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Zertifizierte Fortbildung

Arthrosen des Handgelenks

Zusammenfassung

Der Begriff Handgelenkarthrose kann als Uberbegriff fiir verschiedene, oft unabhingige
Arthrosebereiche verwendet werden, da das Handgelenk aus mehreren Teilbereichen
zusammengesetzt ist. Die radiokarpale Arthrose entsteht oft nach nicht therapierten
Bandverletzungen, bei fehlheilenden Knochenfrakturen im Carpus oder nach
Radiusfrakturen mit Gelenkbeteiligung. Eine typische Sequenz der Ausbreitung

ist bekannt fiir die radiokarpale Arthrose nach SL(skapholunar)-Insuffizienz

oder Skaphoidpseudarthrose. Zu den weiteren Ursachen zéhlen Entziindungen,
Kristallablagerungen oder Knochennekrosen. Die ulnokarpale Arthrose tritt bei
Niveauunterschieden zwischen Ulna und Radius posttraumatisch oder auch primar auf.
Bei der Therapie der Handgelenkarthrose sollte nach Ausschopfung von konservativen
MaRBnahmen ein operatives Verfahren gewahlt werden, das unter Beriicksichtigung
der operativen Risiken und des individuellen Anspruchs eine moglichst gute Belastung
und Restbeweglichkeit ermdglicht. Bei Rettungsoperationen werden die defekten
Knorpelbereiche entweder direkt fusioniert oder durch geeignete umleitende
Teilfusionen und Resektionsarthroplastiken ausgeschaltet. Die genaue Analyse der
betroffenen Zonen ist entscheidend fiir die Auswahl eines geeigneten Eingriffs.

Schliisselworter
Radiokarpale Arthrose - Ulnokarpale Arthrose - Konservative MaBnahmen - Operatives Verfahren -
Rettungsoperationen

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

- haben Sie grundlegende Kenntnisse tiber die Untersuchung des Handgelenks mit
seinen Teilgelenken,

- ist es lhnen moglich, die hdufigsten Arthrosearten am Handgelenk klinisch zu
unterscheiden,

— kennen Sie die Pathogenese und Stadien der radiokarpalen Arthrose nach
SL(skapholunar)-Band Lasion (SLAC[,scapholunate advanced collapse”]-Wrist)
und Skaphoidpseudarthrose (SNAC[,scaphoid nonunion advanced collapse“]-Wrist),

- haben Sie einen Uberblick iiber therapeutische Alternativen bei Arthrose am Handge-
lenk,

- sind lhnen die wichtigsten Rettungsoperationen bei aufgetretener Arthrose radiokar-
pal und radioulnar bekannt.
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Abstract

Einleitung

Die radiologische Pravalenz einer Handgelenkarthrose wird bei
einer insgesamt limitierten und heterogenen Studienlage in der
Framingham-Studie mittels ausschlieBlich radiologischer Diagno-
sestellung mit 1-2 % angegeben - deutlich seltener als andere Ar-
throsen im Bereich der Hand [1]. Das Vorhandensein radiologischer
Arthrosezeichen erscheint allerdings in Studien mdglicherweise
haufiger als die tatsdchliche subjektive Angabe von Beschwer-
den [2]. Eine primare Arthrose am Handgelenk ist vergleichsweise
selten. Nur bei der isolierten skaphotrapezotrapezoidalen (STT)
Arthrose findet sich haufig keine erkennbare Pradisposition.

Eine radiokarpale Handgelenkarthrose kann bei entziindli-
chen Erkrankungen, Kristallablagerungen, unbehandelten Kno-
chennekrosen wie der Lunatum- oder der Skaphoidnekrose auf-
treten, die wieder potenziell auch eine posttraumatische Genese
haben konnten [3].

Posttraumatische Knorpelldsionen konnen nach Bandlésionen
am Carpus oder nach Frakturen am Carpus und am Radius auftre-
ten. Eine bekannte Progression der SLAC(,scapholunate advanced
collapse”)-Wrist nach SL-Bandverletzung und der vorhersehba-
ren Ausbreitung der radiokarpalen Arthrose bis nach mediokarpal
wurde bereits friih von Watson und Ballet beschrieben [4]. Ahn-
liche Verldufe treten nach instabiler Skaphoidpseudarthrose als
SNAC(,scaphoid nonunion advanced collapse”)-Wrist auf [5].

Bei angeborenen Fehlstellungen wie der Madelung-Deformi-
tat kénnen atypische anatomische Veranderungen radiokarpal,
ulnokarpal oder radioulnar zu Knorpelldsionen fiihren [6]. Bei der
ulnokarpalen Arthrose ist hdufig eine primédre oder sekundare
Ulnaplusvariante bei der Entstehung ursdchlich.

Anamnese und klinische Untersuchung

Fiir die Planung einer Therapie sind eine genaue Anamneseerhe-
bung und klinische Untersuchung entscheidend. Die Anamnese
sollte vorausgegangene Traumen, entziindliche Systemerkrankun-
gen, den zeitlichen Verlauf der Beschwerden und die Tagesdynamik
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Osteoarthritis of the wrist

The term osteoarthritis (OA) of the wrist can be used as an umbrella
term for various, often independent areas of OA, as the wrist is made up
of several joints. Radiocarpal OA often occurs after untreated ligament
injuries, incorrectly healed bone fractures in the carpus or after radius
fractures involving the joint. A typical sequence of propagation is known
for radiocarpal OA following scapholunate (SL) insufficiency or scaphoid
pseudarthrosis. Other causes include inflammation, crystal deposits or
bone necrosis. Ulnocarpal arthrosis occurs posttraumatically or primarily
when there are differences in levels between the ulna and radius. When
treating wrist arthrosis, after conservative measures have been exhausted
a surgical procedure should be chosen that enables the best possible
load-bearing and residual mobility, considering the surgical risks and
individual requirements. During salvage operations, the defective
cartilage areas are either fused directly or eliminated using appropriate
diverting partial fusions and resection arthroplasty. An accurate analysis
of the affected zones is crucial for selecting an appropriate intervention.

Keywords
Radiocarpal osteoarthritis - Ulnocarpal osteoarthritis - Conservative
measures - Surgical procedures - Salvage operation

einschlieBen. Zudem soll evaluiert werden, ob die Beschwerden
radial, ulnar oder zentral auftreten und bei welchen Gelegenheiten.
Sinnvoll kann die Verwendung einer visuellen Analogskala (VAS)
bei der Beurteilung von Belastungs- und Ruheschmerzen sein.
Die klinische Untersuchung der aktiven Extension und Flexion
sowie der Pro- und Supination gehdren zur Dokumentation. Die
Palpation radiokarpal, zentral dorsal und ulnokarpal hilft bei der
anatomischen Eingrenzung. Die Extension mit leicht forciertem
Druck nach dorsal, der Watson-Test, die Stabilitdt des distalen
radioulnaren Gelenks (DRUG) in Pro- und Supination, die Kom-
pression des DRUGs und die Palpation des TFCCs (trianguldrer
fibrokartilaginarer Komplex) erlauben weitere detaillierte Eingren-
zungen [7, 8]. Weiterhin ist die Untersuchung der radialen und
ulnaren, beugeseitigen und streckseitigen Sehnen zur Beurteilung
einer reaktiven oder primdren Tendinopathie sinnvoll, insbesonde-
re zur Abgrenzung gegen intraartikuldre Pathologien. Wichtig ist

Abb. 1 < a Anatomischer Uberblick
Handgelenk. b Schema fiir das Vor-
kommen von Arthrosezonen am
Handgelenk (zu Tab. 1). Die Erldu-
terung der Ziffern erfolgtin Tab. 1.
RRadius, UUlna, S Os scaphoideum,
L Oslunatum, T3 Os triquetrum, HOs
hamatum, K Os capitatum, 77 Os tra-
pezium, T2 Os trapezoideum



Tab.1 Gebrauchliche Therapieoptionen nach Arthroselokalisierung und Verteilun

Therapieoptionen Denervie- | Radiale Styloi- | PRC MKTA STT- STT- RSL- ASK- Ulnakopf-
rung dektomie Fusion RSA Fusion Wafer prothese

1 X X - - - - - - -

SLACI

12 X - X X - - - - -

SLACII

123 X - - X - - - - -

SLACHI

1 X X - - - - - - -

SNACI

12 X - X X - - - - -

SNACII

123 X - - X - - - - -

SNACIII

24 X - - - - - X - -

RC-Arthrose nach DRF

3 X - - X - - - - -

MC-Arthrose

5 - - - - X X - - -

STT-Arthrose

6 X - - - - - - - X

DRUG-Arthrose

7 - - - - - - - X -

Ulnaimpaktion

Anatomische Korrelation mit Abb. 1b (rot umrandete Zahlen)

PRC proximale Reihenresektion, MKTA mediokarpale Teilarthrodese, STT-Fusion Skaphotrapeziotrapezoid-Arthrodese, STT-RSA Skaphotrapeziotrapezo-

id-Resektionsarthroplastik (arthroskopisch oder offen), RSL-Fusion radioskapholunére Fusion, ASK-Wafer arthroskopische Teilresektion distaler Ulnakopf,

DREF distale Radiusfraktur, RC radiokarpal, MC mediokarpal, SLAC ,scapholunate advanced collapse’, SNAC ,scaphoid nonunion advanced collapse”

Abb. 2 « Projektionsradiographie
des Handgelenks links (d.p. [dorso-
palmar]): a ohne, b mit Ball und for-
ciertem Griff. Dynamisch verstarkte
Ulnaplusvariante

die Untersuchung der ECU(Extensor carpi ulnaris)-Sehne als einzi-  erzeugt Schmerzen an der ECU-Sehne bei passiver Beugung und
ge mit der Ulna ziehende Sehne, die bei ulnokarpalen Pathologien  Radialduktion im Handgelenk [9, 10].

begleitend entziindet sein kann. Mit dem ,ECU synergy test” kann

durch radiale Daumenabduktion gegen Widerstand eine Tendini-

tis der ECU-Sehne gezeigt werden. Der reverse Finkelstein-Test
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Abb. 3 A Typische Ulnaimpaktionszeichen in der Magnetresonanztomographie (MRT) (a, b). Zentrale TFCC Lasion und zum Ulnakopf korrespondierende
Perfusionsénderung und Zystenbildung im ulnaren Os lunatum, die auch im konventionelle Réntgenbild sichtbar ist (c)

Abb. 4 A Sonographie: ECU(Extensor carpi ulnaris)-Sehne im Querschnitt
aufHohe des Ulnakdpfchens. Deutlicher peritendindser Halo als Hinweis auf
eine ausgepragte ECU-Tendinitis ohne Luxationshinweis

Bildgebende Diagnostik

Eine konventionelle Rontgenaufnahme (Projektionsradiographie)
des Handgelenks in 2 Ebenen ist eine gute Basisdiagnostik fiir die
Handgelenkarthrose (Abb. 1). Die dorsopalmare Aufnahme sollte
in Oberarmelevation und -abduktion und Ellenbeugung von 90°in
der Neutralstellung erfolgen. Bei der seitlichen Aufnahme soll die
Schulter adduziert und das Ellenbogengelenk 90° gebeugt sein. Bei
ulnokarpalen Beschwerden ist zur Detektion einer dynamischen
Ulnaplusvariante zusatzlich die Durchfiihrung einer dorsopalma-
ren Faustschlussaufnahme (mit forciertem Faustschluss, ggf. unter
Zuhilfenahme eines Balls) sinnvoll ([11]; Abb. 2).

Insbesondere bei ulnokarpalen Beschwerden und zur Abklarung
von TFCC-Lasionen ist die Durchfilhrung einer Magnetresonanzto-
mographie (MRT) sinnvoll[12, 13],auchwenndie Arthroskopie den
Goldstandard fiir die TFCC-Beurteilung darstellt. Die Verwendung
eines hochauflésenden MRT-Gerdtes mit einer dezidierten Spule
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ist wiinschenswert. Beurteilt werden der TFCC, mdgliche Bandver-
letzungen, Knorpelbeschaffenheit und reaktive Begleitsynovitis.
Bei ulnokarpalen Impaktionssyndromen finden sich Knochen-
o6deme, haufig ulnarseitig proximal am Os lunatum mit zentralen
Diskuslasionen oder Ausdiinnungen (Abb. 3). Begleitend kann die
Hamatumspitze bei Vorliegen einer besonderen Form des Luna-
tums (Typ 2 nach Viegas) akzentuiert dargestellt sein als Hinweis
auf ein Hamatumspitzensyndrom. Ein weiteres Augenmerk sollte
auf eine ECU-Tendinitis als Zeichen einer reaktiven Tenosynovitis
bei ulnokarpalen Pathologien gelegt werden. Eine Tenosynovitis
stellt sich mit einem ringférmigen Halo um die Sehne, degenera-
tiven oder entziindlichen Substanzdefekten mit erhhtem Signal
dar. Subluxationen der ECU-Sehne aus ihrer Knochenrinne an der
Ulna, in der sie durch eine fibrése Membran (,subsheath”) gehalten
wird, kdnnen einfach in den axialen Schichten diagnostiziert wer-
den. Auch reaktive sekundire Uberlastungsreaktionen im 1. und
2. Streckerfach kdnnen bei ulnokarpalen Impaktionssyndromen
beobachtet werden. Bei einer Knochennekrose, wie der Luna-
tumnekrose kann in der MRT mit Kontrastmittel eine genauere
Beurteilung der kndchernen Perfusion erfolgen.

Im Ultraschall kdnnen diese Sehnenscheidenentziindungen
ebenfalls nachgewiesen werden (Abb. 4). Ebenso kann eine Luxa-
tionstendenz der ECU-Sehne dynamisch unter Pro- und Supination
untersucht werden.

Bei einer Instabilitdit im DRUG ist eine CT(Computertomo-
graphie)-Untersuchung in Pro- und Supination empfohlen, wobei
diese bei der fortgeschrittenen Arthrose vermutlich entbehrlich
ist [12, 14].

Bei einer Ulnaimpaktion kommt es adaptiv haufiger zu einer
gewissen Instabilitdt und Dorsalstellung der Ulna. Wird dann der
TFCC, der sich zuvor adaptiv foveal gelockert hatte, refixiert, wird
die Ulnaimpaktion erneut forciert, da die Ulna wieder zum Os
lunatum gezogen wird.

Vor einer operativen Therapie bei einer radiokarpalen Arthrose
kann die Diagnostik sinnvollerweise durch eine Computertomo-
graphie (CT) oder eine strahlungsdrmere digitale Volumento-
mographie (DVT) ergdnzt werden, um prazise Information tber



die Gelenkbeschaffenheit im Bereich der Fossa lunata, der Fos-
sa scaphoidea sowie des mediokarpalen Gelenkspaltes inklusive
des STT-Gelenks zu bekommen. Diese Informationen werden zur
Auswahl moglicher Rettungsoperationen bendtigt [6, 15]. Sollte
keine ausreichende Beurteilung mit bildgebender Diagnostik er-
reicht werden, kann in ausgewdhlten Féllen eine arthroskopische
Klarung notwendig werden, lblicherweise direkt mit der zielfiih-
renden operativen Therapie zusammen.

Radiokarpale Arthrose

Der radiokarpale Gelenkanteil ibertragt die Hauptlast der axialen
Kraftwirkung zum Unterarm, was eine Arthrosebildung beginstigt.
Die beiden konkaven Gelenkflachen der Fossa scaphoidea und der
Fossa lunata artikulieren mit den korrespondierenden Gelenkfla-
chen des Os scaphoideum und des Os lunatum und somit mit dem
Carpus. Der Carpus besteht aus mehreren Handwurzelknochen,
die miteinander in einer komplexen spiralférmigen ligamentaren
Verbindung stehen [16].

Degenerative Veranderungen in dieser Hauptbelastungszone
des Handgelenks bilden sich bei Fehlstellungen nach Bandverlet-
zungen des Carpus oder nach nicht verheilter Skaphoidfraktur in
einer typischen Sequenz von radial beginnend aus und setzen sich
nach mediokarpal fort (SLAC-Wrist, SNAC-Wrist) [5]. Diese Sequenz
wird noch gesondert beschrieben.

Bei der Chondrokalzinose (,calcium pyrophosphate deposition
disease” [CPPD]) kommt es zu kristallinen Ablagen an den interkar-
palen Bandern mit Bandrupturen in Folge, was die SLAC-Sequenz
auslost (Abb. 5). Diese Sequenz kann auch als SCAC(,scaphoid
chondrocalcinosis advanced collapse”)-Wrist genannt. Zudem fin-
den sich die kristallinen Ablagerungen am TFCC und im STT-
Gelenk mit einer STT-Arthrose in Folge [17]. Gichtarthropathien
am Handgelenk sind dagegen eher selten.

Ein weiterer Grund fiir eine arthrotische Veranderung radio-
karpal ist die fortgeschrittene Lunatumnekrose. Bei der schwer
verlaufenden Mondbeinnekrose kommt es zur Hohenminderung
und meist sagittalen Infraktion des Os lunatum mit der Folge eines
karpalen Kollapses. Diese kann im Verlauf zu einer degenerativen
Verdnderung im Bereich der Fossa lunata und spéter auch zu
degenerativen Veranderungen mediokarpal fiihren [18].

Nach intraartikuldren Radiusfrakturen mitungeniigender ana-
tomischer Rekonstruktion der Gelenkfldche, insbesondere bei ver-
bleibenden Gelenkstufen, kann es zu progredienten Knorpelldsio-

Abb. 5 « Chondrokalzinose. a In-
traoperative Fotografie der dorsalen
Kapsel mit Kalziumpyrophospha-
tablagerungen. Skaphoid (S) mit
Knorpelglatze. Os lunatum (L), Ra-
dius (R). b Resektat bei einer pro-
ximalen Reihenresektion (PRC): Os
scaphoideum (S), Os lunatum (L),
Os triquetrum (T3)

nen auch der gegentiiberliegenden Knorpelflachen radiokarpal und
einer fortschreitenden Arthrose kommen [15]. Heilt die Radiuskon-
sole in Fehlstellung ab, kommt es zu adaptiven Veranderungen im
Carpus mit Einschrankung der Beweglichkeit, potenziell Schmerzen
und im weiteren Verlauf auch zu einer Arthrose. Diese sekunddren
Verdnderungen kdnnen in die Gruppe der CIA (,carpal instabili-
ty adaptive”) eingeteilt werden als besondere Untergruppe der
Instabilitaten, die initial bei der Mayo-Klassifikation der karpalen
nichtdissoziativen Instabilitaten (CIND) noch ausgeschlossen war
[19, 20, 21, 22].

Entziindliche Erkrankungen kénnen ebenfalls ein Mischbild
der Degeneration erzeugen, die aufgrund von Bandinsuffizienzen
und direkten Knorpelldsionen entstehen, oft allerdings ulnokarpal
beginnend und oft tiber das Handgelenk hinausreichend [23]. Auch
wenn Uberschneidungen bestehen, wirdin dieser Ausfiihrung nicht
auf die Arthritis eingegangen.

Sequenz: radiokarpale Arthrose nach karpalen
Instabilitaten (SLAC-, SNAC-, SCAC-Wrist)

Das Os scaphoideum zeigt eine komplexe Beweglichkeit bei Exten-
sion und Flexion sowie Radial- und Ulnarduktion des Handgelenks.
Bekannt ist auch die sog. ,dart throwing motion” (Dart-Wurfbe-
wegung), die aus der mediokarpalen Gelenkreihe heraus entsteht.
Dabei besteht eine komplexe Zusammenarbeit von intrinsischen
und extrinsischen Bandern am Carpus und radiokarpal [16].

Ist die Stabilisierung des Skaphoids verandert, wird durch den
palmaren Druck des Os trapezium und des Os trapezoideum das
palmar flektierte Os scaphoideum auf die dorsale Lippe des Radius
gedriicktund erzeugt durch eine punktférmige Belastung vonradial
her im Verlauf eine Knorpelldsion, die sich dann weiter tber die
Fossa scaphoidea ausbreitet.

Die Sequenzen sind dhnlich, die Genese der Skaphoidfehlstel-
lung unterschiedlich: Bei der SLAC-Wrist ist der Ausloser eine Insuf-
fizienzim SL-Band-Komplex und die Entkoppelung vom Mondbein.
Diese Pathologie kann auch unter Uberbegriff CID (,carpal insta-
bility dissociative”) subsumiert werden. Dieser Begriff beschreibt
eine Instabilitdt zwischen 2 karpalen Knochen in einer karpalen
Reihe, wéhrend die CIND (,carpal instability non dissociative”) ei-
ne Instabilitat der gesamten proximalen Reihe gegeniiber dem
Radius oder/und der distalen Reihe beschreibt [19, 21]. Das Os
scaphoideum geht bei der Entkoppelung zunehmend in eine flek-
tierte Stellung, das Os lunatum in eine extendierte Stellung, hier
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DISI(,dorsally intercalated segment instability“)-Stellung genannt.
Diese grundlegende Beobachtung wurde bereits von Watson und
Ballet 1984 beschrieben [4]. Zundchst ist der radiale Anteil von
einem Knorpelschaden betroffen (Stadium 1), dann die gesamte
Fossa scaphoidea (Stadium 2) und spater auch der mediokarpale
Gelenkanteil zwischen dem Os capitatum und dem Os lunatum
(Stadium 3) beteiligt [5]. Eine Panarthrose im Handgelenk wird
gelegentlich auch als 4. Stadium beschrieben, wobei hier haufig
andere Kofaktoren beitragen [15].

Nach einer instabilen Pseudarthrose am Skaphoid kommt es
durch die palmare Abkippung des distalen Skaphoidfragments
radial an der Fossa scaphoidea zu der Folge einer SNAC-Wrist.
Dabei wird das distale Skaphoidfragment nach dorsal gedriickt,
und wie bei der SLAC-Wrist beginnt die Arthrose radial (Stadium 1).
Im Verlauf setzt sich die Knorpelldsion in der Fossa scaphoidea bis
zum Pseudarthrosenspalt (Stadium 2) und dem proximalen Pol,
der noch mit dem Os lunatum verbunden ist, fort und spater auch
mediokarpal (Stadium 3) [5].

Bei der SLAC-, SNAC- und SCAC-Wrist bleibt die Fossa lunata fiir
langere Zeit intakt. Daher sind die Beurteilung der Gelenkflaichen
an der Fossa lunata und dem korrespondierendem Os lunatum als
auch die Beurteilung der Gelenkflache zwischen Os lunatum und Os
capitatum mediokarpal fiir die weitere Therapieentscheidung und
Auswahl einer geeigneten Rettungsoperation wichtig. Im Zweifel
kann eine begleitende Arthroskopie bei einer Rettungsoperation
noch diagnostische Klarheit schaffen.

Mediokarpale Arthrose und skaphotrapezotrapezo-
idale Arthrose

Die mediokarpale Arthrose ist meist die tertidare Form bei der
SLAC, SNAC- oder SCAC-Wrist und kommt dann zusammen mit
einer radiokarpalen Arthrose vor.

Eine Arthrosebildung zwischen dem Os lunatum und dem Os
capitatum st isoliert maoglich, aber selten. Ausloser kann bei-
spielsweise eine mediokarpale Instabilitdit mit Luxationstendenz
mediokarpal sein [24].

Eine seltenere mogliche mediokarpale Arthroselokalisation ist
die Spitze des Os hamatum. Alleine oder verstdrkt bei einer Ul-
naimpaktion kann es zu einer Impaktion der Hamatumspitze am
gegeniiberliegenden Teil des Os lunatum bei Vorliegen eines Os
lunatum vom Typ Il kommen [25]. Eine vermehrte Kontrastauf-
nahme an der Hamatumspitze ist in der MRT hinweisend auf
ein Hamatumspitzensyndrom. Die Diagnose wird arthroskopisch
gestellt.

Die STT-Arthrose tritt zwischen dem Os scaphoideum, dem Os
trapezium und dem Os trapezoideum auf. Die Genese kann primar,
aber auch sekundar bei mediokarpalen Instabilitaten sein. Eine
Chondrokalzinose (CPPD) wurde als auslosender Zustand bereits
beschrieben.

Radioulnokarpale Handgelenkarthrose

Es gibt verschiedene anatomische Mdglichkeiten, den ulnaren
Gelenkbereich zu unterteilen. Funktionell ist es sinnvoll, den ra-
dioulnokarpalen Bereich zusammenzufassen, der aus dem distalen
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radioulnaren Gelenk (DRUG) und dem ulnokarpalen Gelenkbereich
besteht [26].

Ulnokarpal (zwischen der Ulna und dem Carpus mit dem zwi-
schengelagerten Puffer- und Stabilitdtskomplex des TFCC) werden
in etwa 10-20 % der Kraft libertragen. Dabei ist die tatsachliche Be-
lastung abhangig von der Ulnalange und der Handgelenkstellung
[13, 27, 28].

Degenerative Veranderungen im ulnokarpalen Bereich stehen
haufig im Zusammenhang mit einem Niveauunterschied zwischen
dem distalen Radius und der distalen Ulna. Der funktionelle Lén-
genunterschied kann angeboren, sekundér z. B. nach eingestauch-
ten Radiusfrakturen, GiberschieBendem Wachstum nach kindlichen
Unterarmfrakturen oder auch bei altersbedingter Hohenabnahme
der radiokarpalen Knorpelhdhe auftreten. Der Unterschied kann
statisch sein und bereits auf der d.p.(dorsopalmar)-Rontgeniiber-
sichtsaufnahme erkennbar sein oder dynamisch. In diesem Fall sind
die Stabilisatoren zwischen Ulna und Radius laxer, was bei einer
Belastungssituation den ulnokarpalen Gelenkraum verschmalert
[11]. Bei einer langeren Ulna kommt der TFCC-Komplex unter
erhéhten Druck. Dies kann zundchst zu degenerativen zentralen
TFCC-Lasionen, spater dann zu Knorpellasionen an den korrespon-
dierenden Gelenkflichen am Caput ulnae und dem ulnaren Os
lunatum fiihren [11, 13, 29].

Klinische Zeichen fiir die Ulnaimpaktion sind ulnokarpale be-
lastungsabhéngige Beschwerden, die beim Abstiitzen auf das ex-
tendierte Handgelenk, bei belasteter Ulnarduktion oder Umwen-
dungsbewegungen unter Belastung des Handgelenks auftreten.

Insuffizienzen im Bereich des distalen radioulnaren Gelenks
konnen zu einer DRUG-Arthrose fiihren. Die Stabilisierung des
DRUG wird durch mehrere anatomische Strukturen aktiv und passiv
gewabhrleistet, darunter der TFCC und die radioulnaren Bander [11,
12, 13]. Zudem konnen auch Radiusfrakturen, die in den DRUG-
Spalt einziehen und nicht anatomisch rekonstruiert wurden, zu
einer Knorpellasion fiihren. Oft wird auch die zugrunde liegende
Pathologie erst bemerkt, wenn bereits ein Knorpelschaden vorliegt.

Bei angeborenen Fehlstellungen wie der Madelung-Deformi-
tat oder der Madelung-like-Deformitat fiihren anatomische Ver-
anderungen an der mediopalmaren Radiusmetaphyse radiokarpal
zu Uberlastungen, ulnokarpal zu einer Ulnaimpaktion und/oder
radioulnar durch eine Fehlstellung im DRUG zu degenerativen Ver-
anderungen [6]. Es treten auch abgeschwachte Formen auf, die sich
nicht relevant von einem Ulnaimpaktionssyndrom unterscheiden.

Therapie der Handgelenkarthrose

Handgelenkdenervierung, arthroskopische
Synovektomie

Bei der Therapie sind, wenn noch vertretbar, konservative Thera-
piemaBBnahmen voranzustellen. Eine qualifizierte Handtherapie,
die insbesondere auch die Propriozeption trainiert und eine Ge-
lenkschulung einschlief8t, wird empfohlen [30]. Bei einer praarthro-
tischen Situation soll die zugrunde liegende Pathologie adressiert
werden. AuBBerdem ist das Fortschreiten der SLAC/SNAC-Sequenz
zu beachten, da bei jedem weiteren Schweregrad mdgliche be-
wegungserhaltende Therapien wegfallen.



Abb. 6 A Arthroskopische STT(skaphotrapezotrapezoidal)-Resektionsarthroplastik: T1 (Os trapezium), T2 (Os trapezoideum), S (Os scaphoideum). a Blick
Uiberradiales STT-Portal auf komplette Knorpelglatze an T1 und T2.b Arthroskopische Resektion mit Burr iber das r(adiale) STT-Portal. ¢ Blick iber das radiale
mediokarpale Portal (MCR-Portal) auf die Resektionsflache mit arthroskopischer Minifrase Giber das radiale-STT-Portal

Als niederschwellige therapeutische MaBnahme kann insbeson-
dere bei hohergradigen radiokarpalen Arthrosen eine operative
Denervierung des Handgelenks diskutiert werden [31, 32]. Die
Effektivitat ist nicht komplett vorhersehbar, zudem wird die Rolle
einer moglicherweise reduzierten Propriozeption leidenschaftlich
diskutiert. Dies machte den Eingriff zeitweise unpopuldr. Es gibt
zudem verschiedene Varianten, von einer kleinen Inzision mit
Resektion des N. interosseus posterior und des N. interosseus an-
terior bis zu einer kompletten Denervation, die mehrere Inzisionen
bendtigt. Eine vorgeschaltete Probedenervierung mit Lokalands-
thetika verbessert die Pradiktion: Dabei werden die wichtigsten
Zielpunkte der spéteren Denervierung mit einem Lokalandsthe-
tikum infiltriert. In der Wirkungszeit der lokalen Anasthesie soll
der Patient eine Belastungserprobung durchfiihren und die Er-
gebnisse selbst dokumentieren. Werden die Beschwerden bei der
Probedenervierung gut gebessert, ist eine operative Denervierung
zu erwdgen. Diese kann in WALANT (,wide awake local anesthe-
sia no tourniquet”) als kleiner Eingriff ohne Ruhigstellung und
ohne Einschrankung der ROM (,range of motion“) erfolgen und
ist insbesondere dann empfohlen, wenn keine gréBere Belastung
erfolgen muss oder wenn aus personlichen oder medizinischen
Griinden kein groBerer Eingriff moglich oder gewiinscht ist. In
einigen Studien wurde auch nach mehreren Jahren eine deutliche
symptomatische Verbesserung beschrieben [31, 32, 33].

Eine arthroskopische Synovektomie, ggf. auch mit arthrosko-
pischer Styloidektomie und mit einer Denervierung, kann auch bei
héhergradigen Arthrosen am Handgelenk symptomatisch beglei-
tend durchgefiihrt werden, wobei hier gréBere Fallserien fehlen
[34].

Arthroskopische Resektionen mediokarpal

Liegt eine STT-Arthrose simultan mit einer Rhizarthrose vor, ist
eine offene Resektionsarthroplastik mit Trapezektomie und ggf.
proximaler Teiltrapezoidektomie eine zuverldssige Therapieoption
[35]. Bei einer isolierten STT-Arthrose hebt eine arthroskopische
Resektionsarthroplastik den Knochenkontakt zwischen Os trape-

zium, Os trapezoideum und Os scaphoideum auf. Arthroskopische
Resektionen erfordern arthroskopische Erfahrung ([36]; Abb. 6).

Bei einem Hamatumspitzensyndrom kann arthroskopisch die
Hamatumspitze reseziert werden [25].

Therapie bei SLAC-/SNAC-Wrist-Stadium |

Bei einer erstgradigen radialseitigen Knorpelldsion (SLAC-/SNAC-
Stadium I) ist die Resektion des Processus styloideus radii (PSR),
vorzugsweise arthroskopisch, eine therapeutische Option. Um ein
Fortschreiten der Arthrose zu verhindern, sollte der Grund der
karpalen Instabilitdt im gleichen Schritt korrigiert, also eine SL-
Bandladsion therapiert oder eine Skaphoidpseudarthrose rekon-
struiert werden [15].

Rettungsoperationen

Sind die Beschwerden ldnger anhaltend und ist eine gré3ere Belas-
tung im Alltag notwendig, kommen sog. ,Rettungsoperationen”
als Therapieoption infrage. Bei diesen Operationen wird jeweils die
Belastungszone durch Resektion oder Fusionen umgeleitet auf die
verbliebenen intakten Gelenkteile. Die operative Zielsetzung ist
die groBtmogliche Beweglichkeit und Belastbarkeit bei maglichst
geringem Risiko.

Haufige Rettungsoperation sind die mediokarpale Teilarthro-
dese, die proximale Reihenresektion, die STT-Arthrodese und die
RSL(radioskapholundr)-Fusion.

Mediokarpale Teilarthrodese

Bei der mediokarpalen Teilarthrodese (MKTA) oder Four-Corner-
Fusion (4CF) wird das Os scaphoideum reseziert und das Os lunatum
mit dem Os capitatum und das Os triquetrum mit dem Os hamatum
fusioniert.

DieFossascaphoideaund das STT-Gelenk werden ausgeschaltet,
mediokarpal wird fusioniert. Daher kann der Eingriff fiir SLAC/SNAC-
Wrist-Stadium Il und Ill oder anderen Arthroseformen mit intakter
Fossa lunata eingesetzt werden. Wichtige Voraussetzung ist eine
stabile ligamentére Verbindung des Os lunatum mit dem Radius.

Die Orthopadie 6- 2024 469




Die Osteosynthese wird entweder mit Kirschner-Drdhten, kan(i-
lierten Schrauben oder auch speziellen Platten durchgefiihrt, wobei
typischerweise Radiusspongiosa und Spongiosa vom resezierten
Os scaphoideum interponiert werden. Gelingt es, das Os lunatum
aus der oft bestehenden DISI-Fehlstellung zu bringen, kann eine
Beweglichkeit von ca. 30° Beugung und 30° Streckung des Hand-
gelenks erwartet werden, haufig auch mehr. Die Kraft wird nun v. a.
Uber die Saule Os capitatum und Os lunatum Ubertragen (siehe
klinisches Beispiel Abb. 11). Es gibt einige Varianten der Fusionen,
klinisch sind die Ergebnisse aber in der Regel vergleichbar [15, 37,
38].

Proximale Reihenresektion

Die proximale Reihenresektion (,proximal row carpectomy” [PRC])
ist eine reine Resektionsarthroplastik. Das Os scaphoideum, das Os
lunatum und das Os triquetrum werden entfernt. Das Os capitatum
senkt sich in die Fossa lunata und bildet ein Neogelenk. Daher
ist die knorpelige Intaktheit am Os capitatum und an der Fossa
lunata des Radius eine zwingende Voraussetzung. Damit scheidet
die SLAC-/SNAC-Wrist im Stadium IIl aus, da mediokarpal bereits
ein Knorpelschaden eingetreten ist. SLAC/SNAC im Stadium I
sind typische Indikationen wie auch die Lunatumnekrose (siehe
klinisches Beispiel Abb. 10).

Einige mdgliche begleitend bestehende Probleme 16st die PRC
automatisch: Das STT-Gelenk wird aufgeldst, eine Ulnaimpaktion
bessert sich meist. Die PRC erfordert keine ossare Knochenheilung,
keine Osteosynthese und ist daher auch gut fiir &ltere Patienten
geeignet. Sie zeichnet sich durch ein niedrigeres Risikoprofil fiir
perioperative Komplikationen verglichen mit der MKTA aus. Kurz-
fristig ist die Grobkraft reduziert, da die tendindse Vorspannung
aufgrund der Carpushdhenreduktion reduziert wird. Langfristig ist
die PRC vergleichbar mit der mediokarpalen Teilarthrodese. Eine
Arthrosebildung im Neogelenk zwischen dem Os capitatum und
dem Radius ist mdglich, weshalb bei jungen Patienten mit hohem
Belastungswunsch oftmals eher zur mediokarpalen Teilarthrodese
geraten wird — auch vom Autor - trotz der fehlenden Unterstit-
zung fiir dieses Vorgehen in der Literatur. Die Wahl zwischen einer
MKTA und PRC ist vermutlich oft von einem Bias des Behandlers
gepragt. Positiv formuliert ist eine individuelle Beratung des Pati-
enten sinnvoll. Eine aROM (active Range of Motion) von ca. 70-80°
kann erwartet werden bei einer PRC [39, 40, 41].

Skaphotrapeziotrapezoid-Arthrodese

Bei der STT-Fusion wird das Os scaphoideum mit dem Os trape-
zium und dem OS trapezoideum fusioniert. Die Kraftiibertragung
wird vermehrt auf die Fossa scaphoidea gelegt, das Lunatum
wird entlastet und das STT-Gelenk ausgeschaltet. Diese Fusion
verdndert die Biomechanik des Os scaphoideum in der Fossa sca-
phoidea und kann dadurch im Verlauf zu einer degenerativen
Veranderung in der Fossa scaphoidea fiihren. Der Eingriff wird mit
einem sehr variablen Pseudarthrosenrisiko von 3,5% bis (iber
20% angegeben [37, 42]. Die Verwendung von Radiusspongiosa
oder besser eines Beckenkammspans, der anatomischen Einstel-
lung des Skaphoidwinkels und einer stabilen Osteosynthese z.B.
mit kaniilierten versenkbaren Schrauben zeigt erfahrungsgemaf
eine zuverldssigere Konsolidierung. Eine vorsichtige Resektion des
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radialen Styloids wird teilweise empfohlen. Bei der isolierten STT-
Arthrose wird dieser Eingriff nicht mehr haufig eingesetzt, da die
Resektionsarthroplastiken arthroskopisch oder offen in der Regel
verlassliche Ergebnisse bei niedrigeren Komplikationsraten brin-
gen [35]. Da die STT-Arthrodese eine spatere Umwandlung in eine
PRC immer noch ermdglicht, ist sie eine verbleibende Option bei
Patienten mit einer hohergradigen Lunatumnekrose (mindestens
Stadium Lichtmann [lIB), die in diesem Beitrag nur kurz erwahnt
wird [43].

Radioskapholundre Fusion

Die RSL-Fusion reduziert die Bewegung auf die mediokarpale Ge-
lenkreihe. Das Os scaphoideum und das Os lunatum werden mit
dem Radius fusioniert. Das Radiokarpalgelenk wird damit komplett
ausgeschaltet, was nach fehlverheilten intraartikuldren Radiusfrak-
turen mit Destruktion der Fossa scaphoidea und der Fossa lunata
indiziert ist. Durch die Resektion des distalen Skaphoids kann
dabei die Beweglichkeit nochmals deutlich verbessert und die
Pseudarthrosenrate reduziert werden [44]. Die Arthrodese kann
mit Drahten, kanlilierten Schrauben oder auch Platten durchge-
fiihrt werden, die Interposition eines Beckenkammspans ermdg-
licht eine ausreichende Hohe des Carpus zur Vermeidung einer
Ulnaimpaktion. Dabei kann von palmar oder von dorsal aus vorge-
gangen werden, wobei oft palmar ohnehin eine Platte vom Radius
entfernt werden muss und von hier aus gleich fusioniert werden
kann. Eine aROM von mindestens 50° kann bei guter Grobkraft
erwartet werden [45, 46].

Panarthrodese

Die vollstandige Handgelenkarthrodese wird nicht mehr so héu-
fig eingesetzt. Dabei kann eine komplette Destruktion radiokarpal
als auch mediokarpal tberbriickt werden. Die Fusion kann auch
nach einer proximalen Reihenresektion bei Ausbildung einer ra-
diokapitalen Arthrose als ,last resort” erfolgen. Die Arthrodese
schloss friher das CMC-Gelenk (Karpometakarpalgelenk) mit ein,
heute wird h3ufiger eine radiokarpale Panarthrodese ohne CMC-
Einschluss nach Interposition eines Beckenkammspans mit spezi-
ellen winkelstabilen Platten von dorsal durchgefiihrt. Die geplante
Stellung der Arthrodese kann praoperativ mit einer Orthese simu-
liert fiir den Patienten und Anpassungen an den Alltag optimiert

Abb. 7 « Projektionsradiogra-
phische DRUG(distales radioulna-
res Gelenk)-Konfiguration: (Tolat
Typ Ill): Bei der reversen DRUG-
Form besteht eine potenzielle
Problematik bei einer offenen
Verkiirzungsosteotomie fiir eine
Inkongruenz der Gelenkflachen.
Sollte eine Verkiirzungsosteoto-
mie bei Ulnaimpaktion erforder-
lichwerden, wird eine intraartiku-
lare Verkiirzung empfohlen z.B.
durch eine arthroskopische Wa-
fer-Operation



Abb. 8 A Intraoperative Bilder bei einer Wafer-Operation. a Optik tiber das 3—4 Portal, Minifrase iber das 6R-Portal. b Bild arthroskopisch: Ulnaimpaktion:
groBflachige TFCC(trianguldrer fibrokartilaginarer Komplex)-Perforation und sichtbarer Ulnakopf (U) mit Knorpelverlust und korrespondierend am Os luna-
tum (L), Radius (R). ¢ Nach Resektion am Ulnakopf (U), TFCC, DRUG (distales radioulnares Gelenk), Radius (R)

Abb. 9 A 3-D-Rekonstruktion (DVT [digitale Volumentomographie]) bei
implantierter Ulnakopfprothese

werden. Die Extension und die Flexion sind aufgehoben, die Um-
wendung im DRUG ist weiterhin moglich [37, 47].

Therapie bei radioulnokarpaler Arthrose

Therapie der Ulnaimpaktion

Die operative Therapie bei der Ulnaimpaktion zielt auf die rela-
tive Verkiirzung der Ulna und die damit verbundene Reduktion
der Kraftiibertragung ulnokarpal. Ist eine Fehlstellung des dista-
len Radius wie bei der Madelung-Deformitdt oder nach Radius-
frakturen ursachlich, kann eine Korrekturosteotomie des distalen
Radius erfolgen. Wesentlich haufiger wird bei regelrechter Stel-
lung des distalen Radius die Durchfiihrung einer Arthroskopie

des Handgelenks mit Synovektomie, TFCC-Débridement und ggf.
Diskusteilresektion erfolgen, was hdufig bereits eine deutliche Ver-
besserung erbringt. Ferner kann - entweder sekundar oder bereits
simultan bei hochgradigen ulnokarpalen Arthrosezeichen - eine
offene Ulnaverkiirzung oder eine arthroskopische intraartikulare
Ulnaverkiirzung (Wafer-Procedure) erfolgen [48]. Eine Wafer-Pro-
cedure ist dann gut durchfiihrbar, wenn der TFCC bereits zentral
perforiert ist, was bei den hochgradigen Arthrose-induzierenden
Impaktionen in der Regel der Fall ist. Anderenfalls miisste eine
iatrogene Perforation des TFCC erfolgen.

Tolat hat 1992 die DRUG-Konfiguration der Koronarebene in
vertikal (Typ ), oblique (Typ Il) und revers (umgekehrt schrag, Typ I,
Abb. 7) eingeteilt [49]. Die offene Ulnaverkiirzungsosteotomie
birgt bei unglinstiger schrager Konfiguration des DRUGs durch die
Verdnderung der korrespondierenden Gelenkflichen Risiken fiir
eine Arthrosebildung durch eine Druckerh6hung bei Belastung.
Die sichersten Ergebnisse bei der offenen Ulnaverkiirzung werden
bei einer vertikalen geraden DRUG-Form in der koronaren Ebene
erreicht. Bei ungiinstiger Konfiguration sollte die Verkiirzung nur
im Kopfbereich offen metaphysar oder arthroskopisch erfolgen.

Der Autor bevorzugt bei hohergradigen degenerativen Veran-
derungen und tendenziell lteren Patienten ein arthroskopisches
Vorgehen, das eine schnellere Rekonvaleszenz und weniger Kom-
plikationsmdglichkeit bietet ([50]; Abb. 8).

Therapie der Arthrose des distalen radioulnaren Gelenks
Bei einer Arthrose im DRUG kann oft konservativ vorgegangen
werden. In einigen Féllen kann eine arthroskopisch assistierte
Resektion von Osteophyten hilfreich sein, wenn diese schmerzhaft
blockieren.

Wenn die Beschwerden therapieresistent sind, gab es fiir lange
Zeit nur Resektionen an der distalen Ulna [15]: Bei der Darrach-
Resektion wird des Caput ulnae durch eine horizontale Osteoto-
mie komplett reseziert, und die verbleibende distale Ulna wird
lediglich durch einen Muskelkuff geschiitzt gegen einen Kontakt
mit dem distalen Radius [26]. Die Darrach-Operation spielt bei der
Rheumachirurgie noch eine Rolle.

Bei der Hemiresektions-Interpositions-Arthroplastik nach Bo-
wers wird der DRUG-Anteil der Ulna schrdg reseziert, wobei der
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Abb. 10 « Klinisches Beispiel 1:
a77-jahrige Patientin mit SLAC(,sca-
pholunate advanced collapse”) II°,
STT(skaphotrapezotrapezoidal)-,
Rhizarthrose und DRUG(distales
radioulnares Gelenk)-Arthrose und
massiven Schmerzen und Alltags-
einschrankung tiber Monate. b Die
proximale Reihenresektion (PRC)
hebt die radiokarpale Arthrose

und die STT-Arthrose auf. Zudem
wurde simultan eine Resektions-/
Suspensionsarthroplastik mit Tra-
pezektomie durchgefiihrt zur The-
rapie der Rhizarthrose. Die DRUG-
Arthrose wurde durch Denervierung
adressiert. Postoperativ erfolgte
eine 4-wdchige Ruhigstellungin
einer thermoplastischen Schiene
mit Daumeneinschluss

Abb. 11 A Klinisches Beispiel 2: 52-jahriger Patient mit Zustand nach Skaphoidfraktur links in der Jugend. Rontgen (a) und CT-Darstellung (b, c) der Ausbil-
dung einer SNAC (,scaphoid nonunion advanced collapse”) lII>-Wrist bei starken belastungsabhangigen Beschwerden. Postoperatives Rontgenbild (d, e)
nach Durchfiihrung einer mediokarpalen Teilarthrodese unter Radiusspongiosainterposition und Osteosynthese mit Drahten

ulnare Teil des Caput ulnae bestehen bleibt. Auch hier wird ei-
ne Weichteilinterposition verwendet, um einen Kontakt der Ulna
mit dem Radius zu verhindern. Die distalen Ulnaresektionen wer-
den heute nicht mehr breit eingesetzt, haben aber weiterhin ihre
Indikationen. Ebenso weitgehend verlassen wurde die Sauvé-Ka-
pandji-Operation, bei der das DRUG fusioniert und an der distalen
Ulna ein Segment reseziert wurde. Die Umwendung erfolgte dann
proximaler. Dieser Eingriff ermdglichte aber nur erschwert eine
Konversion in eine Endoprothesenversorgung.

Heute wird bei einer DRUG-Arthrose haufiger als friiher schon
primdr zu einem endoprothetischen Ulnakopfersatz tendiert
(Abb. 9). Bei guten Voraussetzungen des Knochenstocks und der
ligamentdren Voraussetzungen zeigt die Ulnakopfprothese viel-
versprechende Ergebnisse. Die 10-Jahres-Standzeiten werden mit
knapp 90 % angegeben trotz der haufig sekundaren Implantation
[51, 52].

Bei einer kompletten Instabilitdt im DRUG aufgrund einer Band-
insuffizienz einer Insuffizienz der Membrana interossea (z.B. bei
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einer Essex-Lopresti-Verletzung) oder einer Radiuskopfresektion
mit Langeninkongruenz ist die Implantation einer teilgefiihrten
Prothesenvariante mdglich. Diese Scheker-Prothese ist modular
und ersetzt die Funktion des Ulnakopfs, der DRUG-Flache und des
radioulnaren Bandapparates [53].

Fazit fiir die Praxis

= Aufgrund des mehrgliedrigen Aufbaus des Handgelenks ist vor einer
weiteren Diagnostik eine genaue klinische Untersuchung zur Prazi-
sierung der Fragestellung sinnvoll.

= Ein konventionelles Rontgenbild des Handgelenks ist eine gute
Basisdiagnostik, eine Magnetresonanztomographie ist eher fiir
ulnokarpale Beschwerden und Verdacht auf knocherne Perfusi-
onsstorungen sinnvoll, eine Computertomographie oder digitale
Volumentomographie fiir eine radiokarpale Arthrose zur genaueren
Beurteilung vor einer operativen MaBnahme. In Zweifelsfallen kann
eine Handgelenkarthroskopie zur Diagnosesicherung erfolgen.



Konservative TherapiemaBnahmen sollen in anfanglichen Stadien
den Vorrang haben, propriozeptives Training ist dabei hilfreich.

Bei fortgeschrittenen Stadien kdnnen sog. Rettungsoperationen wie
eine proximale Reihenresektion oder eine mediokarpale Teilarthro-
dese eine Teilbeweglichkeit erhalten.

Bei einer Ulnaimpaktion kdnnen offene als auch arthroskopische
Verfahren zur Ulnaverkiirzung eingesetzt werden.
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Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der

Welche Handwurzelknochen sind bei
der radiokarpalen Arthrose betroffen?
Triquetrum, Hamatum und Capitatum
Capitatum und Hamatum

Capitatum, Trapezium und Trapezoideum
Lunatum und Skaphoid

Skaphoid und Trapezium

Welcher Handwurzelknochen ist bei
der Ulnaimpaktion typischerweise be-
troffen?

Hamatum

Skaphoid

Pisiforme

Capitatum

Lunatum

Eine 68-jahrige Patientin stellt sich
vor mit Beschwerden bei der Pro- und
Supination im Handgelenk. Tenniss-
pielen wird zunehmend schmerzhaft.
Das Abstiitzen auf die Faust ist wenig
eingeschrénkt. Bei der Abstiitzung auf
das extendierte Handgelenk bestehen
ulnokarpale Beschwerden. Welche pri-
maére diagnostische Abklarung halten
Sie fiir zielfiihrend?
CT(Computertomographie)-Handgelenk
Sonographie DRUG (distales radioulnares
Gelenk)

Projektionsradiographie p.a. (posterior an-
terior), seitlich und Faustschlussaufnahme
MR-(Magnetresonanz)-Arthrographie
Handgelenk

deutschen Landesarztekammern
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O Computertomographie-Arthrographie
Handgelenk

0 Ein 73-jahriger Patient ist seit langerer
Zeit mit einer Rhizarthrose in Behand-
lung. Eine Rontgendiagnostik liegt
nicht vor. Welche Arthrose kann auf-
grund der anatomischen Nahe dhnli-
che Beschwerden wie die Rhizarthrose
auslosen oder zusatzlich zur Rhizar-
throse am Handgelenk vorkommen?

O DRUG(distales radioulnares Gelenk)-Ar-
throse

O SLAC(,scapholunate advanced collapse”)-
Wrist 2°

O SCAC(,scaphoid chondrocalcinosis ad-
vanced collapse”)-Wrist

O STT(skaphotrapezotrapezoidal)-Arthrose

O Lunatumnekrose Stadium IV

0 Beschreiben Sie die Verdnderung der
Skaphoidstellung auch in der Projekti-
onsradiographie bei einer hhergradi-
gen SL(skapholundr)-Insuffizienz, die
zu einer SLAC(,scapholunate advanced
collapse”)-Wrist fiihrt.

O Das Skaphoid dreht sich rotierend in Rich-
tung des Lunatums und subluxiert palmar.

O Aufgrund der DISI(,dorsally intercalated
segment instability”)-Stellung im Lunatum
bewegt sich das Skaphoid ebenfalls in die
Extension.

O Das Skaphoid flektiert, wandert nach dor-
sal und driickt auf die dorsale Radiuslippe.

O Die Durchblutung des Skaphoids ver-

schlechtert sich, und es kommt zur Infrak-
tion.

O Das Skaphoid erzeugt im

STT(skaphotrapezotrapezoidal)-Gelenk
eine Schleifarthrose.

0 Fiinfzehn Jahre nach einer nicht di-

agnostizierten Skaphoidfraktur im
mittleren Drittel zeigt eine Diinn-
schichtcomputertomographie eine
Humpback-Deformitat am Skaphoid,
eine Pseudarthrose mit Zystenbildung
und eine Gelenkspaltaufhebung in der
Fossa scaphoidea radial der Pseudar-
throse und einen spitz wirkenden Pro-
cessus styloideus radii. Zwischen dem
dorsal gestellten Lunatum und dem
Capitatum fallt dorsal eine Gelenk-
spaltreduktion auf. Welche Diagnose
erscheint naheliegend?
SLAC(,scapholunate advanced collapse”)-
Wrist 2°

SCAC(,scaphoid chondrocalcinosis ad-
vanced collapse”)-Wrist 1°
SNAC(,scaphoid nonunion advanced col-
lapse”)-Wrist 3°

SLAC(,scapholunate advanced collapse”)-
Wrist 3°

SNAC(,scaphoid nonunion advanced col-
lapse”)-Wrist 2°

Hinweise zur Teilnahme:

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort

zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme mussen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

— Abonnenten von ,Die Orthopadie” oder
,Die Unfallchirurgie” kdnnen kostenlos
an CME-Kursen beider Zeitschriften
teilnehmen.

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.
- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.
- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.
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gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich und der
Schweiz: Fiir das Diplom-Fortbildungs-
Programm (DFP) werden die von

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme Die Orthopéadie 6 - 2024 475



Welche operative Mdglichkeit bietet
sich bei einer symptomatischen hoch-
gradigen radiokarpalen Arthrose nach
Radiusfraktur an, wenn mediokarpal
keine Arthrosezeichen festzustellen
sind?

O Mediokarpale Teilarthrodese

O Radioskapholunére Fusion

O Proximale Reihenresektion

O Arthroskopische Resektionsarthroplastik
im STT(skaphotrapezotrapezoidal)-Gelenk

O Implantation einer Ulnakopfprothese

Welche operative Option kann bei der
ulnokarpalen Arthrose aufgrund eines
Ulnaimpaktionssyndroms iiberlegt
werden?

O Mediokarpale Teilarthrodese

O STT(skaphotrapezotrapezoidal)-Arthrode-
se

O Ulnakopfresektion (Darrach-Operation)

O Arthroskopische Ulnakopfteilresektion
(Wafer-Prozedur)

O Hemiresektions-Interpositions-Arthroplas-
tik nach Bowers

Welche Handwurzelknochen werden
bei der proximalen Reihenresektion
(PRC) entfernt?

Skaphoid, Triquetrum, Lunatum
Skaphoid, Trapezium, Trapezoideum
Triquetrum, Hamatum, Lunatum
Trapezium, Capitatum, Lunatum
Triquetrum, Skaphoid, Hamatum

OO0OO0OO0O0

Welche Handwurzelknochen werden

bei einer mediokarpalen Teilresektion

(MKTA) fusioniert?

Skaphoid, Trapezium, Trapezoideum

Lunatum, Skaphoid, Capitatum

Capitatum, Lunatum, Hamatum, Trique-

trum

O Skaphoid, Capitatum, Lunatum, Hamatum

O Capitatum, Skaphoid, Trapezium, Trapezoi-
deum

0 OO
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