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Grenzen der arthroskopischen Behandlung 
degenerativer Läsionen des ulnokarpalen Komplexes 
in Abhängigkeit der Ulnavarianz
Limits to Arthroscopic Treatment of Degenerative Triangular Fibrocartilage 
Complex Lesions Depending on the Ulnar Variance

Abstract
▼
Purpose:  The present prospective study inves-
tigated the influence of the static ulnar variance 
on the success of arthroscopic debridement of 
degenerative TFCC lesions.
Patients and Methods:  10 patients with an ul-
nar positive variance (“Ulna + ”) and 12 patients 
with ulnar neutral or ulnar negative variance 
(“Ulna-/0”) were examined preoperatively (U0), 
as well as at 2 (U2) and 6 (U6) months after arth-
roscopic debridement of degenerative TFCC le
sions and compared with each other. After the U2 
investigation due to persistent complaints in 9 of 
10 patients with an ulnar positive variance there 
was a need for further surgery, consisting of ul-
nar shortening osteotomy (USO). The following 
parameters were recorded in each case: pain at 
rest and with load, the summed wrist range of 
motion – consisting of extension and flexion, ra-
dial and ulnar deviation, pronation and supina
tion – compared to the contralateral side, the 
strength of the affected hand compared to the 
contralateral side, the Mayo modified wrist score 
(MMWS), the Krimmer score and the DASH score. 
Preoperatively there were no significant differen-
ces between the 2 cohorts “Ulna + ” and “Ulna-/0” 
except for the characteristic “pain at rest”.
Results:  At 2 months postoperatively (U2), the 
results in the cohort “Ulna + ” remained at a signi-
ficantly or tendentially poorer level compared to 
the cohort “Ulna-/0”. The subsequent surgical 
treatment of the subgroup “Ulna + ” with USO led 
to almost complete approximation of the results 
at 6 months postoperatively (U6). In addition to 
this, with time (U6) within each subgroup there 
were tendential or significant improvements of 
all characteristics compared to the preoperative 
situation (U0). At U6 four of 22 patients were 
unable to work.
Conclusion:  Degenerative lesions of the TFCC 
can be treated successfully by arthroscopic debri-
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Zusammenfassung
▼
Ziel:  Die vorliegende prospektive Studie unter-
sucht den Einfluss der statischen Ulnavarianz auf 
den Erfolg des arthroskopischen Débridements 
einer degenerativen TFCC-Läsion.
Patienten und Methode:  10 Patienten mit ei-
ner Ulna-plus-Varianz („Ulna + “) und 12 Patien-
ten mit einer Ulna-null- oder Ulna-minus-Vari-
anz („Ulna-/0“) wurden präoperativ (U0) sowie 2 
(U2) und 6 (U6) Monate nach arthroskopischem 
Débridement einer degenerativen TFCC-Läsion 
untersucht und miteinander verglichen, wobei 
bei 9 der 10 Patienten mit einer Ulna-plus-Vari-
ante aufgrund anhaltender Beschwerden nach 
der U2-Untersuchung eine Ulnaverkürzungsos-
teotomie (UVO) erfolgt war. Folgende Parameter 
wurden jeweils erfasst: Schmerzen in Ruhe und 
bei Belastung, die summierte Handgelenksbe-
weglichkeit aus Extension/Flexion, Radial-/Ul-
narduktion sowie Pro-/Supination im Vergleich 
zur gesunden Gegenseite, die Kraft der betroffe-
nen Hand im Vergleich zur gesunden Gegenseite, 
der Mayo Modified Wrist Score (MMWS), der 
Krimmer-Score sowie der DASH-Score. Zum Zeit-
punkt U0 fanden sich zwischen den beiden Ko-
horten „Ulna-/0“ und „Ulna + “ bis auf ein Merk-
mal („Ruheschmerz“) keine signifikanten Unter-
schiede.
Ergebnisse:  Die Ergebnisse in der Kohorte 
„Ulna + “ verharrten zum Zeitpunkt U2 auf dem 
signifikant oder tendenziell schlechteren Niveau 
im Vergleich zur Kohorte „Ulna-/0“. Die anschlie-
ßende operative Behandlung der Kohorte 
„Ulna + “ mittels UVO führte zur fast vollständi-
gen Angleichung aller Ergebnisse zum Zeitpunkt 
U6. Darüber hinaus fanden sich 6 Monate post-
operativ innerhalb der jeweiligen Kohorte ten-
denzielle bzw. signifikante Verbesserungen der 
Erhebungsmerkmale gegenüber der Situation 
U0. Zum Zeitpunkt U6 waren noch 4 Patienten 
des Gesamtkollektivs arbeitsunfähig.
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Bei 10 Patienten, 5 Frauen und 5 Männer im Alter von 19 bis 61 
(Median 44) Jahren, fand sich eine Ulna-plus-Variante von durch-
schnittlich 3,1 (Min. 1, Max. 5) mm. Das rechte Handgelenk war 
in 5, das dominante in 8 Fällen betroffen. Arbeitsunfähigkeit 
bestand bei 8 der 10 Patienten. In der Vorgeschichte fand sich 
2-mal ein Beginn der ulnaren Handgelenksbeschwerden nach 
einem Stauchungs- bzw. Verdrehtrauma des Handgelenkes. 
12 Patienten, 4 Frauen und 8 Männer im Alter von 25 bis 68 (Me-
dian 46) Jahren, wiesen eine Ulna-null- oder Ulna-minus-Vari-
ante von durchschnittlich − 0,3 (Min. 0, Max. − 1) mm auf. Das 
rechte Handgelenk war in 9, das dominante in 12 Fällen betrof-
fen. Arbeitsunfähigkeit bestand bei 9 der 12 Patienten. In der 
Vorgeschichte fand sich 4-mal ein Beginn der ulnaren Handge-
lenksbeschwerden nach einem Stauchungs- bzw. Verdrehtrau-
ma des Handgelenkes. 
Die Arthroskopie erfolgte in allen Fällen ambulant im Aushang 
(6,8 kg) unter Verwendung eines Tasthakens über folgende Por-
tale: 3–4, 6 R sowie mediokarpal radial und ulnar [25, 26]. Läsio-
nen des TFCC (  Video 1) wurden nach Palmer klassifiziert, 
Knorpelschäden analog der Outerbridge-Einteilung und Läsio-
nen des lunotriquetralen Bandes analog der Klassifikation für 
skapholunäre Bandverletzungen nach Geissler [9, 27, 28]. Das 
Débridement des TFCC erfolgte mittels Punch und motorbetrie-
benem Shaver. Die häufigste Pathologie des TFCC war dem Typ 
2D nach Palmer zuzuordnen (n = 11); 8-mal fand sie sich in der 
Kohorte „Ulna + “. Die 2C-Läsion war am zweithäufigsten vertre-
ten (n = 8); 7-mal war sie in der Kohorte „Ulna-/0“ anzutreffen. 
In beiden Kohorten wurde je eine 2E-Läsion verzeichnet. Nur in 
einem Fall bestand eine Palmer 2 A-Läsion, die der Kohorte 
„Ulna-/0“ zuzuordnen war. Darüber hinaus fanden sich eine ul-
nokarpale Chondromalazie I ° einmal, II ° 9-mal, III ° 4-mal und 
IV ° 8-mal. Eine Partialruptur des lunotriquetralen Bandappara-
tes II ° zeigte sich in 6 und III ° in 7 Fällen. Ein oberflächliches 
Débridement des ulnokarpalen Komplexes erfolgte in einem 
Fall, eine Partialresektion mit Entfernung instabiler und flottie-
render Anteile des Discus ulnocarpalis wurde bei 21 Patienten 
durchgeführt. Die arthroskopischen Maßnahmen am TFCC wur-
den regelhaft durch eine partielle Synovektomie (n = 22) und 
eine ulnokarpale Chondroplastik (n = 21) ergänzt. Aufgefaserte 
oder zerrissene Anteile des lunotriquetralen Bandes wurden in 
13 Fällen débridiert. Postoperativ wurde das Handgelenk in al-
len Fällen für eine Woche ruhiggestellt, gefolgt von einem 
schmerzadaptierten Belastungsaufbau unter physiotherapeuti-
scher Anleitung. Des Weiteren wurde die Einnahme von Anti-
phlogistika (Ibuprofen 600 mg 1-1-1) verordnet. Befunde und 
Maßnahmen sind in  ●▶  Tab. 1 zusammengefasst.
Präoperativ (U0) sowie 2 und 6 Monate postoperativ (U2, U6) 
wurden die folgenden Parameter erfasst:
▶	 ulnokarpaler Schmerz in Ruhe bzw. bei Belastung des Hand-

gelenkes (maximaler Grobgriff) auf der visuellen Analogskala 
(VAS) von 0 bis 10, wobei „0“ kein Schmerz und „10“ maxima-
ler Schmerz bedeutet,

▶	 die relative summierte Handgelenksbeweglichkeit aus Exten-
sion/Flexion, Radial-/Ulnarduktion sowie Pronation/Supination 

Einleitung
▼
Ein häufiger Grund für den ellenseitigen Handgelenksschmerz 
stellt der Verschleiß bedingte (degenerative) Schaden des ulno-
karpalen Komplexes (triangular fibrocartilage complex, TFCC) 
dar [1–4]. Häufig, aber nicht immer, ist die Ursache hierfür eine 
anlagebedingte (idiopathische) oder posttraumatische Ulna-
plus-Variante [1, 3–9]. Zur Behandlung Verschleiß bedingter 
TFCC-Läsionen werden bei Versagen konservativer Therapie-
maßnahmen zur Druckentlastung des ulnokarpalen Gelenk-
kompartimentes neben dem alleinigen arthroskopischen Débri-
dement der Läsion des Discus ulnocarpalis intra- und extraarti-
kuläre Osteotomie- und Resektionsverfahren der Ulna additiv 
oder isoliert sowie simultan oder mehrzeitig ausgeführt [1–
7, 10–17]. Mehrere Arbeiten weisen darauf hin, dass einerseits 
mit zunehmender Ulna-plus-Situation das alleinige arthroskopi-
sche Débridement nicht erfolgversprechend ist, andererseits 
eine Ulnaverkürzungsosteotomie, im Folgenden UVO genannt, 
die fortbestehenden Beschwerden zumindest zum Teil zu besei-
tigen vermag [2, 4, 5, 7, 11, 12, 14, 15, 18–22]. Ziel der vorliegen-
den Studie war es, prospektiv den Einfluss der Ulnavarianz auf 
den Erfolg eines arthroskopischen Débridements einer degene-
rativen TFCC-Läsion zu untersuchen. Dabei gingen wir davon 
aus, dass sich die klinischen Ergebnisse der Patienten mit einer 
Ulna-plus-Variante von denen der Patienten mit Ulna-minus- 
bis Ulna-null-Variante im Nachuntersuchungszeitraum unter-
scheiden und sich bei Versagen des arthroskopischen Débride-
ments durch eine zusätzliche UVO annähern [1, 3–5, 8, 18, 21, 22].

Patienten und Methoden
▼
Die prospektive Studie wurde durch die Ethikkommission der 
Ärztekammer Niedersachsen genehmigt. 35 Patienten willigten 
in die Teilnahme an der Studie ein. 22 Patienten erfüllten mit 
einem ulnaren Handgelenksschmerz unter Alltagsbelastung, der 
sich über 3 Monate unter konservativen Therapiemaßnahmen 
(temporäre Ruhigstellung, Antiphlogistika- und Analgetikaein-
nahme sowie Physiotherapie) als therapierefraktär erwies und 
arthroskopisch gesicherter, degenerativer TFCC-Läsion den Stu-
dieneinschluss. Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer 
traumatischen TFCC-Läsion, der Abwesenheit einer TFCC-Läsion 
und einem von der sekundären UVO abweichendem Folgeein-
griff. Die statische Ulnavarianz wurde bei allen Patienten prä-
operativ bzw. postoperativ nach zusätzlicher UVO nativ radiolo-
gisch anhand eines posterioranterioren Röntgenbildes des be-
troffenen Handgelenkes in 90 ° Abduktion der Schulter sowie 
90 ° Flexion des Ellenbogens und Neutralrotation des Unterar-
mes mittels der Methode nach Gelberman digital mit Centricity 
PACS (Firma GE Healtcare® GmbH, Solingen, Deutschland) be-
stimmt [23, 24]. Das Gesamtkollektiv wurde in Abhängigkeit der 
präoperativen Ulnavarianz in die Kohorten „Ulna + “ (Ulna-plus-
Varianz) und „Ulna-/0“ (Ulna-minus- bis Ulna-null-Varianz) 
unterteilt. 

dement in cases of ulnar negative and ulnar neutral variance. 
Patients with ulnar positive variance and persistent complaints 
after debridement of the TFCC can be treated successfully with a 
secondary ulnar shortening osteotomy.

Schlussfolgerung:  Degenerative Läsionen des TFCC können im 
Falle einer Ulna-minus- und Ulna-null-Variante durch ein arth-
roskopisches Débridement erfolgreich behandelt werden. Pa
tienten mit Ulna-plus-Varianz können bei Beschwerdepersistenz 
nach Débridement des TFCC sekundär erfolgreich mit einer 
Ulnaverkürzung behandelt werden.
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im Vergleich zur gesunden Gegenseite („Total_ROM_ %“, Ab-
solutwerte nach der Neutral-Null-Methode mittels Goniome-
ter ermittelt, Relativwerte in Prozent),

▶	 die relative Kraft der betroffenen Hand im Vergleich zur ge-
sunden Gegenseite (Messung mittels Mannerfelt-Ulrich intri-
nisc meter®, Ulrich GmbH & Co. KG, Ulm, Deutschland; Abso-
lutwerte in Einheiten (100 Einheiten = 23 Newton), „Kraft %“ = 
 Relativwerte in Prozent)

▶	 die Handgelenks- und Handfunktion mittels Mayo Modified 
Wrist Score (MMWS, „Mayo“) und Handgelenkbewertungs-
schema nach Krimmer („Krimmer“),

▶	 die Lebensqualität bzw. Alltagseinschränkung mithilfe des 
DASH-Score („DASH“).

9 Patienten mit Ulna-plus-Variante (2-mal posttrauma-
tisch;  ●▶  Abb. 1a) sahen aufgrund persistierender Beschwerden 
zum Zeitpunkt U2 die Notwendigkeit eines Folgeeingriffs gege-
ben. Bei ihnen wurde im Mittel 73 (Min. 27, Max. 148) Tage nach 
der Handgelenksspiegelung eine UVO mit doppelter Querosteo-
tomie am Übergang vom distalen zum mittleren Schaftdrittel 
und dynamischer 6- oder 7-Loch-Kompressionsplattenosteo-
synthese (Stryker® Trauma AG, Selzach, Schweiz;  ●▶  Abb. 1b) 
durchgeführt. Dabei wurde neben dem geplanten Resektions-
ausmaß der Ulna (angestrebte Ulna-null- bis Ulna-minus-Vari-
anz von − 1 mm) die Konfiguration des distalen Radioulnargelen-
kes (DRUG) nach Tolat berücksichtigt, um eine Inkongruenz des 
DRUG zu vermeiden [29] ( ●▶  Abb. 1a). 2-mal bestand eine schrä-
ge Gelenkflächenanordnung des DRUG vom Typ II nach Tolat, 
3-mal zeigte sich eine invers schräge Gelenkflächenanordnung 
vom Typ III nach Tolat sowie 4-mal bestand eine parallele 
Gelenkflächenkonfiguration vom Typ I.

Statistik
▼
Die deskriptive Statistik wurde bei nachgewiesener Normalver-
teilung aller erhobenen Werte mittels des Kolmogorov-Smirnov 
Tests (p > 0,05) mit parametrischen Verfahren mittels IBM® 
SPSS® Statistics (Version 19, IBM Corp., Armonk, NY, USA) er-

Beobachtungsparameter „Ulna + “ (n = 10) „Ulna-/0“ (n = 12) p

Alter (Jahren)* 43,2 ± 14,2 46,9 ± 12,6  >  0,05
männlich 5 8  >  0,05
weiblich 5 4  >  0,05
betroffene Seite: rechts 5 9  >  0,05
betroffene Seite: dominant 8 12  >  0,05
Trauma in der Vorgeschichte 2 4  >  0,05
Dauer der Beschwerden (Wochen)* 31 ± 20,1 35,9 ± 41,4  >  0,05
Arbeitsunfähigkeit (U0) 8 9  >  0,05
Arbeitsunfähigkeit (U2) 8 2  <  0,01
Arbeitsunfähigkeit (U6) 2 2  >  0,05
präoperative Ulnavarianz (mm) 3,1 (Min. 1, Max. 5)  − 0,3 (Min. 0, Max. −1)  <  0,001
Arthroskopie 10 12  >  0,05
arthroskopische Befunde
– Discusperforation (Palmer 2C–2E) 10 11  >  0,05
– ulnokarpale Chondromalazie 10 11  >  0,05
– lunotriquetrale Bandruptur 9 4  <  0,01
arthroskopische Therapie
– partielle Synovektomie 10 12  >  0,05
– Discusteilresektion 10 11  >  0,05
– lunotriquetrales Banddébridement 9 4  <  0,01
– Chondroplastik 10 11  >  0,05
Ulnaverkürzungsosteotomie 9 0  <  0,001
Dauer bis zur Ulnaverkürzung nach Arthroskopie (Tage)* 73,1 ± 37,0 – -
postoperative Ulnavarianz (mm)  − 0,2 (Min. 1, Max.  − 2) – -
Ausmaß der Ulnaverkürzung (mm)* 3,6 ± 2,0 – -
*Mittelwert ± Standardabweichung

Tab. 1  Vergleich der Patienten 
mit Ulna-plus- bzw. Ulna-null- 
und Ulna-minus-Varianz: demo-
grafische Daten, arthroskopische 
Befunde, operative Maßnahmen.

Video 1 

Arthroskopie des linken Handgelenkes: Sicht vom 3-4 – Por-
tal in das ulnokarpale Kompartiment, Instrumentierung 
(Tasthaken, Klemmchen, motorisierter Shaver) über das 6R – 
Arbeitsportal. Die randständig aufgefaserte, zentroradiale 
Discus triangularis – Perforation und die korrespondierende, 
aufgefaserte, lunotriquetrale Bandruptur der Palmer 2D-Lä
sion werden zunächst mit dem Tasthaken untersucht und 
nach einer intermittierenden Weitung des 6R – Portals mit 
dem gebogenen Klemmchen erfolgt das anschließende Dé-
bridement der Discus ulnocarpalis-Läsion und der lunotrique-
tralen Bandläsion mit dem Shaver.
Dieses Video finden Sie auch im Beitrag unter http://dx.doi.
org/10.1055/s-0034-1371851.
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stellt. Folgende Tests kamen zur Anwendung: Chi2-Test, gepaar-
ter und unverbundener t-Test, Post-Hoc-Test. Des Weiteren er-
folgten Prüfungen mit dem Levène-Test, dem Mauchly-Sphärizi-
tätstest und eine Bonferroni-Korrektur. Bei kleinen Stichproben-
umfängen wurde eine Greenhouse-Geisser-Korrektur vorge-
nommen. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant 
gewertet. Zur Überprüfung der Effektivität der operativen Maß-
nahmen am TFCC in Abhängigkeit der präoperativen Ulnavari-
anz wurde das Gesamtkollektiv anschließend in 4 Gruppenver-

gleichen auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen den 
einzelnen Untergruppen (Intersubjektvergleich) und in den je-
weiligen Untergruppen (Innersubjektvergleich) zu den jeweili-
gen Untersuchungszeitpunkten U0, U2 und U6 untersucht 
( ●▶  Tab. 2–5). Im ersten Gruppenvergleich ( ●▶  Tab. 2) wurde das 
Gesamtkollektiv in Abhängigkeit der präoperativen Ulnavarianz 
in 2 Kohorten aufgeteilt: „Ulna + “ (Ulna-plus-Varianz, n = 10) vs. 
„Ulna-/0“ (Ulna-minus- bis Ulna-null-Varianz, n = 12). Im 
zweiten Gruppenvergleich ( ●▶  Tab. 3) wurde das Gesamtkollek-
tiv in 3 Kohorten unterteilt und Patienten ohne UVO mit einer 
Palmer 2A- bzw. Palmer 2C-Läsion (n = 8) respektive einer Pal-
mer 2D- bzw. Palmer 2E-Läsion (n = 5) mit Patienten mit einer 
Ulnaverkürzungsosteotomie (n = 9) verglichen. Im dritten Grup-
penvergleich ( ●▶  Tab. 4) wurden Patienten mit einer Ulna-plus-
Variante über 3 Millimetern (n = 4) mit Patienten mit einer Ulna-
plus-Varianz von 3 Millimetern und darunter (n = 6) verglichen. 
Im vierten Gruppenvergleich ( ●▶  Tab. 5) wurde die Ulnavarianz 
nach UVO berücksichtigt. Patienten mit Ulna-minus-Variante 
(po_Ulna-; n = 4) wurden mit Patienten mit Ulna-null-Variante 
(po_Ulna0; n = 2) und Ulna-plus-Variante (po_Ulna + ; n = 3) ver-
glichen. Präoperativ fand sich sowohl bezüglich der demografi-
schen noch der klinischen Daten, abgesehen von den Schmerzen 
in Ruhe, kein statistisch relevanter Unterschied zwischen den 
Kohorten „Ulna + “ und „Ulna-/0“.

Ergebnisse
▼
Zwischen den Kohorten „Ulna + “ und „Ulna-/0“ zeigte sich intra-
operativ in Anlehnung an die Klassifikation der TFCC-Läsionen 
nach Palmer eine signifikant unterschiedliche Verteilung der 
degenerativen TFCC-Läsionen – siehe Patienten und Methoden 
(p < 0,025).
In der Kohorte „Ulna + “ betrug die Ulnavarianz präoperativ im 
Durchschnitt  + 3,1 mm, in der Kohorte „Ulna-/0“  − 0,3 mm 
(p < 0,001, ●▶  Tab. 1). 9 der 10 Patienten mit einer Ulna-plus-Vari-
anz bedurften aufgrund anhaltender Beschwerden bei der U2-
Untersuchung einer Ulnaverkürzung. Lediglich ein Patient mit 

Abb. 1  a, b Radiologische Bestimmung der 
präoperativen Ulnavarianz im posterioranterioren 
Strahlengang des rechten Handgelenkes nach 
Gelberman [23] (Abb. 1a), türkis: Lotrechte auf 
die Radiusschaftlängsachse, rot: Parallele zur 
Radiusschaftlotrechten auf Höhe der distalen 
Ulnakopfgelenkfläche, grün: Distanz zwischen der 
türkisen und roten Parallelen ergibt die digital aus-
gemessene Ulnavarianz von  + 2 mm; radiologische 
Bestimmung der postoperativen Ulnavarianz – 
jetzt mit marginaler Ulna-minus-Variante (Abb.1b) 
nach distaler Ulnaschaftverkürzungsosteotomie 
und dynamischer 6-Loch-Kompressionsplatte-
nosteosynthese. Radiologische Bestimmung der 
DRUG-Gelenkflächenkonfiguration (b und c in  
Abb. 1a) im Verhältnis zur Ulnaschaftlängsachse 
(a in Abb. 1a) nach Tolat [29] – hier Typ II mit 
schrägem Verlauf.

Tab. 2  Vergleich der Patienten mit Ulna-plus- bzw. Ulna-null- und Ulna-
minus-Varianz: klinische Daten zu den Untersuchungszeitpunkten U0, U2 und 
U6.

Merkmal Zeitpunkt „Ulna + “ „Ulna-/0“ p

Ruheschmerz U0 5,20 ± 2,94 2,42 ± 2,19 0,019
U2 3,10 ± 2,28 1,33 ± 2,19 0,079
U6 1,00 ± 2,31 1,25 ± 1,71 0,774

Belastungs-
schmerz

U0 8,80 ± 1,62 7,75 ± 1,86 0,178
U2 7,60 ± 2,27 5,83 ± 2,92 0,135
U6 4,20 ± 3,39 3,33 ± 3,50 0,564

Total_ROM_ % U0 76,00 ± 12,82 74,25 ± 11,10 0,735
U2 77,40 ± 13,76 90,08 ± 6,80 0,011
U6 91,10 ± 8,94 93,42 ± 6,99 0,503

Kraft % U0 52,60 ± 18,66 58,66 ± 33,06 0,595
U2 56,30 ± 29,27 85,75 ± 36,24 0,052
U6 77,00 ± 21,05 80,75 ± 39,47 0,780

Mayo U0 30,50 ± 16,24 40,00 ± 26,11 0,330
U2 38,00 ± 24,06 75,00 ± 23,28 0,002
U6 75,00 ± 22,24 78,75 ± 27,23 0,731

Krimmer U0 38,50 ± 15,82 46,25 ± 21,96 0,363
U2 45,00 ± 21,86 70,00 ± 23,74 0,019
U6 72,50 ± 21,11 74,17 ± 29,68 0,880

DASH U0 62,60 ± 17,66 46,25 ± 21,44 0,068
U2 57,90 ± 15,08 31,00 ± 23,72 0,006
U6 32,30 ± 19,27 28,50 ± 24,50 0,695

U0 = Ergebnis der Erstuntersuchung; U2 = Ergebnis der Untersuchung nach 2 
Monaten; U6 = Ergebnis der Untersuchung nach 6 Monaten. Angegeben sind immer 
die Mittelwerte ± Standardabweichung. Signifikanzniveau im Intersubjektvergleich: 
p = „Ulna + “ vs. „Ulna-/0“

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



155Originalarbeit

Broccoli G et al. Grenzen der arthroskopischen Behandlung …  Handchir Mikrochir Plast Chir 2014; 46: 151–162

einer Ulna-plus-Varianz von 1 mm fand sich durch das arthros-
kopische Débridement soweit gebessert, dass keine weitere 
Operation erforderlich war. Zum Zeitpunkt U6 waren 5 Ulnaver-
kürzungen knöchern konsolidiert (112,4 ± 37,1 Tage nach UVO), 
4 waren noch nicht knöchern durchbaut (65,8 ± 11,1 Tage nach 
UVO). Das Ausmaß der Ulnaverkürzung betrug 3,6 mm ± 2,0 mm, 
postoperativ wurde eine Ulnavarianz von − 0,2 (Min. − 1, Max. 1) 
mm erreicht (p < 0,001). Bei allen Patienten konnte die Aus-
gangssituation entweder durch ein alleiniges arthroskopisches 
Débridement des TFCC oder in Kombination mit der sekundären 
Ulnaverkürzung verbessert werden.

Ruhe- und Belastungsschmerzen
Die Schmerzen des Handgelenkes in Ruhe und bei Belastung ver-
minderten sich postoperativ in der Gruppe „Ulna + “ signifikant, 
wohingegen sich in der Gruppe „Ulna-/0“ lediglich der Belas-

tungsschmerz zum Zeitpunkt U6 signifikant vermindert zeigte 
( ●▶  Tab. 2,  ●▶  Abb. 2,  3). Allerdings war der Ausgangswert der Ru-
heschmerzen bei Patienten mit einer Ulna-minus- bis Ulna-null-
Varianz gering.

Handgelenksbeweglichkeit
Das Bewegungsausmaß des betroffenen Handgelenkes nahm in 
beiden Kohorten postoperativ signifikant zu ( ●▶  Tab. 2,  ●▶  Abb. 4).

Kraft
In Bezug auf die relative Kraft konnte weder in der Gruppe 
„Ulna + “ noch in der Gruppe „Ulna-/0“ ein signifikanter Unter-
schied zu den Zeitpunkten U2 und U6 festgestellt werden 
( ●▶  Tab.2,  ●▶  Abb. 5).

Tab. 3  Vergleich der Patienten ohne UVO mit TFCC-Läsionen vom Typ 2A + 2C (n = 8) sowie Typ 2D + 2E (n = 5) mit Patienten mit einer UVO (n = 9).

Merkmal Zeitpunkt/ p (t) „Palmer 2A + 2C“ p‘ „Palmer 2D + 2E“ p“ „UVO“ p*

Ruheschmerz U0 2,50 ± 2,39 1 2,20 ± 1,79 0,08 5,56 ± 2,88 0,064
(U0 vs. U2) 1 0,225 0,031
U2 1,88 ± 2,53 0,52 0,20 ± 0,45 0,034 3,44 ± 2,13 0,409
(U0 vs. U6) 0,597 1 0,002
U6 1,25 ± 1,91 0,885 2,40 ± 2,88 0,188 0,33 ± 1,00 0,98
(U2 vs. U6) 1 0,512 0,02

Belastungsschmerz U0 7,75 ± 1,58 1 8,20 ± 2,49 1 8,67 ± 1,66 0,954
(U0 vs. U2) 0,589 0,014 0,186
U2 6,38 ± 2,83 1 5,40 ± 3,13 0,518 7,56 ± 2,40 1
(U0 vs. U6) 0,055 0,233 0,001
U6 3,13 ± 3,31 1 5,00 ± 4,69 1 3,56 ± 2,88 1
(U2 vs. U6) 0,194 1 0,015

Total_ROM_ % U0 76,63 ± 11,44 0,765 68,80 ± 8,87 0,654 77,11 ± 13,08 1
(U0 vs. U2) 0,046 0,402 1
U2 88,63 ± 6,67 1 85,20 ± 18,46 1 80,0 ± 11,70 0,474
(U0 vs. U6) 0,033 0,062 0,015
U6 92,88 ± 8,53 1 89,20 ± 12,07 0,989 93,67 ± 3,99 1
(U2 vs. U6) 0,364 1 0,053

Kraft % U0 53,63 ± 28,74 1 63,80 ± 39,12 1 53,56 ± 19,53 1
(U0 vs. U2) 0,426 0,566 1
U2 79,88 ± 36,57 1 86,40 ± 40,99 0,489 57,89 ± 30,58 0,643
(U0 vs. U6) 0,245 0,548 0,047
U6 79,63 ± 43,96 1 75,40 ± 34,40 1 80,56 ± 18,88 1
(U2 vs. U6) 1 1 0,083

Mayo U0 43,75 ± 28,00 1 33,00 ± 20,49 1 30,00 ± 17,14 0,664
(U0 vs. U2) 0,113 0,057 0,62
U2 74,38 ± 25,97 1 68,00 ± 25,40 0,156 38,33 ± 25,50 0,028
(U0 vs. U6) 0,09 0,081 0,001
U6 79,38 ± 29,45 1 69,00 ± 29,67 1 79,44 ± 18,28 1
(U2 vs. U6) 1 1 0,002

Krimmer U0 45,63 ± 19,90 1 43,00 ± 27,07 1 40,00 ± 16,01 1
(U0 vs. U2) 0,145 0,039 1
U2 68,75 ± 25,78 1 65,00 ± 25,74 0,553 46,11 ± 22,88 0,22
(U0 vs. U6) 0,168 0,171 0,001
U6 73,13 ± 32,29 1 65,00 ± 35,00 1 78,33 ± 10,90 1
(U2 vs. U6) 1 1 0,008

DASH U0 48,00 ± 21,81 1 47,20 ± 22,63 0,62 62,33 ± 18,70 0,514
(U0 vs. U2) 0,428 0,298 1
U2 30,00 ± 23,76 1 38,80 ± 26,86 0,415 57,44 ± 15,92 0,051
(U0 vs. U6) 0,523 0,578 0,006
U6 29,75 ± 25,40 1 34,20 ± 29,13 1 28,44 ± 15,83 1
(U2 vs. U6) 1 1 0,004

U0 = Ergebnis der Erstuntersuchung; U2 = Ergebnis der Untersuchung nach 2 Monaten; U6 = Ergebnis der Untersuchung nach 6 Monaten. Angegeben sind immer die Mittel-
werte ± Standardabweichung. Signifikanzniveau im Intersubjektvergleich: p’ = „Palmer 2A + 2C“ vs. „Palmer 2D + 2E“; p“ = „Palmer 2D + 2E“ vs. „UVO“; p* = „Palmer 2A + 2C“ vs. 
„UVO“. Signifikanzniveau im Innersubjektvergleich: p(t)
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MMWS und Krimmer-Score
Die objektive Einschätzung der Handgelenks- und Handfunktion 
mittels dem Modified Mayo Wrist- und dem Krimmer-Score 
ergab postoperativ einen signifikanten Anstieg der erzielten 
Punktwerte ( ●▶  Tab. 2,  ●▶  Abb. 6, 7). Nach 6 Monaten konnten in 
der Kohorte „Ulna + “ 2 bzw. 3 der 10 Patienten ein gutes bzw. 
exzellentes Ergebnis im MMWS erzielen. In der Gruppe „Ulna-
/0“ waren es ein bzw. 6 der 12 Patienten mit einem gutem bzw. 
exzellentem Ergebnis (U6). 5 bzw. 3 Patienten zeigten in der 
Gruppe „Ulna + “ anhand des Krimmer-Scores eine gute bzw. 
sehr gute Handfunktion. In der Gruppe „Ulna-/0“ verfügten 7 
Patienten über ein sehr gutes Ergebnis.

DASH-Score
Bei der subjektiven Einschätzung der Alltagseinschränkung er-
zielten Patienten mit einer Ulna-plus-Varianz zum Zeitpunkt U6 
signifikant bessere Werte als präoperativ ( ●▶  Tab. 2,  ●▶  Abb. 8). In 

der Gruppe „Ulna-/0“ konnte hingegen lediglich eine tendenzielle 
Verbesserung der Alltagseinschränkung festgestellt werden.

Arbeitsfähigkeit
Präoperativ waren 17 der 22 Patienten arbeitsunfähig, nach 6 
Monaten waren es 4 Patienten ( ●▶  Tab. 1). Bei den 8 Patienten 
mit einer Ulna-plus-Varianz, die zum Zeitpunkt U0 arbeitsunfä-
hig waren, bestand bei der Untersuchung nach 2 Monaten wei-
terhin Arbeitsunfähigkeit; bei der Abschlussuntersuchung nach 
6 Monaten waren noch 2 Patienten weiterhin arbeitsunfähig. 
Von den 9 Patienten der Kohorte „Ulna-/0“, die zum Zeitpunkt 
U0 arbeitsunfähig waren, erlangten 7 bis zur Untersuchung nach 
2 Monaten Arbeitsfähigkeit, die beiden anderen waren auch 
nach 6 Monaten nicht arbeitsfähig.

Merkmal Zeitpunkt/p (t) „Ulna > 3mm“ „Ulna ≤ 3mm“ p

Ruheschmerz U0 6,00 ± 1,83 4,67 ± 3,56 0,514
(U0 vs. U2) 0,239 0,174
U2 3,50 ± 0,58 2,83 ± 2,99 0,678
(U0 vs. U6) 0,021 0,645
U6 0 ± 0 1,67 ± 2,86 0,289
(U2 vs. U6) 0,004 1

Belastungsschmerz U0 9,25 ± 0,58 8,50 ± 1,96 0,506
(U0 vs. U2) 0,399 0,556
U2 7,50 ± 1,73 7,67 ± 2,73 0,917
(U0 vs. U6) 0,033 0,063
U6 5,25 ± 0,50 3,50 ± 4,37 0,457
(U2 vs. U6) 0,294 0,186

Total_ROM_ % U0 67,75 ± 9,18 81,50 ± 12,43 0,097
(U0 vs. U2) 0,078 1
U2 80,50 ± 12,92 77,33 ± 15,10 0,591
(U0 vs. U6) 0,06 0,348
U6 90,50 ± 1,73 91,50 ± 11,90 0,874
(U2 vs. U6) 0,751 0,082

Kraft % U0 42,25 ± 9,47 59,50 ± 20,74 0,163
(U0 vs. U2) 0,575 1
U2 54,50 ± 6,35 57,50 ± 30,90 0,885
(U0 vs. U6) 0,262 0,451
U6 77,00 ± 19,75 77,00 ± 23,74 1
(U2 vs. U6) 0,139 0,563

Mayo U0 17,50 ± 2,89 39,17 ± 15,63 0,028
(U0 vs. U2) 0,403 1
U2 32,50 ± 14,43 41,67 ± 29,61 0,586
(U0 vs. U6) 0,026 0,047
U6 71,25 ± 17,50 77,50 ± 26,22 0,689
(U2 vs. U6) 0,159 0,085

Krimmer U0 33,75 ± 15,82 41,67 ± 18,89 0,471
(U0 vs. U2) 0,488 1
U2 47,50 ± 11,90 43,33 ± 27,69 0,787
(U0 vs. U6) 0,029 0,131
U6 72,50 ± 6,46 72,50 ± 27,88 1
(U2 vs. U6) 0,128 0,24

DASH U0 72,50 ± 7,3 56,00 ± 19,96 0,158
(U0 vs. U2) 0,396 1
U2 58,50 ± 10,47 57,50 ± 18,52 0,925
(U0 vs. U6) 0,082 0,227
U6 33,00 ± 16,27 31,83 ± 22,56 0,932
(U2 vs. U6) 0,029 0,185

U0 = Ergebnis der Erstuntersuchung; U2 = Ergebnis der Untersuchung nach 2 Monaten; U6 = Ergebnis der Untersuchung nach 6 Mona-
ten. Angegeben sind immer die Mittelwerte ± Standardabweichung. Signifikanzniveau im Intersubjektvergleich: p = „Ulna > 3mm“ vs. 
„Ulna ≤ 3mm“. Signifikanzniveau im Innersubjektvergleich: p(t)

Tab. 4  Vergleich der Patien-
ten mit einer Ulna-plus-Varianz 
präoperativ  > 3 mm und  ≤ 3 mm.
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Kohortenvergleich „Ulna + “ vs. „Ulna-/0“ zum 
Zeitpunkt U2 und U6
2 Monate nach dem arthroskopischen Débridement bestanden 
signifikante Vorteile der Kohorte „Ulna-/0“ hinsichtlich der 
subjektiven Alltagseinschränkung („DASH“ p < 0,01), der Hand-
gelenk- und Handfunktion (MMWS p < 0,01; Krimmer-Score 
p < 0,025) und des relativen Bewegungsausmaßes (Total_ROM_ % 
p < 0,025). Bei der Betrachtung der relativen Kraft („Kraft %“ 
p > 0,05), des Schmerzes in Ruhe („Ruheschmerz“ p > 0,05) und 
des Schmerzes unter Belastung („Belastungsschmerz“ p > 0,05) 
erreichte der Vorteil hingegen kein signifikantes Niveau  
( ●▶  Tab. 2). Zum Zeitpunkt U6 wiederum waren keine signifikan-
ten Unterschiede von Schmerz, Kraft, Beweglichkeit, Alltagsein-
schränkung und Handfunktion vorhanden.

Behandlungsergebnisse abhängig vom Ausmaß der 
degenerativen Veränderungen
Das Gesamtkollektiv wurde zur Bewertung der arthroskopi-
schen Behandlung der degenerativen TFCC-Läsionen in einem 
Gruppenvergleich in 3 Gruppen („Palmer 2 A + 2C“, n = 8; „Palmer 
2D + 2E“, n = 5; „UVO“, n = 9) unterteilt, die miteinander bezüg-
lich der 7 Erhebungsmerkmale zu den 3 Zeitpunkten U0, U2 und 
U6 verglichen wurden ( ●▶  Tab. 3). Patienten mit einer höhergra-
digen, degenerativen Schädigung („Palmer 2D + 2E“) wiesen 
nach 2 Monaten signifikant geringere Ruheschmerzen auf als die 
Gruppe „UVO“, die sich im Anschluss einer Ulnaverkürzung un-
terzog (0,20 ± 0,45 bzw. 3,44 ± 2,13 Punkte auf der visuellen Ana-
logskala; p  < 0,05). Erwartungsgemäß wies die Gruppe mit ge-
ringgradiger, degenerativer Schädigung („Palmer 2A + 2C“) zum 
gleichen Zeitpunkt gegenüber der Gruppe „UVO“ eine signifi-
kant bessere Handgelenkfunktion nach alleiniger arthroskopi-

Tab. 5  Vergleich der Patienten mit UVO in Abhängigkeit von der postoperativen Ulnavarianz.

Merkmal Zeitpunkt/p (t) „po_Ulna + “ p‘ „po_Ulna0“ p“ „po_Ulna-“ p*

Ruheschmerz U0 3,00 ± 2,65 0,267 7,50 ± 0,71 1 6,50 ± 2,65 0,326
(U0 vs. U2) 0,551 0,468 0,351
U2 2,33 ± 2,08 1 5,50 ± 0,71 1 4,25 ± 2,63 0,912
(U0 vs. U6) 0,565 0,127 0,111
U6 0 ± 0 1 0 ± 0 1 0,75 ± 1,50 1
(U2 vs. U6) 0,575 0,271 0,464

Belastungsschmerz U0 8,00 ± 2,00 1 9,50 ± 0,71 1 8,75 ± 1,89 1
(U0 vs. U2) 0,809 0,614 1
U2 6,67 ± 3,51 1 6,50 ± 0,71 0,987 8,75 ± 1,89 0,923
(U0 vs. U6) 0,207 0,211 0,13
U6 3,67 ± 3,22 1 5,00 ± 0 1 2,75 ± 3,59 1
(U2 vs. U6) 0,365 0,614 0,13

Total_ROM_ % U0 67,67 ± 9,29 1 71,00 ± 9,90 0,34 89,25 ± 10,72 0,134
(U0 vs. U2) 0,117 0,509 1
U2 76,33 ± 6,66 1 87,50 ± 16,26 1 79,00 ± 13,98 1
(U0 vs. U6) 0,079 0,708 0,909
U6 94,33 ± 4,04 0,398 89,00 ± 0 0,2 95,50 ± 3,42 1
(U2 vs. U6) 0,063 1 0,42

Kraft % U0 65,67 ± 30,07 0,375 36,00 ± 8,49 0,95 53,25 ± 6,19 1
(U0 vs. U2) 1 0,329 1
U2 69,00 ± 33,15 1 59,00 ± 2,83 1 49,00 ± 39,10 1
(U0 vs. U6) 1 0,1 0,438
U6 73,33 ± 22,81 0,963 93,00 ± 4,24 1 79,75 ± 21,00 1
(U2 vs. U6) 1 0,056 0,483

Mayo U0 35,00 ± 30,41 0,981 17,50 ± 3,54 1 32,50 ± 5,00 1
(U0 vs. U2) 0,962 0,377 1
U2 45,00 ± 39,69 1 42,50 ± 10,61 1 31,25 ± 22,87 1
(U0 vs. U6) 0,139 0,468 0,054
U6 76,67 ± 25,17 1 77,50 ± 17,68 1 82,50 ± 18,48 1
(U2 vs. U6) 0,606 0,991 0,051

Krimmer U0 50,00 ± 18,03 0,485 27,50 ± 10,61 1 38,75 ± 14,93 1
(U0 vs. U2) 1 0,377 1
U2 53,33 ± 22,55 1 52,50 ± 5,54 1 37,50 ± 29,58 1
(U0 vs. U6) 0,172 0,1 0,14
U6 76,67 ± 12,58 1 75,00 ± 7,07 1 81,25 ± 13,15 1
(U2 vs. U6) 0,499 0,211 0,154

DASH U0 51,33 ± 27,21 0,468 78,00 ± 5,66 1 62,75 ± 12,01 1
(U0 vs. U2) 1 0,45 1
U2 57,00 ± 12,29 1 53,00 ± 14,14 1 60,00 ± 22,06 1
(U0 vs. U6) 0,508 0,37 0,194
U6 33,00 ± 16,09 1 24,50 ± 20,51 1 27,00 ± 17,93 1
(U2 vs. U6) 0,128 0,299 0,288

U0 = Ergebnis der Erstuntersuchung; U2 = Ergebnis der Untersuchung nach 2 Monaten; U6 = Ergebnis der Untersuchung nach 6 Monaten. Angegeben sind immer die Mittel-
werte ± Standardabweichung. Signifikanzniveau im Intersubjektvergleich: p’ = „po_Ulna + “ vs. „po_Ulna0“; p“ = „po_Ulna0“ vs. „po_Ulna-“; p* = „po_Ulna + “ vs. „po_Ulna-“. 
Signifikanzniveau im Innersubjektvergleich: p(t)
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scher Behandlung der TFCC-Läsion auf (MMWS 74,38 ± 25,97 
Punkte bzw. 38,33 ± 25,50 Punkte; p < 0,05). Alle übrigen Para-
meter waren zwischen den 3 Gruppen nicht signifikant ver-
schieden.
In der zeitlichen Entwicklung wiesen die Patienten der Gruppe 
„Palmer 2 A + 2C“ eine signifikante Verbesserung in der Handge-
lenksbeweglichkeit auf. In der Gruppe „Palmer 2D + 2E“ fand sich 
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Abb. 3  Darstellung des subjektiven Schmerzempfindens bei Handge-
lenksbelastung (Belastungsschmerz) anhand der Mittelwerte auf der 
visuellen Analogskala (VAS) von 0–10 präoperativ (1), 2 (2) und 6 (3) 
Monate postoperativ; grün: „Ulna/0“, rot: „Ulna + “. Signifikanzniveau im 
Innersubjektvergleich: „Ulna + “ U0 vs. U2, p = 0,090; U0 vs. U6, p = 0,002; 
U2 vs. U6, p = 0,040. „Ulna-/0“ U0 vs. U2, p = 0,054; U0 vs. U6, p = 0,005; 
U2 vs. U6, p = 0,155.
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Abb. 5  Darstellung der relativen Kraft-Mittelwerte zur Gegenseite in 
Prozent (Kraft %) präoperativ (1), 2 (2) und 6 (3) Monate postoperativ; 
grün: „Ulna-/0“, rot: „Ulna + “. Signifikanzniveau im Innersubjektvergleich: 
„Ulna + “ U0 vs. U2, p = 1,0; U0 vs. U6, p = 0,050; U2 vs. U6, p = 0,079. 
„Ulna-/0“ U0 vs. U2, p = 0,114; U0 vs. U6, p = 0,091; U2 vs. U6, p = 1,0.
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Abb. 2  Darstellung des subjektiven Schmerzempfindens des Handge-
lenkes in Ruhe (Ruheschmerz) anhand der Mittelwerte auf der visuellen 
Analogskala (VAS) von 0–10 präoperativ (1), 2 (2) und 6 (3) Monate 
postoperativ; grün: „Ulna-/0“, rot: „Ulna + “. Signifikanzniveau im Inner-
subjektvergleich: „Ulna + “ U0 vs. U2, p = 0,015; U0 vs. U6, p = 0,038; U2 
vs. U6, p = 0,397. „Ulna-/0“ U0 vs. U2, p = 0,469; U0 vs. U6, p = 0,235; U2 
vs. U6, p = 1,0.
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Abb. 4  Darstellung der relativen Bewegungsausmaß-Mittelwerte 
(Total_ROM_ %) zur Gegenseite in Prozent präoperativ (1), 2 (2) und 6 (3) 
Monate postoperativ; grün: „Ulna-/0“, rot: „Ulna + “. Signifikanzniveau im 
Innersubjektvergleich: „Ulna + “ U0 vs. U2, p = 1,0; U0 vs. U6, p = 0,015; U2 
vs. U6, p = 0,026. „Ulna-/0“ U0 vs. U2, p = 0,003; U0 vs. U6, p = 0,001; U2 
vs. U6, p = 0,347.
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ein signifikanter Vorteil in Bezug auf den Belastungsschmerz 
und die Handgelenkfunktion. Bei den Patienten der Gruppe 
„UVO“ zeigten sich zahlreiche signifikante Unterschiede zwi-
schen den Zeitpunkten U0 und U6, während solche zwischen U0 
und U2 nur einmalig vorlagen. Hier wurde das Signifikanzniveau 
erst zwischen den Zeitpunkten U2 und U6 erreicht: „Ruhe-

schmerz“, „Belastungsschmerz“, Kraft %, „Total_ROM_ %“, 
„Mayo“, „Krimmer“ und „DASH“ ( ●▶  Tab. 3).

Vergleich von Patienten mit einer präoperativen Ulna-
plus-Varianz > 3 mm und ≤ 3 mm
Bei einer weiteren Analyse wurden 10 Patienten mit einer stati-
schen Ulna-plus-Variante in 2 Gruppen „Ulna > 3 mm“ (n = 4) 
bzw. „Ulna ≤ 3 mm“(n = 6) unterteilt ( ●▶  Tab. 4). Zum Zeitpunkt 
U0 war in der Gruppe „Ulna > 3mm“ die Handgelenksfunktion 
signifikant schlechter: „Mayo“-„Ulna > 3mm“ gegenüber „Mayo“-
„Ulna ≤ 3mm“. Im Kollektiv „Ulna ≤ 3mm“ bestand zwischen dem 
präoperativen Mayo-Punktwert (U0) und dem Mayo-Punktwert 
6 Monate postoperativ (U6) ein signifikanter Vorteil, nachdem 5 
der 6 Patienten einer Ulnaverkürzung unterzogen worden wa-
ren. Bei den Patienten des „Ulna > 3mm“-Kollektivs zeigten sich 
zahlreiche signifikante Unterschiede der Erhebungsmerkmale 6 
Monate postoperativ (U6) und nach erfolgter Ulnaverkürzung 
gegenüber U0. Lediglich 2-mal bestand ein signifikanter Unter-
schied im Vergleich U2 und U6: „Ruheschmerz“ und „DASH“.

Einfluss der Ulnavarianz nach Ulnaverkürzungsosteo
tomie auf das klinische Ergebnis 
Gleich, ob nach der UVO eine Ulna-plus-Varianz verblieb oder 
eine Ulna-null- bzw. Ulna-minus-Varianz erzielt wurde, fanden 
sich keine signifikanten Unterschiede bei den klinischen Ergeb-
nissen ( ●▶  Tab. 5).

Diskussion
▼
Die vorliegende Studie wies Mängel auf. Die dynamische Ulna-
varianz in der Belastungssituation wurde nicht berücksichtigt. 
Außerdem wurde das Mannerfelt-Ulrich intrinsic meter® zur 
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Abb. 6  Darstellung der Mayo-Score-Mittelwerte präoperativ (1), 2 (2) 
und 6 (3) Monate postoperativ; grün: „Ulna-/0“, rot: „Ulna + “. Signifikanz-
niveau im Innersubjektvergleich: „Ulna + “ U0 vs. U2, p = 0,615; U0 vs. U6, 
p = 0,001; U2 vs. U6, p = 0,004. „Ulna-/0“ U0 vs. U2, p = 0,004; U0 vs. U6, 
p = 0,003; U2 vs. U6, p = 1,0.
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Abb. 7  Darstellung der Krimmer-Score-Mittelwerte präoperativ (1), 2 
(2) und 6 (3) Monate postoperativ; grün: „Ulna-/0“, rot: „Ulna + “. Signi-
fikanzniveau im Innersubjektvergleich: „Ulna + “ U0 vs. U2, p = 1,0; U0 vs. 
U6, p = 0,003; U2 vs. U6, p = 0,025. „Ulna-/0“ U0 vs. U2, p = 0,012; U0 vs. 
U6, p = 0,016; U2 vs. U6, p = 1,0.
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Abb. 8  Darstellung der DASH-Score-Mittelwerte präoperativ (1), 2 (2) 
und 6 (3) Monate postoperativ; grün: „Ulna-/0“, rot: „Ulna + “. Signifikanz-
niveau im Innersubjektvergleich: „Ulna + “ U0 vs. U2, p = 1,0; U0 vs. U6, 
p = 0,010; U2 vs. U6, p = 0,009. „Ulna-/0“ U0 vs. U2, p = 0,186; U0 vs. U6, 
p = 0,173; U2 vs. U6, p = 1,0.
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Bestimmung der Handgelenksfunktion verwendet. Dieses Inst-
rument bestimmt die Kraft des 3-Fingergriffs und nicht die des 
Grobgriffs. Darüber hinaus konnte im Rahmen der Studie in Er-
mangelung einer Kontrollgruppe nicht überprüft werden, ob die 
Patienten, die nach dem Untersuchungszeitraum U2 (2 Monate 
postoperativ) einer UVO zugeführt wurden, von einer längerfris-
tigen Rekonvaleszenzphase nach Durchführung der Arthrosko-
pie mit Fortsetzung der postoperativen Rehabilitation im Laufe 
der Zeit möglicherweise profitiert hätten, da die Patienten sehr 
frühzeitig auf die initial diskutierte UVO drängten. Ferner ist auf 
der einen Seite der kurze Nachuntersuchungszeitraum von 6 
Monaten nach Durchführung der Handgelenksarthroskopie zu 
benennen, da infolge des kurzen Zeitraumes keine haltbaren 
Aussagen über das mögliche Auftreten von Spätkomplikationen 
nach UVO, wie eine Osteoarthritis im distalen Radioulnargelenk, 
die Notwendigkeit einer Materialentfernung oder eine Pseudar-
throsenmanifestation, getroffen werden können. Eine Ergän-
zung der Studie ist geplant. Auf der anderen Seite erwies sich 
der kurze Nachuntersuchungszeitraum in Bezug auf die Patien-
tenführung als vorteilhaft. Der gefürchtete Verlust von Patienten 
und deren Ergebnisse im postoperativen Verlauf mit Minderung 
der statistischen Power trat in keinem Fall auf. Darüber hinaus 
ist das prospektive Studiendesign mit klar definierten Ein- und 
Ausschlusskriterien als Stärke dieser Studie zu nennen.
Beeinflusst wird die ulnokarpale Krafteinleitung durch die Inte-
grität des TFCC und die relative Ulnalänge im Verhältnis zur Ra-
diuskonsole [4, 21]. Bei neutraler Ulnavarianz (Ulna-null-Varian-
te) und intaktem TFCC werden 18 % der Kraft von der Hand über 
das ulnokarpale Gelenkkompartiment in den Unterarm eingelei-
tet [22]. Der TFCC übernimmt dabei einen relevanten Anteil der 
Kraftübertragung vom Karpus auf die Ulna [4]. Bei alleiniger Re-
sektion des Discus triangularis wird die Kraftübertragung ulno-
karpal um etwa 50 % [8, 13, 16], bei kompletter Resektion des 
TFCC um 67 % des Ausgangswertes reduziert [22]. Die Stabilität 
des distalen Radioulnargelenkes mit dem Erhalt der radioulna-
ren und der ulnokarpalen Ligamente wird durch Belassen eines 
Resektionsrandes des TFCC gewährleistet [11, 13, 16, 17].
Die repetitive Kompression des TFCC zwischen den Gelenkpart-
nern führt zur allmählichen Degeneration des TFCC, von der die 
traumatische Rissbildung im jüngeren Lebensalter morpholo-
gisch abgegrenzt werden kann [2, 12, 15, 17]. In der fünften und 
sechsten Lebensdekade findet sich der TFCC durchweg degene-
rativ verändert, in 40 % ist er perforiert [4, 16, 30, 31]. Läsionen 
des TFCC zählen zur häufigsten Indikation einer Handgelenksar-
throskopie, wobei das arthroskopische Débridement in seiner 
Ausdehnung den individuellen Ansprüchen der Läsion gerecht 
werden muss [16, 17]. Werden instabile Anteile des Discus ulno-
carpalis bis zum Erreichen einer stabilen Resektionskante rese-
ziert, ist eine ulnarseitige Beschwerdereduktion in bis zu 87 % 
der Fälle beschrieben [13, 16]. Andere Studien wiederum be-
schreiben unter dieser Therapie einen relevanten Anteil unzu-
friedener Patienten [2, 8, 12, 16, 17]. In der zusammenfassenden 
Betrachtung unserer beiden Kollektive des ersten Gruppenver-
gleichs spiegeln sich die kontroversen Literaturdaten wieder: 
Nach dem arthroskopischen Débridement der degenerativen 
TFCC-Läsion wiesen die 12 Patienten der Kohorte „Ulna-minus 
bis Ulna-null-Variante“ in allen gemessenen Parametern bis hin 
zur Lebensqualität eine Verbesserung auf. Dagegen blieben die 
10 Patienten der Kohorte „Ulna-plus-Variante“ durch ein arthro-
skopisches TFCC-Débridement im Umfang ihrer Beschwerden 
annähernd unbeeinflusst. Dieser Umstand wird durch den zwei-
ten Gruppenvergleich der vorliegenden Studie untermauert.

Bei allen Patienten konnte die Ausgangssituation entweder 
durch ein alleiniges arthroskopisches Débridement des TFCC 
oder in Kombination mit der sekundären UVO verbessert wer-
den. Bei 21 von 22 Patienten erfolgte eine ulnokarpale Dekom-
pression durch partielle Exzision des instabil flottierenden, zen-
tralen Anteils des Discus ulnocarpalis, wobei sich die arthrosko-
pische Dekompression bei 9 von 10 Patienten mit einer Ulna-
plus-Variante in der Frühphase der Nachuntersuchung als insuf-
fizient erwies. Nach der UVO kam es nahezu zur Angleichung 
aller Erhebungsmerkmale der Untergruppen „Ulna + “ und 
„Ulna-/0“. Tränkle et al. wiesen bei 29 Patienten nach UVO, von 
denen sich 18 Patienten im Vorfeld einem arthroskopischen Dé-
bridement des TFCC unterzogen hatten, eine Verbesserung der 
Handgelenksbeweglichkeit, der Kraft und der Schmerzen nach 
(12). Die Studien von Baek et al., Kim et al. und Fulton et al. un-
termauern mit ihren Ergebnissen die Feststellung einer Verbes-
serung der Beweglichkeit und der Kraft im Zuge der postoperati-
ven Schmerzreduktion durch die ulnokarpal dekomprimieren-
den Maßnahmen [2, 5, 24]. Unsere Untersuchung unterstützt 
diese Feststellungen gleichermaßen, sodass eine konsekutive 
Verbesserung der Schmerzsymptomatik zu einer signifikanten 
Verbesserung der summierten Handgelenksbeweglichkeit und 
tendenziellen Kraftsteigerung der Hand geführt hat. Hierfür ver-
antwortlich könnte die nachfolgende Freigabe von präoperativ 
gesperrten Bewegungsebenen des Handgelenkes durch die 
strukturellen, operativen Veränderungen im ulnokarpalen Kom-
partiment sein. Ferner könnte die Schmerzreduktion zu einer 
aktiv gesteigerten Bewegungsamplitude der betroffenen Hand-
gelenke geführt haben. Die Bedeutung der postoperativen, phy-
siotherapeutischen Behandlung ist ebenfalls zu diskutieren.
Eine etwaige Veränderung der nativ radiologisch erhobenen, re-
lativen Ulnalänge in der Belastungssituation (posterioranterio-
rer Strahlengang des Handgelenkes und Grobgriff der Hand) zur 
Feststellung der dynamischen Ulnavarianz verblieb in der vorlie-
genden Studie unberücksichtigt. Gleichwohl stellt sich die Frage, 
ob die Patienten mit einem fortgeschrittenen Ulna-Impaktion-
Syndrom, die keine UVO erhielten, von einer entsprechenden 
Versorgung profitiert hätten. Zur Klärung dieser Frage führten 
wir den zweiten Gruppenvergleich durch. Es bestanden tenden-
zielle Ergebnisunterschiede im Intersubjektvergleich der Grup-
pen, jedoch ohne Signifikanz. Aus dem alleinigen arthroskopi-
schen Nachweis eines fortgeschrittenem Ulna-Impaktion-Syn-
droms ergibt sich nicht, dass Patienten in der statischen Ulna-
minus- bis Ulna-null-Situation in dem Maße von einer UVO 2 
Monate nach Durchführung eines arthroskopischen TFCC-Débri-
dements profitieren können, wie die Patienten mit einer Ulna-
plus-Variante.
Für Ulna-plus-Varianten von 1 mm bis 6 mm ist nach arthrosko-
pischen Débridement einer TFCC-Läsion eine Schmerzlinderung 
bei einem exzellenten Mayo Modified Wrist Score berichtet [16]. 
Unsere Beobachtungen in der postoperativen Frühphase wiesen 
in der Ulna-plus-Situation gegensätzliche Ergebnisse mit erheb-
licher Patientenunzufriedenheit auf, die in der Konsequenz in 
einer frühzeitigen UVO mündeten. Dagegen sieht eine weitere 
Arbeit eine Abhängigkeit zwischen dem Erfolg des arthroskopi-
schen Débridements stabiler TFCC-Läsionen und der Ulnavari-
anz: Bei Vorliegen einer Ulna-minus-Variante war kein zusätzli-
cher Eingriff notwendig, bei Ulna-null- und -plus-Varianten war 
in 22 % bzw. 35 % eine sekundäre Ulnaverkürzung erforderlich 
[32]. Schlechtere Resultate des Débridements in Begleitung ei-
ner Ulna-plus-Variante werden bestätigt und spezifiziert 
[13, 14]. Der Vergleich des arthroskopischen Débridements des 
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dieser Stelle wiederholt in die Diskussion eingebrachte Faktor 
Alter spielte wenigstens in unserem Kollektiv statistisch keine 
Rolle [16, 30–32].

Schlussfolgerung
▼
Degenerative Läsionen des TFCC können im Falle einer Ulna-
minus- und Ulna-null-Variante durch ein arthroskopisches Dé-
bridement erfolgreich behandelt werden. Ulna-plus-Varianten 
von 2 Millimeter und mehr können bei Beschwerdepersistenz 
nach einem gescheiterten Débridement des TFCC sekundär er-
folgreich mit einer Ulnaverkürzung 2 Monate postoperativ 
kombiniert werden.
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TFCC gegen eine isolierte Ulnaverkürzungsosteotomie und die 
Kombination beider Eingriffe zeigte signifikant bessere Ergeb-
nisse sowohl für die Verkürzungsosteotomie als auch die Kombi-
nation der Eingriffe gegenüber dem isolierten Débridement in 
Bezug auf Handgelenksfunktion und -schmerzen [17]. Ein mehr-
zeitiges Vorgehen, ausgerichtet an der Ätiologie und den Begleit-
pathologien, wird als vorteilhaft diskutiert: So sollte bei einem 
Ulnavorschub und erhaltener Radiuskonsole ohne grobe Fehl-
stellung vor der Verkürzungsosteotomie ein arthroskopisches 
Débridement des TFCC ausgeführt werden und mögliche Be-
gleitläsionen der Knorpelflächen bzw. der karpalen Bänder 
nachgewiesen sowie therapiert werden [12, 32]. Nach Auffas-
sung vieler Autoren bietet die UVO gegenüber anderen ulnokar-
pal druckentlastenden Verfahren wie der distalen Ulnaresektion 
(Wafer) und der Dekompressionsosteotomie des Ulnakopfes 
(Pechlaner) als extraartikuläres Verfahren Vorteile, obgleich die 
postoperativen Risiken einer Ulnaschaftpseudarthrose, einer se-
kundären Osteoarthritis des DRUG oder eines empfindlichen 
Plattenlagers mit Notwendigkeit einer operativen Materialent-
fernung bekannt sind [4, 5, 11, 12, 24, 32]. So bleibt die Integrität 
des TFCC, des ulnokarpalen Gelenkkompartimentes sowie des 
DRUG unberührt, neben der ulnokarpalen Druckerhöhung wird 
ein mögliches stylokarpales Impaktion adressiert, milde Instabi-
litäten der ulnokarpalen Säule und des DRUG werden durch 
Spannungszunahme des TFCC stabilisiert und Resektionsaus-
maße über 4 mm sind im Vergleich zur Wafer-Prozedur prob-
lemlos möglich [4, 5, 11, 12, 24, 32]. In unserer Studie wiesen 
nach UVO und angestrebter postoperativer Ulna-null- bzw. Ul-
na-minus-Variante bis zu einem Millimeter 3 Patienten weiter-
hin eine Ulna-plus-Variante von einem Millimeter auf, jedoch 
konnte dieser Umstand im vierten Gruppenvergleich keinen sta-
tistisch signifikanten Einfluss auf die subjektiv empfundenen 
Beschwerden und Alltageinschränkungen sowie auf die objektiv 
erhobenen Funktionsparameter aufzeigen. Einschränkend anzu-
merken ist hierbei die geringe Gruppengröße und die daraus 
resultierende, geringe Aussagekraft (Power) des Gruppenver-
gleichs.
Darüber hinaus zeigte sich in unserem Kollektiv, dass die Patien-
ten, die sich in der Ulna-plus-Situation einer sekundären UVO 
unterzogen und eine präoperative Ulna-plus-Variante von über 
3 Millimetern aufwiesen, klinisch von der kombinierten ulno-
karpalen Dekompression profitierten und sich zur Ausgangssitu-
ation signifikant verbesserten. Die Patienten mit einer Ulna-
plus-Variante von 3 Millimetern und darunter wiesen ebenfalls 
klinische Verbesserungen auf, wobei bis auf das Merkmal 
„Mayo“ alle weiteren Unterschiede tendenzieller Natur waren. 
Insgesamt unterschieden sich die postoperativen Ergebnisse 
beider Gruppen in der Gegenüberstellung unwesentlich und er-
reichten daher kein Signifikanzniveau, sodass geschlossen wer-
den kann, dass Patienten mit einer präoperativen Ulna-plus-Va-
riante von über 3 Millimetern und gescheitertem arthroskopi-
schen Débridement genauso von einer UVO profitieren wie die 
Patienten mit einer präoperativen Ulna-plus-Variante von 3 Mil-
limetern und weniger.
Vergleichbare Verlaufsergebnisse liegen in prospektiver Erhe-
bung nicht vor, insbesondere subjektive Ergebnisse werden in 
älteren Arbeiten unzureichend berücksichtigt, sodass die Dis-
kussion national und international nicht abgeschlossen, eine 
Evidenz gestützte Therapieempfehlung nicht verabschiedet ist 
[6, 14]. Auch in unserer Studie verbleibt die offensichtliche Not-
wendigkeit den unter der Ulna-plus-Situation kompromittierten 
TFCC nach arthroskopischem Débridement zu entlasten. Der an 
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