichte wurden intraoperative Komplikationen erfasst. Unter 

Durchsicht der Patientenakte wurden postoperative Komplikationen untersucht. Im 

Rahmen der Nachuntersuchung wurden Komplikationen im Verlauf evaluiert. 

Abbildung 22: Schmerzbeurteilung anhand der Visuellen Analogskala 
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2.6 Statistische Analyse 

Die empirische Verteilung stetiger Daten wurde mit dem Mittelwert und 

Standardabweichung beschrieben, bei kategorialen Daten wurden absolute und 

relative Häufigkeiten bestimmt. Mögliche Unterschiede zwischen Patientengruppen 

wurden im Falle stetiger Daten mit dem t-Test, im Falle kategorialer Daten mit dem 

Chi-Quadrat-Test überprüft. Unterschiede vor und nach OP wurden bei stetigen Daten 

mit dem Einstichproben t-Test, bei kategorialen Daten mit McNemar’s Test überprüft 

(Armitage et al., 2008). Pearsonsche Korrelationskoeffizienten wurden berechnet, um 

mögliche Zusammenhänge zwischen stetigen Daten  zu zeigen (Armitage et al., 2008). 

Wo immer es angebracht war, wurden statistische Grafiken zur Visualisierung der 

Ergebnisse erstellt. Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt.  
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Objektive Verlaufsergebnisse 

Auffällig war eine Dominanz des weiblichen Geschlechts. Weiter lag eine Dominanz 

der rechten zur linken Seite vor. Beide Faktoren hatten jedoch keine signifikante 

Auswirkung auf Ergebnis. Signifikant häufig wurde die dominante Hand operiert. Auch 

dieser Faktor hatte keine signifikante Auswirkung auf das Ergebnis. 

3.1.1 Radiologische Ergebnisse 

Die statische gemessene Ulnavarianz lag im Mittel in Gruppe 1 bei 1,0 ± 1,2 mm, in 

der Lastaufnahme im Ballgriff bei 1,9 ± 1,3 mm. 14 Patienten der Gruppe 1 wiesen 

eine Ulna-Plus-Variante auf, 3 Patienten eine Ulna-Plus-Variante > 2 mm auf, 2 

Patienten eine Ulna-Minus-Variante von –1,74 mm und –1,5 mm. In Gruppe 2 lag die 

statische gemessene Ulnavarianz im Mittel bei –1,0 ± 1,6 mm, in der Lastaufnahme 

im Ballgriff bei 0,9 ± 1,3. 2 Patienten der Gruppe 2 wiesen eine Ulna-Minus-Variante 

von –2,81 mm und –0,21 mm auf, 1 Patient wies eine Ulna-Null-Varinate auf. 1 

Patient der Gruppe 2 unterzog sich keiner radiologischen Diagnostik. 

3.1.2 Bewegungsausmaße  

Es wurden keine signifikanten Unterschiede des postoperativen 

Bewegungsausmaßes von operierter und kontralateraler in den einzelnen Gruppen 

festgestellt. In Gruppe 1 lag eine negative Korrelation zwischen Alter zum Zeitpunkt 

des arthroskopischen Debridements und der Extension/ Flexion vor (p < 0,01).  

Im Mittel lag in Gruppe 1 der postoperative Bewegungsumfang (ROM) in 

Extension/Flexion bei 134,7 ± 16,3 Grad, in Radial-/ Ulnarduktion bei 58,4 ± 11,7 

Grad und in Pronation/ Supination 172,9 ± 9,3 Grad. In Gruppe 2 lag der 

durchschnittliche postoperative Bewegungsumfang (ROM) in Extension/Flexion bei 

132,5 ± 17,1 Grad, in Radial-/ Ulnarduktion 58,8 ± 12,5 Grad und in Pronation/ 

Supination 177,5 ± 5,0 Grad.  

Im Vergleich zur kontralateralen Hand wurde in Gruppe 1 ein postoperativer 

Bewegungsumfang (ROM) von durchschnittlich 99,44 % für die Extension/ Flexion, 

98,88 % für die Radial-/ Ulnarduktion und 99,00 % für die Pronation/ Supination 

gemessen. In Gruppe 2 wurde ein postoperativer Bewegungsumfang (ROM) von 

durchschnittlich 97,25 % für die Extension/ Flexion, 96,15 % für die Radial-/ 
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Ulnarduktion und 98,61 % für die Pronation/ Supination im Vergleich zur 

kontralateralen Hand gemessen. 

 
Tabelle 4: Bewegungsumfänge im Handgelenk in Grad. 

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2  Gruppe 3 
Extension/Flexion operierte Hand (°) 134,7 ± 16,3 132,5 ± 17,1  
Extension/Flexion kontralaterale Hand (°) 136,1 ± 18,3 136.3 ± 17,0  

p-Wert p = 0,507 p = 0,215  

    
Radial-/Ulnarduktion operierte Hand (°) 58,4 ± 11,7 58,8 ± 12,5  
Radial-/Ulnarduktion kontralaterale Hand (°) 60,0 ± 9,9 61,3 ± 12,5  

p-Wert p = 0,559 p = 0,391  

    
Pronation/Supination operierte Hand (°) 172,9 ± 9,3 177,5 ± 5,0  
Pronation/Supination kontralaterale Hand (°) 174,7 ± 9,0 180 ± 0,0  

p-Wert p = 0,202 p = 0,391  

 

3.1.3 Kraft 

Es wurden keine signifikanten Unterschiede der Messung der postoperativen 

Grobgriffkraft und Schlüsselgriffkraft von operierter und kontralateraler in den 

einzelnen Gruppen festgestellt.  

Im Mittel konnte in Gruppe 1 eine postoperative Grobgriffkraft von 32,9 ± 12,0 kg 

erreicht werden und eine Schlüsselgriffkraft von 6,8 ± 1,7 kg. In Gruppe 2 konnte im 

Mittel eine postoperative Grobgriffkraft von 33,3 ± 16,4 kg erreicht werden und eine 

Schlüsselgriffkraft von 6,8 ± 3,5 kg. 

Die Grobgriffkraft von Gruppe 1 betrug 108 % und die Schlüsselgriffkraft betrug      

104 % im Vergleich zur kontralateralen Hand. Im Vergleich zur kontralateralen Hand 

wurde in Gruppe 2 eine Grobgriffkraft von 90 % und eine Schlüsselgriffkraft von        

78 % gemessen. 

 
Tabelle 5: Grobgriffkraft und Schlüsselgriffkraft. 

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 
Grobgriffkraft operierte Hand (kg) 32,9 ± 12,0 33,3 ± 16,4  
Grobgriffkraft kontralaterale Hand (kg) 31,9 ± 13,5 35,5 ± 9,1  

p-Wert p = 0,363 p = 0,670  

    
Schlüsselgriffkraft operierte Hand (kg) 6,8 ± 1,7 6,8 ± 3,5  
Schlüsselgriffkraft kontralaterale Hand (kg) 6,7 ± 1,9 8,2 ± 2,7  

p-Wert p = 0,769 p = 0,074  
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3.1.4 Modified Mayo Wirst Score 

Gruppe 1 erreichte im Mittel einen MMWS von 92,4 ± 7,3 Punkten, Gruppe 2 einen 

Punktwert von 92,5 ± 9,6 Punkten. Von insgesamt 23 Patienten erzielten 52,17 % ein 

exzellentes Ergebnis und 47,83 % ein gutes Ergebnis.  

Der MMWS korrelierte in Gruppe 1 signifikant negativ mit der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung (r = -0,646, p 0= 0,003). Weiter bestand in Gruppe 1 eine 

signifikant negative Korrelation zwischen MMWS und DASH-Score (r = -0,747, p < 

0,001).  

 
Tabelle 6: Modified Mayo Wirst Score (MMWS). 

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 
MMWS  92,4 ± 7,3 92,5 ± 9,6  
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3.2 Subjektive Verlaufsergebnisse 

3.2.1 DASH-Score 

In Gruppe 1 konnte ein DASH-Score von 20,1 ± 20,1 Punkten evaluiert werden. 

Gruppe 2 erreichte einen DASH-Score von 21,1 ± 35,4 Punkten. Gruppe 3 erreichte 

einen DASH-Score von 11,9 ± 17,8 Punkten. 

Der DASH-Score korrelierte in Gruppe 1 signifikant positiv mit der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung (r = 0,500, p = 0,029).  

3.2.2 Schmerzbeurteilung 

In Gruppe 1 reduzierte sich nach arthroskopischem Debridement der Wert auf der 

Visuellen Analogskala signifikant von 7,7 ± 1,4 Punkten auf 1,5 ± 2,0 Punkte (p < 

0.01). In Gruppe 2 reduzierte sich der Wert nach arthroskopischem Debridement auf 

der Visuellen Analogskala nicht signifikant von 7,1 ± 2,4 Punkten auf 5,9 ± 1,5 Punkte 

(p = 0,39) (Abbildung 23). Nach Ulnaverkürzungsosteotomie reduzierte sich der Wert 

auf der Visuellen Analogskala signifikant von 6,4 ± 1,5 Punkten auf 0,5 ± 1,0 Punkte 

(p < 0,001). 

 
Tabelle 7: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Fragebogen (DASH-Score), Schmerzbeurteilung anhand 
der Visuellen Analogskala. 

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 
DASH-Score  20,1 ± 20,1 21,2 ± 35,4 11,9 ± 17,8 
    
VAS vor arthroskopischem Debridement 7,7 ± 1,4 7,1 ± 2,4  
VAS nach arthroskopischem Debridement 1,5 ± 2,0 5,9 ± 1,5  

p-Wert p < 0,001 p = 0,391  

    
VAS nach Ulnaverkürzungsosteotomie  0,5 ± 1,0  

p-Wert  p < 0,001  

 

3.2.3 Subjektive Beurteilung 

Subjektiv bewerteten 27 Patienten (90 %) den Gesamtzustand als gebessert und 3 

Patienten (10 %) als gleichgeblieben. 
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3.3 Komplikationen 

Im Patientenkollektiv konnten keine wesentlichen Komplikationen, sowohl im Rahmen 

des chirurgischen Eingriffes als auch während der Nachbeobachtungszeit, erfasst 

werden. Als wesentliche Komplikationen sind hier Wundheilungsstörungen, 

Infektionen, Implantatversagen oder Pseudarthrosen zu nennen. 

 
  

Abbildung 23: Boxplot zur Schmerzbeurteilung anhand der Visuellen Analogskala der Gruppe 1 vor (blau) und 
nach (grün) arthroskopischem Debridement (AD) sowie der Gruppe 2 vor (blau) und nach (grün) 
arthroskopischem Debridement bzw. nach (violett) Ulnaverkürzungsosteotomie UVO. 
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3.4 Vergleich mittelfristige Ergebnisse und langfristige Ergebnisse  

Im Vergleich zu den mittelfristigen Ergebnissen konnten langfristig gute bis sehr gute 

funktionelle und subjektive Ergebnisse erzielt werden. Eine signifikante Verbesserung 

der Beweglichkeit konnte für Gruppe 1 nachgewiesen werden. Es wurden keine 

signifikanten Unterschiede der Messung der postoperativen Grobgriffkraft und 

Schlüsselgriffkraft festgestellt. Eine signifikante Differenz der erzielten Punktwerte im 

Modified Mayo Wrist Score (MMWS), der erzielten Punktwerte in der subjektiven 

Bewertung im Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Fragebogen (DASH-Score) 

sowie der erzielten Punktwerte in der Schmerzempfindung auf der Visuellen 

Analogskala lag nicht vor (Abbildung 24). 

 

 

  

Abbildung 24: Boxplot zur Schmerzbeurteilung anhand der Visuellen Analogskala; mittelfristige Ergebnisse (grün) 
sowie langfristige Ergebnisse (violett) nach arthroskopischem Debridement (AD). 
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Tabelle 8: Vergleich mittelfristige Ergebnisse und langfristige Ergebnisse. 

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 

Extension/Flexion der operierten Hand (°)     
mittelfristige Ergebnisse 125,3 ± 25,1 142,5 ± 11,9  
langfristig Ergebnisse 134,7 ± 16,3 132,5 ± 17,1  
p-Wert p = 0,005 p = 0,267  

Radial-/Ulnarduktion operierte Hand (°)    
mittelfristige Ergenisse 49,5 ± 6,2 61,3 ± 10,3  
langfristige Ergebnisse 58,4 ± 11,7 58,8 ± 12,5  
p-Wert p = 0,003 p = 0,604  

Pronation/Supination operierte Hand (°)     
mittelfristige Ergebnisse 165,5 ± 9,4 177,5 ± 5,0  
langfristige Ergebnisse  172,9 ± 9,3 177,5 ± 5,0  
p-Wert p = 0,021 p = 1,0  

Grobgriffkraft (kg)     

mittelfristige Ergebnisse 30,3 ± 12,9 30,8 ± 6,6  
langfristige Ergebnisse 32,9 ± 12,0 33,3 ± 16,4  
p-Wert p = 0,076 p = 0,729  

Schlüsselgriffkraft (kg)     

mittelfristige Ergebnisse 6,0 ± 2,8 5,0 ± 4,8  
langfristige Ergebnisse 6,8 ± 1,7 6,8 ± 3,5  
p-Wert p = 0,224 p = 0,106  

MMWS     

mittelfristige Ergebnisse 86,8 ± 13,7 93,8 ± 9,5  
langfristige Ergebnisse 92,4 ± 7,3 92,5 ± 9,6  

p-Wert p = 0,058 p = 0,861  

DASH-Score    

mittelfristige Ergebnisse 24,0 ± 21,5 17,2 ± 24,5 6,2 ± 6,5 
langfristige Ergebnisse 20,1 ± 20,1 21,2 ± 35,4 11,9 ± 17,8 
p-Wert p = 0,263 p = 0,564 p = 0,446 

VAS nach arthroskopischem Debridement    

mittelfristige Ergebnisse 2,2 ± 2,5   
langfristige Ergebnisse 1,5 ± 2,0   

p-Wert p = 0,173   

VAS nach Ulnaverkürzungsosteotomie    

mittelfristige Ergebnisse  1,0 ± 0,8  

langfristige Ergebnisse  0,5 ± 1,0  

p-Wert  p = 0,182  
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4 DISKUSSION 

4.1 Objektive Ergebnisse 

4.1.1 Radiologische Ergebnisse 

14 Patienten der Gruppe 1 wiesen eine Ulna-Plus-Variante auf, 3 Patienten eine Ulna-

Plus-Variante > 2 mm auf, 2 Patienten eine Ulna-Minus-Variante. 2 Patienten der 

Gruppe 2 wiesen eine Ulna-Minus-Variante auf, 1 Patient wies eine Ulna-Null-Variante 

auf.  

Ein alleiniges arthroskopisches Debridement von Diskusläsionen bei Ulna-Plus-

Variante wird in der Literatur weiterhin diskutiert. So beschreiben Studien einen Anteil 

an Patienten mit persistierenden ulnarseitigen Hangelenksbeschwerden nach 

isoliertem arthroskopischem Debridement bei Ulna-Plus-Variante (Husby and 

Haugstvedt, 2001) (Tränkle et al., 2000) (Broccoli et al., 2014).  

Broccoli et al. evaluierten 22 Patienten mit ausschließlich degenerativen TFCC-

Läsionen nach arthroskpischem Debridement. 10 Patienten wiesen eine Ulna-Plus-

Variante und 12 Patienten eine Ulna-Minus- oder Ulna-Null-Variante auf. Bei 9 der 10 

Patienten mit Ulna-Plus-Variante erfolgte im Verlauf eine Ulnaverkürzungsosteotomie. 

Diese erfolgte im Mittel 73 Tage nach arthroskopischem Debridement. Das 

Durchschnittsalter der Patienten mit Ulna-Plus-Variante betrug 43,2 Jahre, das 

Durchschnittsalter der Patienten mit Ulna-Minus- oder Ulna-Null-Variante betrug 46,9 

Jahre. Verglichen wurde der Outcome beider Kollektive 3 Monate und 6 Monate 

postoperativ. Broccoli et al. berichtet von einer erfolgreichen Schmerzreduktion nach 

arthroskopischem Debridement bei Ulna-Minus- oder Ulna-Null-Variante (Broccoli et 

al., 2014). Demgegenüber konnte nur bei 1 von 10 Patienten mit einer Ulna-Plus-

Variante eine Schmerzreduktion erreicht werden.  

Husby et al. sieht ein alleiniges arthroskopisches Debridement von degenerativen 

TFCC-Läsionen bei Ulna-Plus-Variante als nicht ausreichend an. Bei Vorliegen einer 

degenerativen TFCC-Läsion und einer Ulna-Plus-Variante sollte ein 

arthroskopisches Debridement mit einer z.B. Ulnaverkürzungsosteotomie kombiniert 

werden (Husby and Haugstvedt, 2001). Die Ansicht von Husby et al. decken sich nicht 

mit dem Outcome der vorliegenden Studie.  

Bei 16 Patienten der vorliegenden Studie mit einer Ulna-Plus-Variante konnte nach 

einem isolierten arthroskopischen Debridement eine Schmerzreduktion evaluiert 

werden. 2 Patienten hiervon wiesen eine Ulna-Plus-Variante > 2 mm auf. Diese 
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Ergebnisse entsprechen denen anderer Studien, welche ebenfalls eine 

Schmerzreduktion nach isoliertem arthroskopischem Debridement bei Ulna-Plus-

Variante beschreiben (Osterman and Terrill, 1991) (Hulsizer et al., 1997) (Beyermann 

et al., 2002) (Tan et al., 2012) (Saito et al., 2017) (Löw et al., 2018a).  

Demgegenüber stehen jedoch 3 Patienten dieser Studie mit Ulna-Plus-Variante 

welche den Zustand als gleichgeblieben beschreiben. Bei 2 Patienten hiervon konnte 

in der Lastaufnahme eine Zunahme der Ulna-Plus-Variante auf > 2 mm nachgewiesen 

werden. Diese Ergebnisse bekräftigen hingegen die Auffassung von Tränkle et al. und 

Broccoli et al. über eine sekundäre Ulnaverkürzung nach gescheitertem 

arthroskopischem Debridement bei Ulna-Plus-Variante von 2 mm und mehr (Broccoli 

et al., 2014) (Tränkle et al., 2000). 

Zusammenfassend weisen die von uns erhobenen Befunde jedoch darauf hin, dass 

ein arthroskopisches Debridement, unabhängig einer Ulna-Plus-Variante zu einer 

Schmerzreduktion führen kann.  

4.1.2 Ergebnisse der Bewegungsausmaße 

Die gemessenen Bewegungsumfänge der operierten Hand entsprachen in allen 

Ebenen dem normalen funktionellen Bewegungsausmaß des Handgelenkes. Es 

konnte kein klinisch signifikanter Unterschied der Bewegungsumfänge von operierter 

und kontralateraler Hand erfasst werden. Im Vergleich der Gruppen 1 und 2 ließ sich 

kein signifikanter Unterschied der Bewegungsumfänge nachweisen. 

Im Mittel lag in Gruppe 1 der postoperative Bewegungsumfang (ROM) in 

Extension/Flexion bei 135 Grad, in Radial-/ Ulnardeviation bei 58 Grad und in 

Pronation/ Supination 173 Grad. In Gruppe 2 lag der durchschnittliche postoperative 

Bewegungsumfang (ROM) in Extension/Flexion bei 133 Grad, in Radial-/ 

Ulnardeviation 59 Grad und in Pronation/ Supination 178 Grad.  

Darlis et al. untersuchten in ihrer Studie 20 Patienten mit TFCC-Läsionen nach 

arthroskopischem Debridememnt mittels Radiofrequenz-Chirurgie. 14 Patienten 

wiesen eine 1A Läsion, 2 Patienten eine 1D Läsion und 4 Patienten zentrale 

degenerative Läsionen auf. Eine weitere Differenzierung der degenerativen Läsionen 

erfolgte nicht. Das Durchschnittsalter betrug 44 Jahre. Das mittlere follow up lag bei 

22 Monaten. Der postoperative Bewegungsumfang (ROM) lag im Mittel in 

Extension/Flexion bei 132 Grad, in Radial-/ Ulnardeviation bei 48 Grad und in 

Pronation/ Supination bei 155 Grad (Darlis et al., 2005).  
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Cardenas-Montemayor et al. untersuchten in ihrer Studie 31 Patienten mit 1B TFCC-

Läsionen nach arthroskopischem Debridememnt. Das Durchschnittsalter betrug 36,7 

Jahre. Das mittlere follow up lag bei 26,7 Monaten. Gemessen wurde ein 

postoperativer Bewegungsumfang (ROM) von durchschnittlich 99,2 % für die 

Extension/ Flexion, 95,5 % für die Radial-/ Ulnardeviation und 99,4 % für die 

Pronation/ Supination im Vergleich zur kontralateralen Hand gemessen (Cardenas-

Montemayor et al., 2013). 

Nishizuka et al. untersuchten in ihrer Studie 66 Patienten. Differenziert wurde das 

Kollektiv nach Therapie. So erhielten 24 Patienten eine Ulnaverkürzungsosteotomie, 

15 Patienten eine Refixation, 14 Patienten ein arthroskopisches Debridement und 13 

Patienten wurden konservativ behandelt. Das Durchschnittsalter betrug 38,1 Jahre. 

Das mittlere follow up lag bei 18 Monaten. Der postoperative Bewegungsumfang 

(ROM) lag im Mittel in Extension/Flexion bei 140 Grad und in Pronation/ Supination 

bei 171 Grad. (Nishizuka et al., 2013). 

Husby et al. untersuchten in ihrer Studie 35 Patienten mit heterogenen TFCC-

Läsionen nach arthroskopischer Teilresektion und chondralem Debridement. 26 

Patienten wiesen eine 1A Läsion, 6 Patienten eine 1D Läsion, 3 Patienten eine 2C 

Läsion und 1 Patient eine 2D Läsion auf. 

Das Durchschnittsalter betrug 36 Jahre. Das mittlere follow up lag bei 39 Monaten. 

Gemessen wurde ein postoperativer Bewegungsumfang (ROM) von durchschnittlich 

94 % für die Extension/ Flexion, 96 % für die Radial-/ Ulnardeviation und 100 % für 

die Pronation/ Supination im Vergleich zur kontralateralen Hand gemessen (Husby 

and Haugstvedt, 2001). 

Iwasaki et al., 2007 untersuchten 53 Patienten mit degenerativen 2B-2E Läsionen 

nach arthroskopischem Debridement und Ulnaverkürzungsosteotomie. Das 

Durchschnittsalter betrug 37,5 Jahre. Das mittlere follow up lag bei 26,3 Monaten. 

Der postoperative Bewegungsumfang (ROM) lag im Mittel in Extension/Flexion bei 

156 Grad und in Pronation/ Supination bei 166 Grad (Iwasaki et al., 2007). 

Garcia-Lopez et al. untersuchten 162 Patienten mit 1A-1D und 2A und 2C Läsionen 

nach arthroskopischem Debridement mittels Radiofrequenz-Chirurgie. Das 

Durchschnittsalter betrug 36 Jahre. Das mittlere follow up lag bei 39 Monaten. Es 

konnte ein postoperativer Bewegungsumfang (ROM) von durchschnittlich 92 % in 

Extension/ Flexion und 97% in Pronation/ Supination im Vergleich zur kontralateralen 

Hand ermitteln werden (Garcia-Lopez et al., 2012). 



Diskussion 

 44 

Das Bewegungsausmaß der operierten Hand in Extension/ Flexion und in Radial-/ 

Ulnardeviation lag in dieser Studie zwischen dem von Palmer und Ryu 

beschriebenen funktionellen Bewegungsausmaß des gesunden Handgelenkes. 

Palmer beschreibt Messwerte für das Bewegungsausmaß in Extension/ Flexion von 

133° und in Radial-/ Ulnardeviation von 40,5°. (Palmer et al., 1985). Ryu et al. gibt 

das maximale Bewegungsausmaß, welches für tägliche Aktivitäten erforderlich ist in 

Extension/ Flexion mit 114 Grad an und in Radial- und Ulnarabduktion mit 57 Grad 

an (Ryu et al., 1991).  

Zusammenfassend können die von uns gemessenen Bewegungsausmaße im 

Vergleich zur Literatur und den oben genannten Studien somit als gut bis sehr gut 

interpretiert werden (Palmer et al., 1985) (Ryu et al., 1991) (Klum et al., 2012). 

4.1.3 Ergebnisse der Kraftmessung 

In Bezug auf die relative Grobgriffkraft und Schlüsselgriffkraft konnte eine gute 

Kraftentwicklung der operierten Hand im Vergleich zur kontralateralen Hand ermittelt 

werden  

Im Mittel konnte in Gruppe 1 eine postoperative Grobgriffkraft von 33 kg erreicht 

werden und eine Schlüsselgriffkraft von 7 kg. In Gruppe 2 konnte im Mittel eine 

postoperative Grobgriffkraft von 33 kg erreicht werden und eine Schlüsselgriffkraft 

von 7 kg.  

Die Befunde der vorliegenden Studie stimmen mit den Daten von Cardenas-

Montemayor et al. im Wesentlichen überein. Diese konnten in ihrer Studie eine 

postoperative Grobgriffkraft von 35 kg und eine Schlüsselgriffkraft von 7 kg im 

Vergleich zur kontralateralen Seite nachweisen (Cardenas-Montemayor et al., 2013). 

Die eigenen Daten sind weiter mit den Ergebnissen von Iwasaki et al. und Husby et 

al. gut vergleichbar (Iwasaki et al., 2007) (Husby and Haugstvedt, 2001). Erstere 

konnten in ihrer Studie eine postoperative Grobgriffkraft von 91 % im Vergleich zur 

kontralateralen Seite ermitteln Letztere eine postoperative Grobgriffkraft von 95 % im 

Vergleich zur kontralateralen Seite. Abweichende Ergebnisse konnten Darlis et al. 

mit einer postoperativen Grobgriffkraft von 83 % im Vergleich zur kontralateralen 

Seite evaluieren (Darlis et al., 2005). Die von den vorliegenden Daten abweichenden 

Ergebnisse sind möglicherweise auf die von Darlis et al. eingeschlossenen 

hochgradigen degenerativen Läsionen sowie Palmer 1D-Läsionen zurückzuführen. 

In der Literatur werden die Werte der Grobgriffkraft der gesunden dominanten Hand 

zwischen 18 bis 82 kg bei Männern im mittleren Alter von 46,7 Jahren und zwischen 
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16 bis 44 kg bei Frauen im mittleren Alter von 39 Jahren angegeben. Im Mittel 

entspricht das einer Grobgriffkraft der Hand von 48,6 kg für Männer und 28,5 kg für 

Frauen (Anakwe et al., 2007). Klum et al. definierte ein Mittel der Grobgriffkraft von 45 

kg bei Männern bzw. von 27 kg bei Frauen im Alter von 30 bis 49 Jahren (Klum et al., 

2012).  

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie sind, in Anbetracht des weitestgehend 

weiblichen Patientenkollektives mit einem durchschnittlichen Alter von 54,3 Jahren, 

vereinbar mit den Werten der gängigen Literatur. Im Vergleich zu entsprechenden 

Studien ist von einem sehr guten funktionellen postoperativen Ergebnis auszugehen. 

4.1.4 Ergebnisse des Modified Mayo Wirst Score 

Die objektive Bewertung der Funktionalität mittels Modified Mayo Wirst Score ergab 

einen signifikant hohen Punktwert bei signifikanter Schmerzreduktion auf der visuellen 

Analogskala. 

Gruppe 1 erreichte im Mittel einen MMWS von 92, Gruppe 2 einen Punktwert von 93. 

Von 19 Patienten der Gruppe 1 erzielten 10 Patienten ein exzellentes Ergebnis und 

9 Patienten ein gutes Ergebnis. Von 4 Patienten der Gruppe 2 erreichten 2 Patienten 

ein exzellentes Ergebnis und 2 Patienten ein gutes Ergebnis.  

Die eigenen Daten stimmen weitestgehend mit den Ergebnissen anderer Studien 

überein. In der Studie von Darlis et al. erreichten 10 Patienten ein exzellentes 

Ergebnis, 7 Patienten ein gutes Ergebnis und 3 Patienten ein mittelmäßiges Ergebnis. 

Vergleichbare Ergebnisse konnte Cardenas-Montemayor et al. nachweisen. Hier 

erzielten 48 % der Patienten ein exzellentes, 39 % der Patienten ein gutes und 13 % 

der Patienten ein mittelmäßiges Ergebnis. Bei Husby et al. erreichten 13 Patienten 

ein exzellentes, 8 Patienten ein gutes, 2 Patienten ein mittelmäßiges und 5 Patienten 

ein schlechtes Ergebnis (Husby and Haugstvedt, 2001).  

Zusammenfassend bestätigen die am vorhandenen Patientenkollektiv erhobenen 

Daten ein sehr gutes funktionelles postoperatives Ergebnis nach arthroskopischem 

Debridement.  
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4.2 Subjektive Ergebnisse 

4.2.1 Ergebnisse der Schmerzbeurteilung 

Es konnte eine signifikante Schmerzreduktion auf der visuellen Analogskala erreicht 

werden. In Gruppe 1 reduzierte sich nach arthroskopischem Debridement der Wert 

auf der Visuellen Analogskala signifikant von 7,7 Punkten auf 1,5 Punkte. In Gruppe 

2 reduzierte sich der Wert nach arthroskopischem Debridement auf der Visuellen 

Analogskala nicht signifikant von 7,1 Punkten auf 5,9 Punkte. Nach 

Ulnaverkürzungsosteotomie reduzierte sich der Wert auf der Visuellen Analogskala 

signifikant auf 0,5 Punkte. 

Broccoli et al. evaluierten 6 Monate postoperativ für Patienten mit einer positiven 

Ulnavarianz nach Ulnaverkürzungsosteotomie ein Ruheschmerz auf der Visuellen 

Analogskala von 1,0 und für Patienten mit einer negativen oder neutralen 

Ulnavarianz nach arthroskopischem Debridement ein Ruheschmerz auf der Visuellen 

Analogskala von 1,3 (Broccoli et al., 2014).  

Die eigenen Daten sind mit den Ergebnissen von Broccoli et al. gut vereinbar. Dies gilt 

insbesondere für das Patientenkollektiv mit einer negativen oder neutralen 

Ulnavarianz. Auch in der hiesigen Studie konnten Patienten, die sich im Verlauf, 

aufgrund persistierender Beschwerden, einer Ulnaverkürzungsosteotomie unterzogen 

haben, hiervon profitieren. Der höhere Anteil dieser Patienten von 41 % deckt sich mit 

den eigenen Befunden nicht. Die Tatsache, dass eine Ulnaverkürzungsosteotomie im 

Mittel 73 Tage nach arthroskopischem Debridement durchgeführt wurde, legt die 

Frage nahe, ob diese möglicherweise zu früh erfolgt ist.  

Cardenas-Montemayor et al konnten ebenfalls eine vergleichbar signifkante 

Schmerzlinderung auf der Visuellen Analogskala von 7,6 präoperativ auf 2,3 

postoperativ evaluieren (Cardenas-Montemayor et al., 2013). Darlis et al. konnten eine 

signifkante Schmerzlinderung auf der Visuellen Analogskala von 6,0 präoperativ auf 

2,7 postoperativ verzeichnen (Darlis et al., 2005).  

Nishizuka et al. konnten keine signifikante Schmerzlinderung nach arthroskopischem 

Debridement feststellen (Nishizuka et al., 2013). Die mäßige Schmerzlinderung auf 

der Visuellen Analogskala von 4,8 präoperativ auf 3,4 postoperativ wird von diesen 

Autoren aufgrund entzündlicher Veränderungen, vergleichbar zur Osteoarthritis im 

Kniegelenk begründet (Nishizuka et al., 2013). Die Ansicht stützt sich dabei auf eine 

Studie von Laupattarakasem et al. aus dem Jahr 2008. Diese konnten keine 

signifikante Schmerzlinderung nach arthroskopischem Debridement bei Osteoarthritis 
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im Kniegelenk evaluieren (Laupattarakasem et al., 2008). Die eigenen Befunde stehen 

im Widerspruch zu den Ergebnissen dieser Studie und stützen die Begründung nicht. 

Ein direkter Vergleich, der am vorliegenden Patientenkollektiv erhobenen Befunde 

erscheint bei fehlender Klassifikation der TFCC-Läsion jedoch erschwert.  

Die eigenen Ergebnisse bestätigen die These, dass eine signifikante 

Schmerzreduktion auf der visuellen Analogskala nach arthroskopischem Debridement 

erreicht werden kann. 

4.2.2 Ergebnisse des DASH-Score 

In Gruppe 1 konnte ein DASH-Score von 20 Punkten evaluiert werden. Gruppe 2 

erreichte ein DASH-Score von 21 Punkten. Gruppe 3 erreichte einen DASH-Score 

von 12 Punkten. Der DASH-Score korrelierte in Gruppe 1 signifikant positiv mit der 

subjektiven Schmerzwahrnehmung.  

Löw et al. untersuchten 32 Patienten nach arthroskopischem Debridement bei Ulnar-

Impaction-Syndrom. Hiervon wiesen 16 Patienten eine zentrale TFCC-Läsion auf. 

Vier Patienten unterzogen sich bei persistierenden Beschwerden einer 

Ulnaverkürzungsosteotomie. Präoperativ konnte ein DASH-Score von 31,0 Punkten 

evaluiert werden. Nach einem follow up von 1,7 Jahren konnte diese Gruppe ein 

DASH-Score von 8 Punkten erreichen. 16 Patienten ohne TFCC-Läsion konnten 

ebenfalls eine Verbesserung des DASH-Score von 45 Punkten auf 9 Punkte erzielen. 

Beide Gruppen konnten von einem arthroskopischen Debridement gegebenenfalls in 

Ergänzung einer Ulnaverkürzungsosteotomie profitieren (Löw et al., 2018b). 

Eine Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der hier vorliegenden Studie ist bei 

Broccoli et al. und Cardenas-Montemayor et al. möglich (Broccoli et al., 2014) 

(Cardenas-Montemayor et al., 2013). Broccoli et al. konnten nach einem follow up von 

6 Monaten nach isoliertem arthroskopischem Debridement einen DASH-Score von 

von 29 Punkten für Patienten mit negativer oder neutraler Ulnavarianz ermitteln 

(Broccoli et al., 2014). Cardenas-Montemayor et al. konnte einen DASH-Score von 

17,0 Punkten nach arthroskopischem Debridement von isloierten 1B TFCC-Läsionen 

evaluieren (Cardenas-Montemayor et al., 2013). 

De Smet et al. untersuchten in ihrer Studie 46 Patienten mit TFCC-Läsionen nach 

arthroskopischem Debridement und additivem wafer procedure. 34 Patienten 

erhielten ein isoliertes arthroskopischem Debridement. 12 Patienten unterzogen sich 

bei persistierenden Beschwerden einem wafer procedure. Das Durchschnittsalter 

betrug 34 Jahre. Das mittlere follow up lag bei 35 Monaten. Es konnte ein DASH-
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Score von 28 Punkten postoperativ im Vergleich zu 42 Punkten präoperativ evaluiert 

werden. Patienten mit isoliertem arthroskopischem Debridement konnte eine 

Reduktion des DASH-Scores von 42 Punkten präoperativ auf 25 Punkte postoperativ 

erreichen.  

Stellt man die von uns ermittelten Werten den Werten oben genannter Studien 

gegenüber so ist von einem vergleichbar guten subjektiven postoperativen Ergebnis 

auszugehen.  

4.2.3 Ergebnisse der subjektiven Beurteilung 

Subjektiv bewerteten 20 Patienten (87 %) den Gesamtzustand als gebessert und 3 

Patienten (13 %) als gleichgeblieben. 

Die Ergebnisse der hiesigen klinischen Studie stimmen mit den erhobenen Daten 

von Garcia-Lopez et al. annährend überein (Garcia-Lopez et al., 2012). Bei 80,3 % 

der Patienten konnte eine vollständige Schmerzlinderung evaluiert werden, 14,8 % 

der Patienten bewerteten den Schmerzzustand als teilweise gebessert, 4,9 % 

mussten aufgrund anhaltender Beschwerden erneut operiert werden (Garcia-Lopez 

et al., 2012). Vergleichbare Ergebnisse konnte Darlis et al. evaluieren (Darlis et al., 

2005). 85 % der Patienten bewerteten den Gesamtzustand als gebessert und 15 % 

der Patienten als gleichgeblieben (Darlis et al., 2005). Bei Husby et al. waren 23 % 

der Patienten vollständig schmerzfrei, 40 % der Patienten bewertetet den 

Gesamtzustand als deutlich gebessert, 23 % der Patienten als teilweise gebessert 

und 14 % der Patienten als nicht gebessert (Husby and Haugstvedt, 2001). Die 

eigenen Daten bestätigen diese Ergebnisse.  

Zusammenfassend beschrieben die Mehrheit der Patienten auswärtiger Studien, als 

auch die Mehrheit der Patienten der hier vorliegenden Studie eine Besserung des 

Beschwerdezustandes nach isoliertem arthroskopischem Debridement sowie nach 

ergänzender Ulnaverkürzungsosteotomie.  
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Die vorliegende Studie konnte retrospektiv langfristig gute bis sehr gute funktionelle 

und subjektive Ergebnisse nach arthroskopischem Debridement zentraler 

degenerativer 2C-Diskusläsionen ermitteln.  

Der Therapie von degenerativen Diskusläsionen ist bei zunehmender Alterung der 

Bevölkerung eine hohe Bedeutung zuzumessen. So steigt mit zunehmendem Alter die 

Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen von degenerativen Läsionen überproportional 

(Mikić, 1978). Traumatische und degenerative Diskusläsionen werden in Deutschland 

in einem ungefähr gleichen Verhältnis behandelt (Schädel-Höpfner et al., 2012). In der 

Literaturanalyse finden sich vornehmlich Publikationen, welche traumatische bzw. 

traumatische und degenerative Diskusläsionen bei arthroskopischem Debridement 

gemeinsam einschließen. Verwertbare Studien, die isoliert zentrale degenerative 

Diskusläsionen untersuchen finden sich nur wenige. Schädel-Höpfner et al., 2012 

ermittelt fünf relevante Studien zur Therapie von degenerativen Diskusläsionen 

(Schädel-Höpfner et al., 2012). Saito et al., 2017 ermittelt 18 relevante Studien zum 

Outcome nach arthroskopischem Debridement von Diskusläsionen. 17 dieser Studien 

zeigen ausschließlich heterogene Kollektive (Saito et al., 2017). Wir evaluierten ein 

ausschließlich homogenes Patientengut. Alle Patienten wiesen zentrale degenerative 

Diskusläsionen (Palmer Klassifikation: 2C) auf. Ein direkter Vergleich der Ergebnisse 

der hiesigen Studie mit den Ergebnissen genannter Studien erscheint somit 

erschwert.  

Betrachtet man die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit der in der Literatur 

gängigen Studien so liegt dieser im Mittel bei 29 Monaten (Saito et al., 2017).  

Die kurze Nachbeobachtungszeit begrenzt den mittel- und langfristigen 

prognostischen Wert der Studien. Das mittlere follow up der vorliegenden Studie lag 

bei 9,3 Jahren nach arthroskopischem Debridement. 

Die Qualität der Dokumentation der Behandlungsergebnisse in der Literaturanalyse 

variiert stark (Broccoli et al., 2014). Entsprechende Parameter zur funktionellen bzw. 

subjektiven Verlaufsbeobachtung wurden in der vorliegenden Studie mittels 

standardisierter Werkzeuge erfasst.  

Die Studie wies Schwächen auf. Aufgrund des retrospektiven Designs stellt sich die 

Frage der Vergleichbarkeit. Präoperative Daten bezüglich objektiver und subjektiver 

Bewertung der Funktionalität lagen entsprechend nicht vor. Wünschenswert wären 

weitere Studien mit prospektivem Studiendesign und einer Kontrollgruppe. Der Fokus 

sollte ebenfalls auf ein homogenes Patientengut gelegt werden.  
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Eine weitere Schwäche der Studie war der Recall von 30 Patienten. Eine statistische 

Aussage aufgrund des kleinen Patientenkollektives von 4 Patienten der Gruppe 2 ist 

nur eingeschränkt möglich. Gruppe 3 konnte lediglich mittels DASH-Fragebogen 

evaluiert werden.  

Die am vorliegenden Patientenkollektiv erhobenen Befunde konnten jedoch die 

Hypothese bekräftigen, dass langfristig gute bis sehr gute funktionelle und subjektive 

Ergebnisse nach arthroskopischem Debridement zentraler degenerativer Diskusläsion 

(Palmer Klassifikation: 2C) erzielt werden können. Die erhobenen Daten entsprechen 

den Ergebnissen der ersten Versuchsreihe der Autoren Möldner et al. (Möldner et al., 

2015). Unabhängig einer positiven Ulnavarianz stellt das arthroskopische 

Debridement eine praktikable, sichere und effektive Methode in der Behandlung 

zentraler degenerativer Diskusläsionen (Palmer Klassifikation: 2C) dar und kann 

zunächst einer Ulnaverkürzungsosteotomie vorgeschaltet werden. In Bezug auf die 

wesentlich höhere Komplikationsrate sehen wir keine Indikation zur primären 

Ulnaverkürzungsosteotomie. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Ziel der Studie war es, langfristige funktionelle und subjektive Ergebnisse nach 

arthroskopischem Debridement zentraler degenerativer Diskusläsionen (Palmer 

Klassifikation: 2C) zu ermitteln. Retrospektiv wurden 30 Patienten mit zentraler 

degenerativer Diskusläsionen (Palmer Klassifikation: 2C) untersucht. Bei allen 30 

Patienten wurde ein arthroskopisches Debridement durchgeführt. 5 Patienten erhielten 

bei persistierenden ulnarseitigen Handgelenksbeschwerden im Verlauf eine 

Ulnarverkürzungsosteotomie. Das mittlere follow up lag bei 9,3 Jahren nach 

arthroskopischem Debridement. Entsprechende Parameter zur funktionellen bzw. 

subjektiven Verlaufsbeobachtung wurden erfasst: radiologische Befundung, Messung 

der Bewegungsausmaße, Messung der Grobgriffkraft und Schlüsselgriffkraft, 

Erhebung von Schmerz, Zufriedenheit, Bewegungsausmaß und Kraft mittels Modified 

Mayo Wrist Score (MMWS), Schmerzbeurteilung anhand der Visuellen Analogskala 

(VAS), Bestimmung der subjektiven Beschwerden und Einschränkungen im Bereich 

der oberen Extremität durch den Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

Fragebogen (DASH-Score). In Gruppe 1, Patienten mit alleinigem arthroskopischem 

Debridement, konnte in der subjektiven Schmerzwahrnehmung im Mittel ein Wert von 

1,5 auf der Visuellen Analogskala evaluiert werden, der MMWS lag hier im Mittel bei 

92,4 Punkten, der DASH-Score bei 20,1 Punkten. In Gruppe 2, Patienten nach 

arthroskopischem Debridement und Ulnaverkürzungsosteotomie, konnte in der 

subjektiven Schmerzwahrnehmung im Mittel ein Wert von 0,5 auf der Visuellen 

Analogskala evaluiert werden, der MMWS lag hier im Mittel bei 92,5 Punkten, der 

DASH-Score bei 21,1 Punkten. Einen klinisch relevanten Unterschied in der 

postoperativen Messung der Bewegungsausmaße, sowie der postoperativen 

Messung der Grob- und Schlüsselgriffkraft von operierter zu kontralateraler Hand 

ergab sich in beiden Gruppen nicht. In Gruppe 3, Patienten, die nur durch den DASH-

Fragebogen evaluiert wurden, lag der DASH-Score im Mittel bei 11,9 Punkten. 

Unabhängig einer Ulna-Plus-Variante stellt das arthroskopische Debridement eine 

praktikable, sichere und effektive Methode in der Behandlung zentraler degenerativer 

Diskusläsionen Palmer Klassifikation 2C dar und kann zunächst einer 

Ulnaverkürzungsosteotomie vorgeschaltet werden. Nach Ergebnissen dieser Arbeit 

kann langfristig sowohl eine gute Funktionalität als auch eine signifikante 

Schmerzreduktion erreicht werden. 
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