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Einleitung

1. Einleitung
1.1. Evidenzbasierte Handchirurgie

In der Han dchirurgie hat evidenzbasiertes Wissen in den letzten Jahren immer mehr an
Bedeutung und Wert schatzung gewonnen. Dabeige ht es stets darum,b  estehende
therapeutische Konzepte anhand einer sy stematischen Analyse aller ver  flUgbaren
Informationen und Erkenntnisse aus derL iteratur zu Uberprifen. Die Handchirurgen
behandeln eine Vielzahl von Erkrankungen und Verletzungen an &ufierst komplexen
Strukturen der Hand, wozu ebenfalls Lasion  en des Triangular Fib rocartilage Complex
(TFCC) gehoren. Jede therapeutische Entscheidung auf diesem Gebie t erfordert heutzutage
eine bewusste und wohliberlegte Auseinandersetzung mit der vorhandenen Literatur, um die
Behandlungsqualitat auf hohem Niveau mit geringem Schwankungsgrad zu stabilisieren und
jede individuelle Therapieentscheidung auf valide und reliable Grundlagen zu stlitzen.
Evidenzbasierte Handchirurgie kan n in diesem Sinne definiert werden als die Integration
individueller klinischer Expertise mit der bestmaoglichen externen Evidenz aus systematischer
Forschung und der individuellen Einstellung des Patienten zur Krankheit un d ihrer
Behandlung [127]. Die individuelle klinische Expertise steht f Uir die Fahigkeit und Urteilskraft,
welche Arzte durch ihre Erfahrungen und klinischer Praxis erwerben. Die beste verfligbare
externe Evidenz meint klinisch e patientenorientierte Forschung zur Ge nauigkeit
diagnostischer Verfahren, zur Aussagekraft pro gnostischer Faktoren und zur Wirksamkeit
und Sicherheit therapeutischer, r ehabilitativer und praventiver Ma Rnahmen. Sie fuhrt
gegebenenfalls zu einer Neubewertung bisher akzeptierter therapeutischer Verfahren un d
ersetzt diese durch solche, die wirksamer, effektiver und sicherer sind.

Auch bei L asionen des Triangular Fibrocartiiage Complex stehen Handchirurge n immer
wieder vor der Herausforderung, Therapieentscheidungen zu treffen, die alle verfligbaren
und relevanten Informationen sowie Erkenntnisse berticksichtigen. Daf Gr bedarf es jedoch
zusammenfassende und validierte Beurteilungen zur Effektivitdt medizinischer Interventionen
bei TFCC-Lasionen [98]. Fundamentale Hilfsmittel fur derartige Entscheidungsf indungen
stellen u.a. systematische Reviews (systematische Ubersichtsarbeiten) dar [44]. Aufgrund
der wachsenden Bedeutung und damit gleichzeitig einherge henden starkeren Nachfrage an
evidenzbasierten Therapieempfehlungen ist die Zielstellung dieser Arbeit eine systematische

Literaturanalyse zur Therapie von Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex.
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1.2. Handgelenk - anatomische Grundlagen

Umgangssprachlich wird die Bezeichnung des Handgelenkes gebraucht, um die Verbindung
zwischen Unterarm und Hand zu beschreiben.

Anatomisch setzt sich diese Verbindung jedoch aus mehreren Einzelgelenken zu sammen:
das distale Radioulnargelenk, das Radiocarpalgelenk und das Mediocarpalgelenk.

Das Handgelenk im rein anatomischen Sinn e bezeichnet das aus zwei Teilg elenken
zusammengesetzte Gelenk (Articulatio compos ita) an der Hand des Menschen. Es besteh t
aus dem Radiocarpalgelenk (Articulatio radiocarplis) und dem Mediocarpalgelenk (Articulatio
mediocarpalis) [142]. Das distale Radioulnargelenk g ehort anatomisch nicht zum
Handgelenk, ist jedoch funktionell an das Handgelenk gebunden und befindet sich in
nachster Nahe zu die sem [171]. Der Discu s ulnocarpalis des Tria ngular Fibrocartilage
Complex stellt hierbei eine Schliisselstruktur dar, da er die Articulat io radioulnaris distalis
anatomisch vollstandig von der Articulatio radiocarpalis trennt [71].

Um diese wichtige un d zentrale Bedeutung des Triang ular Fibrocartilage Complex zu
veranschaulichen, wird zunachst aufdie Anatomie im Bereich des Han dgelenkes
eingegangen. Der TFCC kann nicht nur als einzelne Str uktur gesehen werden, sondern
muss in seiner anatomischen Gesamtheit im Handgelenk dargestellt werden, um die grol3e
Bedeutung bei Lasionen nachvollziehbar zu machen und zu verdeutlichen.

Das proximale Handgel enk, Articulatio radiocarpalis, ist ein Ellipsoid-Gelenk und verbindet
die beiden Unterarmknochen beweglich mit de r proximalen Reihe der Handwurzelknoche n.
Die Gelenkpfanne wird zu drei Vie rtel aus der Facies articularis de s Radius und zu einem
Viertel aus dem Discus ulnocarpalis (Bestandteil des Triangular Fibrocartilage Complex), der
den distalen Anteil des Caput ulnae Uberdeckt, geformt. Der vo m Radius gebildete Anteil der
Gelenkpfanne setzt sich wiederum aus zwei Facetten zusammen, derradial gelegenen
Fovea scaphoidea und der groReren ulnar g elegenen Fovea lunata [137]. Die distale,
konvexe Gelenkflache der Articulatio radioca rpalis wird von radial nach ulnar aus Os
scaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum gebildet. Gemeinsam werden sie als karpaler
Kondylus bezeichnet [69]. Die Handwurzelknochen sind du rch sog. intrinsische Ligamente
miteinander verbunden (Lig. scapholunatum interosseum, Lig. lunotriqu etrum interosseum),
so dass eine kontinuierliche konvexe, tUberknorpelte Gelenkflache vorgetauscht wird [170]. In
Mittelstellung artikulieren jedoch das Os scaphoideum und radiale Ant eile des Os lunatum
mit der Facies articularis des Radius und stellen das radiokarpale Kompartiment dar [74].
Das ulnokarpale Kompartiment wird von der ulnaren pro  ximalen Gelenkflache des Os
lunatum unddem  Os triquetrum gebildet, welche mit dem Discus u Inocarpalis
korrespondieren [136].

Das distale Handgelenk, Articulatio mediocarpalis, verbindet die proximalen Karpalknochen

mit den distalen (Os trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum, Os hamatum) [137] [69].
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Beide Teilgelenke, Articulatio ra diocarpalis und Articulatio mediocarpalis, wir ken immer
gemeinsam als funktionelle Einheit und ermdglichen so eine Flexion von 85°, eine Extension
von 80° sowie eine Radialduktion von 15-25° und Ulnarduktion von 4 0-50° im Handgelenk.
Funktionell erweitert wird dieser Bewegungsumfang durch das dista le Radioulnargelenk,
welches eine Rotation im Unterarm und somit auch der Hand erlaubt (Supination 90°,
Pronation 90°).

Die Stabilitat der Handwurzel und des Handgelenkes wird durch eine Vielzahl extrinsischer
und intrinsischer Ligamente gewahrleistet, d ie in einem ko mplizierten Zusammenspiel die
komplexen Bewegungen des Handgelenkes ermoglicht und kontrolliert [85].

Das distale Radioulnargelenk wird durch das konvexe Caput ulnae und der konkaven
Incisura ulnaris des Radius gebildet. Nach distal wird der Gelenkspalt durch den transversal
verlaufenden Discus ulnocarpalis des Triangular Fibrocartiliage Complex abge schlossen
[136]. Eine diinne bind egewebige Kapsel umschlielt das Gelenk und bildet in Hohe des
Caput ulnae Taschen, die im Gelenk genltigend Spielraum fir Pro- und Supination entstehen
lassen. Sie entspringt an der radialen und ulnaren Knorpel-Knochen-Grenze und setzt an der
unteren proximalen Seite des Discus triangularis an [2]. AuBerdem ist sie von einer diinne n
Schicht radioulnarer Bander bedeckt, welche ebenfalls zum ulnokarpalen Komplex gezahit
werden [117]. Der Tria ngular Fibrocartilage Complex einschlie3lich der Sehnenscheide des
M. extensor carpi ulnaris dient dazu, extreme Bewegungsausschlage im distalen

radioulnaren Gelenk zu verhindern [70] [121].

1.2.1. Anatomischer Aufbau des TFCC

Der Begriff Triangular Fibrocartilage Complex wurde erstmals von Palmer und Werner im
Jahr 1981 verwandtund be zeichnet eine kombinierte und komplexe Struktur aus
fibrokartilaginaren und ligamentaren Anteilen, die an der ulnaren Seite des Handgelenks
zwischen Ulnakopf und Os lunatum bzw. triquetrum gelegen ist [117] (s. Abbildung 1).
Topographisch genauer entspringt der TFCC an der ulnaren Seite der Fovea lu nata des
Radius, breitet sich ulnarwarts aus, um an der Basis des Proc. styloideus ulnae anzusetzen.
Er dehnt sich distal bis zum Os triquetrum und Os hamatum aus und erstreckt sich bis zur

Basis des fiinften Metacarpalknochens.
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Abbildung 1: Anatomische Ubersicht des Triangular Fibrocartilage Complex von dorsal und
palmar [137]
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Der Ulnokarpale Komplex setzt sich aus folge nden funktionell sehr wichtigen Ko mponenten
zusammen (s. Abbildung 1):

- Discus ulnocarpalis (Discus triangularis)

- Ligg. radioulnare dorsale und palmare

- Ligg. ulnolunatum und ulnotriquetrum

- Meniscus ulnocarpalis (Meniscus homologue)

- Lig. collaterale carpi ulnare

- Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris.
Die Sehnenscheide d es M. exte nsor carpi ulnaris bildet zusammen mit dem ulnaren
Kollateralband den lon gitudinalen Schenkel eines dorsalseitigen ster nformigen Bandes.
Seine waagerechten Fasern formieren sich aus dem dorsalen interkarp alen Band, wahrend
seine schragen Fasern aus den proximalen und distalen ra diotriquetralen Bandern gebildet
werden. Aulierdem erstreckt sich vom Mittelpu nkt dieses ,, Sterns® noch ein Bandzug, der
sich um die ulnare Seite des Os triquetrum schlingt und in die Kapsel der Articulatio
pisotriquetrale einstrahlt [28]. Durch den Einbau in eine eigenstadndige Sehnenscheide und
ihren Verlauf am distalen Ulnaende hat die Sehne des M. extensor carpi ulnaris eine wichtige
stabilisierende Wirkung auf das Caput ulnae. Sie sichert bei der Umwendbewegung der

Hand die Fiihrung der Gelenkkérper in der Articulatio radioulnaris distalis.
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Berger (2001) rechnet als zusatzliche Struktur des TFCC noch das Lig. ulnocapitatum hinzu
[15]. Es ist das oberflachlichste Ban d der drei u Inokarpalen Bander und setzt an der Basis
des Proc. styloideus ulnae an. Am distalen Anheftungsbe reich vermengt es sich mit den
Fasern des Lig. radioscaphocapitatum.

Die einzelnen Elemente des ulnokarpalen Komplexes lassen sich pr aparatorisch allerdings
nicht so deutlich voneinander abgrenzen, wie es vielleicht die systematische Auflistung der
zugehdrigen Strukturen vermuten |4 sst. An vielen Stellen sind sie miteinander verwachsen
bzw. gehen ohne definierbare Grenze flieRend ineinander Gber [137].

Trotzdem ist es wichtig fur das spatere Verstandnis der verschiedenen TFCC-Lasionstypen
an dieser Stelle noch e inmal ausfihrlich auf die Anatomie der einzelnen Strukturen des

Triangular Fibrocartilage Complex einzugehen (s. Abbildung 2).

Abbildung 2: Anatomische Ubersicht des Triangular Fibrocartilage Complex von distal [137]

Ramus palmaris der A.interossea anterior

Lig. ulnolunatum Lig. ulnotriquetrum

———  AstderA. ulnaris

Lig. collaterale

carpi ulnare
Radius N
Proc. styloideus .
radii Menlsc:{s
ulnocarpalis

Fovea scaphoidea Discus ulnocarpalis

Fovea lunata -

- ECU

Tuberculum dorsale (Lister) —— o

Ramus dorsalis der A. interossea anterior Lig. radiotriquetrum dorsale

Die zentrale Struktur des TFCC ist der aus Faserknorpel bestehende Discus ulnocarpalis
bzw. triangularis, der in einer transversalen Ebene ausgespannt ist un d zwischen distaler
Ulna und Os triquetrum bzw. Os lu natum liegt. Durch sein e bikonkave Form schafft er eine
kongruente Oberflache fur Ulna un d Karpus, die sich ansonsten aufgrund ihrer Konvexitat
inkongruent gegenuberstlinden [90]. Wie der Name ,Discus triangula ris* schon andeutet,
weist er eine triangulare bzw. drei eckige Form auf, so dass eine Basis und eine Spitze

unterschieden werden kann. Der Diskus entspringt mit seiner Basis (14-16 mm lang) und
einer Dicke von ca. 2 mm am distalen Rand des Radius an der Incisura ulnaris r adii und
zieht ulnarwarts, wo er sich in zwei p lattenartige etwa 9-11 mm lange Faserstrange teilt: Der
proximale Strang zieht zur Basis d es Processus styloideu s ulnae (Fovea basistyloidea),
wahrend der distale bis zu dessen Spitze reich t [75]. Beide Faserstrange weisen ulnar im

Mittel eine Breite von 4 mm auf [90]. Zwische n den beiden ulnaren Anheftungsstellen liegt

eine stark vaskularisierte Zone mit lockerem Bindegewebe, in das von palmar Blu tgefalRe
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eindringen. Henle (1856) bezeichn ete friiher dieses Gewebe irreflihrenderweise als ,Lig.
subcruentum® (,blutiges Band®) [62], wobei es sich weder histologisch noch mechanisch um
ein wahres Ligament handelt [50].

Aullerdem treten durch diesen Zwischenraum die beiden Bandzuge des Lig. ulno  lunatum
und des Lig. ulnotriquetrum vom Proc. styloideus ulnae kommend hervor und ziehen palmar
zum Os lunatum bzw. Os triquetrum [136]. Ge nauer gesagt, gehen sie proximal aus dem
palmaren radioulnaren Ligament hervor und s etzen dadurch nur indirekt an der Ulna an.
Diese Anordnung unterstutzt vermutlich die Unterarmrotation und die Bewe gung im
Handgelenk, ohne die ulnokarpale Stabilitat zu beeintrachtigen. Sie lassen sich nicht klar
voneinander abgrenzen, so dass e ine Unterscheidung der beiden Ligamente nur aufgrund
ihrer distalen Anhaftungsstelle moglich ist (Os lunatum bzw. Os triquetrum) [15].

Der zentrale Anteil des Discus ulnocarpalis ist haufig ausgediinnt und variiert in der Breite
(0,5-3 mm) [90]. Die auferen dorsalen und palmaren Rander des Diskus sin d im Gegensatz
zum zentralen Anteil v erdickt und bestehen aus 4-5 mm dicken Fa serzligen, welche den
palmaren bzw. dorsalen radioulnaren Bandern entsprechen. Praparatorisch lassen sie sich
allerdings nicht vom Di scus ulnocarpalis trennen, da sich die Ligamente in ihre r Lange
vollstdndig den Formumrissen des ulnokarpalen Diskus anpassen [30] [101]. Zusammen mit
diesem fixieren die Ligg . radioulnare palmare und dorsale den distalen Radius in Pronation
und Supination an die distale Ulna , ohne jedoch die Umwendbewegung einzuschranken
[100]. Aulerdem schranken sie die axiale Beweglichkeit der Unterarmknochen
gegeneinander ein. Wahrend Einigkeit dartiber besteht, dass eine gro Btmoégliche Stabilitat
wahrend Rotation nur durch gespannte radioulnare Ligamente gewahrleistet werden kann,
herrschen in der Literatur sehr unterschiedlich e Meinungen vor, in we Icher Gelenkstellung
dieses der Fall ist. So sind Ekenstam (1985) und Hagert (1987) der Ansicht, d ass sich das
Lig. radioulnare dorsale bei maxi maler Supination in ein em starkeren Spannungszustand
befindet, um gleichzeitig eine palmare Subluxation der Ulna zu verhindern, wahrend sich das
palmare Band in Pron ation unter einem starkeren Dehnungszustand befindet, um einer
dorsalen Subluxation der Ulna stand zu halten [3] [55]. Dem widersprechen spater Schuind
et al. (1991), Adams u nd Holley (1993) und Kihara et al. (1995). Sie beschreib  en genau
gegensatzlich eine Spannungszun ahme des Lig. radio ulnare dorsale bei maximale r
Pronation, wahrend das palmare radioulnare L igament in Supination eine gré3ere Dehnung
erfahrt [140] [1] [73]. Dieser Ansich t schlieBen sich auch Linscheid (1992), De Smet (1995)
und Ward (2000) an [8 2] [42] [161]. Eine Erklarung fir diesen sch einbaren Widerspruch
geben Nakamura und Makita in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2000. Die LaAngenveranderung der
Ligg. radioulnare dorsale und palmare hangt d emnach davon ab, welcher Banda nteil am
dichtesten an der Fovea anheftet, da durch sie die Rotationsachse des Arms verlduft. Der

Anteil, der am dichtesten an der Fovea anheftet, zeigt ein fast isometrisches Langenmuster,
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wohingegen der am weitesten von der Fovea entfernte Bandteil die groRte Verformung bzw.
Dehnbarkeit zeigt [100].

Wahrend der Phylogenese erweit ert sich das ulnokarpale Kompartiment der Articulatio
radiocarpalis zwischen dem Processus styloideus ulnae und dem Os triquetrum, indem diese
Strukturen immer mehr auseinanderriicken [79] [5]. De r dadurch entstandene breite
Spaltraum wird beim Menschen vom Meniscus ulnocarpalis, auch Meniscus homologue
genannt, ausgeflllt (s. Abbildung 2). Er dient, insbesondere bei Ulnarabduktion, d er
Vergrolierung der kraftaufnehmenden Flache [117]. Dieser vertikal eingestellte Bestandteil
des ulnokarpalen Komplexes entspringt ohne sichtbaren Ubergang vo n den dorsalen un d
ulnaren Kanten des Diskus und vom Processus styloideus ulnae. Die Fasern des Meniskus
konvergieren und strahlen nach distal aus, wo sie an der palmaren Flache des Os triquetrum
befestigt sind [104]. Ulnar (auf3en) liegen ihm F asern des Lig. collaterale carpi ulnare an,
welches ebenfalls zum Triangular Fibrocartilag e Complex gezahlt wird. In seltenen Falle n
(0,5-1%) kdnnen beim Erwachsenen in den Fasern des Meniscus ulnocarpalis akzessorische
Kndchelchen eingebettet sein [80] [8] [78].

Zwischen dem Meniscus ulnocarpalis und dem ulnokarpalen Diskus befindet sich ein mit
Synovialepithel ausgekleidete Hohlraum, der in den Recessus u  Inaris hineinfuhrt. Dieser
kann als ein weiteres Relikt des proximalen Kompartimentes der H andgelenkhdhle bei
Anthropoiden aufgefasst werden [79]. Am haufig sten (62%) projiziert er sich auf die palmare
und gleichzeitig ulnare Seite des Proc. styloideus ulnae (,Recessus praestyloideus) und ist
nur durch eine dinne Me mbran von der Se hnenscheide des M. e xtensor carpi ulnaris
getrennt. Seltener liegt der Recessus ulnaris r adiopalmar (16%) oder apikal (10% ) und nur
vereinzelt palmoulnar (1,6%) des Proc. styloideus ulnae. In einigen Fallen (10,4%) ist eine
genaue Lokalisationszuordnung aufgrund von pathologischen Veranderungen im Bereich
des Triangular Fibrocartilage Complex nicht me hr moglich. Seine rau mliche Ausdehnung
zeigt unterschiedliche Formgestaltung. Bade et al. (1993) fanden sackférmige,
schlauchférmige (tubuldse), zapfen- oder zungenférmige Recessus vor [10]. In Abhangigkeit
von der Lange und A usformung des Processus styloideus ulnae betragt die Tiefe der
Ausdehnung des Recessus ulnaris zwischen 6 und 10 mm. Bei Arthrographien ist er daher
immer deutlich zu erkennen [72] [165] [89] [56].

1.2.2. Histologische Morphologie des TFCC

Fur das bessere Verst andnis von therapeutischen Optionen bei Lasionen des Triangular
Fibrocartilage Complex ist ein genaues anatomisches Wissen uber die se komplexe Region
am ulnaren Handgelenk elementar. Dies beinha Itet nicht nur die makroskopische A natomie
(siehe oben), sondern auch den mikroskopisch histolog ischen Aufbau des Ulnokarpalen

Komplexes.



Einleitung

Der morphologisch histologische Aufbau des TFCC korreliert eng mit den mobilen und
statischen Druck- sowie Zugkrafte n, die wahrend der U mwendbewegung im Handgelenk
(Pro- und Supination) als auch bei radioulnarer Deviation auf den Komplex wirken [101]. Die
zentrale Struktur des Triangular Fibrocartilage Complex ist wie oben beschrieben der aus
Faserknorpel bestehende Discus ulnocarpalis. Histolog isch besteht er aus straffen
Faserziigen, die am radi alen Ansatz sowie im Z entrum Faserknorpel tragen und ulnarwarts
allmahlich in straffes Bindegewebe Ubergehen. Die Verlaufsrichtungen der Kollag enfasern
lassen sich in verschiedene Syst eme unterteilen, die sich aus der Beanspruchung des
Knorpels ergeben. Im Zentrum des Diskus zeigen sich kurze dicke Kollagenblindel mit eher
zufallig erscheinender wellenférmiger Orientierung, die sich als ein ineinander verflochtenes
Netzwerk darstellen. D er S-formige Verlauf einiger Fibrillenblindel in radioulnarer Richtung
dient zur Ubertragung des Druckes mit zugleich dampfender Wirkung [64]. Die p eripheren
Bereiche (dorsal und palmar) bestehen aus langlichen parallel orientierten Kollagenstrangen,
die sich vor allem radioulnar ausrichten und den Diskus gegen Abscherung schutzen kénnen
[30]. Diese Anordnung von Kollagenfasern lasst den Schluss zu, dass der zentrale Bereich
des Diskus vorwiegend multidirektionalen Kra ften ausgesetzt ist, wahrend die Peripherie
hauptsachlich durch Zu gkrafte beeinflusst wird und als er weitertes radioulnares Ligament
fungiert [14] [88] [30]. Am distalen p eripheren Rand des Discus ulno carpalis Uberwiegt eine
faserarme, jedoch dich te chondrale Grunds ubstanz, wahrend proximal der Anteila n
Faserstrangen in radioulnarer Orientierung erhdht ist, da hier Gberwiegend radioulnaren
Zugkraften Widerstand zu leisten ist. Die histologische An ordnung ermdglicht dem distalen
Teil des Diskus, der sich als Faserknorpel [30] bzw. hya lin-&hnlichem Knorpel [14] [88]
entwickelt hat, dem Druck d es Karpus und de n Scherkraften wahrend der
Handgelenksrotation stand zu ha lten [102]. D er proximale Bereich des Diskus schrankt
zusatzlich die Beweglichkeit innerhalb des distalen Radioulnargelenks ein, ahnlich wie die

Ligg. radioulnare [101].

1.2.3. Arterielle Blutversorgung und Innervation des TFCC

Neben der Anatomie des Trian gular Fibrocartilage Complex ist auch hinsichtlich der
Lasionen und ihrer Therapiemoglichkeiten d ie arterielle Blutversorgung von groR3er
Bedeutung. Die vaskulare Versorgung spielt eine wichtige Rolle bei degenerativen
Prozessen und hat groRen Einfluss auf die Heilungscha ncen bei auftretenden Schaden, so
dass sich die Therapie an den Gegebenheiten der Blutversorgung orientiere n sollte.
Aufgrund dieser Tatsache ist e s erforderlich, die arterielle Versorgung des TFCC naher zu
beschreiben, wobei der Discus ulnocarpalis die grote Aufmerksamkeit hat.

Er wird aus einem Gefallbogen versorgt, der den gesamt en Bereich des Ulnokarpalen

Komplexes umgreift. Dabei bildet die A. ulnaris zusammen mit palmaren und dorsalen Asten
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der A.interossea ante rior den Hauptzufluss (s. Abbildung 2) [87] [152]. Der palmare
radiocarpale Ast von de r A. ulnaris anastomosiert mit dem palmaren Ast der A. interossea
anterior und mit eine m kleinen Ast der A. radialis (ebenfalls palmarer radio carpaler Ast
genannt) und gemeinsam bilden sie den Ar cus radiocarpalis palmaris. Dieser versorgt
hauptsachlich die palmaren und ulnaren Teile  des Disku s. Der dorsale Teil de s Discus
ulnocarpalis wird aus dem Arcus radioca rpalis dorsalis versorgt. Dieser dorsale
Arterienbogen wird analog zum palmaren gebildet, was bedeutet, dass er von dorsale n
radiocarpalen Asten der A. ulnaris und A. radialis sowie aus dem dorsalen Ast der A.
interossea anterior gespeist wird [152].

Alle oben genannten Aste, die zurdirekten Versorgung des Diskus beitrage n, ziehen
strahlenférmig von auflen in diesen hinein. Auffallig dabei ist, dass ihn keine Gefalle von der
radialen Seite durchdringen, sod ass dieser Teil des Diskus avaskularist [13]. Diese
Beobachtung ist fir die Therapie von radialen Lasionen (Palmer 1D) au Rerst entscheidend.
Von einer Reparatur/Refixation mittels Naht oder ahnlich em sollte abgesehen werden, da
diese Lasionen nicht bzw. nur schlecht heilen. Es sollte e her ein Débridement oder eine
Teilresektion in Erwagung gezogen werden.

AuRerdem dringen die arteriellen GefalRe nur in die dulderen Randschichten des Diskus ein,
so dass 80% der zentralen sowie radialen Abschnitte des Discus ulnocarpalis avaskula r
bleiben. Gerade in dieser ,vulnerablen Zone* ké nnen mit zunehmendem Alter Perforationen
auftreten (Palmer Typ 2), die aufgrund der fehle nden Durchblutung n ur geringe
Heilungschancen besitzen und so zu schmerzhaften Problemen flihre n kdnnen. Auch in
diesem Fall sowie bei traumatischen zentralen Lasionen (Palmer 1A) ist eine Refixation nicht
empfehlenswert, da sich die Perfor ation im zentralen avaskularen Teil des Disku s befindet
und so nur schlecht bis gar nicht h eilt [152] [1 3]. Empfohlen wird hier beispielsweise ein
Débridement der abgenutzten Bereiche.

Bei peripheren Lasione n des Discus ulnocarp alis (Palmer 1B und 1 C) sind hingegen die
Heilungschancen bedeutend besser aufgrund der guten arteriellen  Blutversorgung. Aus
diesem Grund kann eine Refixationundd amit die Reparatur des Schade ns eine
Therapieoption darstellen und zu erfolgreichen Ergebnissen fuhren.

Die Kenntnisse der B lutversorgung des Diskus sind somit aulerst wichtig fur die
Entscheidung der optimalen Therap iemdglichkeit bei Lasionen des Triangular Fibrocartilage
Complex.

GroRe Ahnlichkeiten wurden bei der Systematik der Blutversorgung und der Innervation des
Ulnokarpalen Komplexes festgestellt. Sowohl i m zentralen als auch radialen Bereich des
Discus ulnocarpalis, also im avaskularen Teil, konnten kein e Nerven bzw.
Nervenendigungen gefunden werden. Trotzde m jedoch klagten Patie nten mit Lasionen in

diesen Bereichen (ber ulnare Handgelenksschmerzen. Die se wurden durch
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destabilisierende Strukturen in der Umgebung des TFCC erklart [53]. Der Ubrig e Diskus
sowie auch der Meniscus ulnocarp alis und das Lig. collaterale carpi ulnare werden durch
nicht myelinisierte Nerven innerviert [105]. Dab ei spielen vor allem Ast e des N. ul naris eine
groRRe Rolle. Die peripheren distalen Bereiche des Diskus w erden von Asten des N. ulnaris

und vom Ramus dorsalis (sen sibler Ast) des ulnaren Nervs versorgt. Bei den ulnar en und
dorsalen Teilen des Diskus lasst sich eine g réRere Variation in dem Innervati onsmuster
beobachten. Die ulnaren Bereiche werden ebenfalls von Ast en des N. unaris und/oder vom
Ramus dorsalis de s N. ulnaris innerviert, wobei die dorsalen Regionen des Discu S
ulnocarpalis von Asten des N. inter osseus posterior (Endast des N. radialis) und/od er vom
Ramus dorsalis des ulnaren Nerven versorgt werden [53].

Ein Grundverstandnis von der Innervation des Triangular F ibrocartilage Complex ist flir die
Therapie in dem Sinne von Bedeut ung, als dass die Denervierung des Handgelenkes eine
palliative Methode zur Behandlung schmerzhafter Zustande darstellt. Hierbei werden die

sensiblen afferenten Nervenfasern aus der Handwurzel neurotomiert, ohne eine Stérung der
Oberflachensensibilitdt oder der Motorik hervorzurufen. Ziel ist die Reduktion der
Schmerzempfindung unter Erhaltung der beste henden Handgelenkbeweglichkeit, nicht die
Sanierung oder Therapie des eigentlichen zugrundeliegenden Problems.

Aus diesem Grund ist die Denervierung bei L&s ionen des Triangular Fibrocartilage Complex
eigentlich nur eine pa lliative Therapieoption, da es an dere Verfahren gibt, die den
vorliegenden Schaden direkt therapieren. AuRerdem darf der Ramus dorsalis des N. ulnaris

nicht durchtrennt werden, da es ansonsten auch zu sensib len Ausfallen kommt. Somit ist
eine Besserung der Beschwerden mit diesem Verfahren nicht unbedin gt gegeben, da ein

grolier Teil des Diskus auch von diesem Nervenast innerviert wird.

1.3. Biomechanische Aspekte des TFCC

Der Triangular Fibrocartilage Complex hat drei biomechanische Hauptf unktionen. Nur beim
Zusammenwirken dieser Funktion en istein e stabile, gleichmallige und barrierefreie
Bewegung im ulnaren Handgelenk moglich und gegeben.

Zum einen dient der Ulnokarpal e Komplex als wesentlicher Sta  bilisator des distalen
Radioulnargelenks (DRUG), wobei der Discus triangularis den Hauptteil dieser Stabilisierung
Ubernimmt [117] [140] [3] [50] [112] [81]. Unterstltzt wird er dabei von den Ligg. ra dioulnare
palmare und dorsale. Eine alleinig e Lasion des Diskus ohne Beteiligung der Bander flihrt
daher meist nicht zur In stabilitat im distalen Radioulnargelenk [164]. Jedoch sind vor allem
bei traumatisch bedingt en Lasionen auch ha ufig Rupturen der radioulnaren B ander zu
erkennen, so dass eine radioulnare Instabilitdt beobachtet wird und somit eine Therapie
unbedingt angezeigt ist. Der Discus ulnocarpalis ist in vollstdndiger Pronation und Supination

entspannt und gleitet wahrend den Umwendbewegungen auf der distalen Ulnaflache wie ein
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Scheibenwischer hin und her. In Mittelstellung des Gelenkes ist er maximal anges pannt, da
er hier vo m Processus styloideus bis zur Incisura ulnaris radii die weiteste Strecke
Uberbricken muss. Aufderdem besteht gleichze itig in dieser Stellung der maximale Kontakt
zwischen den Gelenkflachen [50] [9], so dass der Diskus in dieser Position dem Gelenk die
grolitmogliche Stabilitat verleiht [1 17]. Aber i nsbesondere auch in Extrempositionen der
Umwendbewegungen istder TF CC firdasdista le Radioulnargelenk von grofier
stabilisierender Bedeutung. Die geringen Kontakte der Gele nkflachen (2-3 mm) in Pronation
und Supination fiihren dazu, dass die Druckkrafte, diein  solchen Extremstellungen pro
Flacheneinheit wirken, deutlich ansteigen und daher eine ausreichende Stabilitat besonders
wichtig ist, damit Ulna und Radius in ihrer korrekten Position verbleiben [3] [106].

Zum anderenist der Triangular Fibrocartiiage Complex an der axialen Lastiib ertragung
zwischen Hand und Unterarm beteiligt [116] [9 0] [141] [99]. Die Hauptrolle spie It dabei der
Discus ulnocarpalis, der sich wie ein Kissen zwischen Ulna und Karpus legt un d so ein
direkter ulnokarpaler Kontakt verhindert wird [103]. Seine druckubertragende und gleichzeitig
auch dampfende Funktion wirdd urch dessen Architektur erzielt. Die unterschiedlich e
Anordnung aus langsg erichteten und s-férmig verlaufenden Fasern kann funktionellen
Beanspruchungen wie Druck, Zug und Abscherkraften entgegenwirken [118] [82].
Biomechanische Untersuchungen der Lastlbertragung am distalen Radioulnargelenk zeigen,
dass ca. 80% der axialen Druckverhaltnisse vom distalen Radius getragen werden und 20%
Uber den Ulnokarpalen Komplex von der distalen Ulna [114] [166] [59]. Palmer zufolg e
kommt es nach einer kompletten Entfernung des TFCC zu einer erheb lichen Reduktion der
ulnaren Kraftlibertragung auf nur noch 6% [116]. Die Verteilung der Lastlibertragung kann
ebenfalls sehr leicht gestort bzw. verandert werden, indem ein minimaler Langenunterschied
zwischen dem distalen Radius- und dem Ulnae nde auftritt. Bei der Ulna-Minus-Variante liegt
eine relative Verkirzung des Ca put ulnae gegeniber der lunaren Facette der karpalen
Radiusgelenkflache vor. Die Ulna-Plus-Variante zeichnet  sich dadu rch aus, d ass der
Ellenkopf dagegen Uber das Nivea u der distalen Radiusgelenkflach e gegen den Karpus
reicht [28] [96]. In diesen Fallen sind Lasionen de s Discus ulnocarpalis durch die Entstehung
sehr hoher Druckeinwirkungen zu erwarten. Nach Untersuchungen von Werner et al. (1986)
sowie Palmer et al. (1988) fuhrt eine relative Verlangerung der Ulna von nur 2,5 mm zu einer
Zunahme der axialen Kraftubertragung zwischen Ulna und Karpus von ursprunglich 18% auf
42%, bei einer Verklrzung der Ulna um 2,5 mm kommt es hingegen zu einer Reduktion der
Kraftibertragung von 18% auf wenige 4% [166] [118]. Letzteres wirkt sich bei der
Behandlung von manchen TFCC-Schaden vorteilhaft aus, so dass eine Ulnaverkirzung als
zusatzliches Therapieverfahren durchaus auch in der Praxis vorkommt.

Die dritte b iomechanische Hauptfunktion des Triangular Fibrocartilage Complex besteht

darin, dass er dem uln aren Karpus Stabilitdt verleiht und gleichzeitig als ein Puffer bzw.
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Polster zwischen die sem und der distalen Ulna fungiert [ 117]. Die Ligg. ulnolun atum und
ulnotriquetrum verhindern eine palmare Subluxation des ulnaren Karpus. Der TFCC in seiner
Gesamtheit dient als Auflage des Os lunatum und Os triquetrum.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass jegliche Lasionen im Bereichde s
Ulnokarpalen Komplexes zu Stérun gen der bio mechanischen Verhaltnisse fihren kénnen

und somit zu erheblichen Beeintrachtigungen der Gelenkfunktionen beitragen.

1.4. Pathophysiologie und Klassifikation von TFCC-Lasionen

Der Triangular Fibrocartilage Co mplex ist eine aullerst verletzungsanfallige Region am
ulnaren Handgelenk. L eitsymptome fir eine Verletzung des TFCC sind vor allem neben
Schmerzen anderu Inaren Seite des Ha ndgelenks auch eingeschrankte Pro- und
Supinationsbewegungen, welche die Lebensqualitat von betroffenen Patienten erheblich
einschranken.

Lasionen bzw. Verletzungen des TFCC kénnen den horizontal verlaufenden Discus
ulnocarpalis, seinein der Peripherie liegen den Ligamente oder auch deren Ansatze
betreffen. Zudem kénnen als Folg e einer Schadigung des Ulnokarpalen Komplexes auch
benachbarte  Strukturen mitbetroffen sein, wie z.B. die Kno rpeloberflache des
Ulnaképfchens, des Radius oder der ulnokarpalen Knochen (Os lunatum und tri quetrum)
sowie das Lig. lunotriquetrum [112].

Lasionen am Triangular Fibrocart ilage Complex kénnen sowohl tr aumatisch als auch
degenerativ bedingt sein. Unfallmechanismus bei traumatischen L& sionen ist haufig der
Sturz auf das ausgestr eckte dorsal extendierte und pronierte Handgelenk, ein  Rotations-
oder auch ein Distorsionstrauma [28] [111]. Dem gegeniber stehe n die dege nerativen
Lasionen des TFCC, die durch standige, aullerst starke Belastung und Beanspruchung des
ulnaren Handgelenkes hervo  rgerufen  werden. Repetitive Pronations- und
Supinationsbewegungen flihren zu progredienten degenerativen Veranderungen am
proximalen und dista len Bereich des Discus ulno carpalis [40] [164][11 6]. Diese
degenerativen Veranderungen sind dem zufolge das Korrelat der mechanischen
Beanspruchung des D iscus ftriangularis und konnen als praarthrotische Defor mitaten
angesehen werden, da Uber sie Uln akopf und Os lunatum direkten, in kongruenten Kontakt
bekommen [117]. Auch Ulnaund Os lunatu m kénnen dadurch mit der Zeit an ihren
knorpeligen Oberflachen Zeichen einer Ch ondromalazie aufweisen. Bei lang genug
anhaltenden und repetitiven Belastungen im Be reich des ulnaren Handgelenkes sind — wie
oben schon genannt — Perforationen des TFCC haufig die Folge. Sowohl diese als auch die
Veranderungen an Ulna und Os lunatum fiihren zu erhebliche n Beschwerden und
Schmerzen [112].
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Aufgrund der Vielzahl verschiedener Verletzungsmdglichkeiten im Be reich des Triangular
Fibrocartilage Complex fiihrte Palmer 1989 ein e Klassifikation ein, die sich sowohl in der

Literatur durchgesetzt hat als auch in der Praxis breite Anwendung findet [112] (s.Tabelle 1).

Tabelle 1: Einteilung der Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex nach Palmer 1989

Klasse Typ Pathoanatomie
Riss im radialseitig gelegenen Abschnitt des Diskus
1A ; )
ulnocarpalis (zentrale Perforation)
1B Abriss des Discus ulnocarpalis an der ulnaren Insertionsstelle,
Traumatisch mit oder ohne Fraktur der Basis des Processus styloideus
(Klasse 1) 1c Abriss des peripheren / distalen Anteils des TFCC, insb. der
Ligg. ulnolunatum und ulnotriquetrum
1D Abriss des Discus ulnocarpalis an der radialen Insertionsstelle,
mit oder ohne distaler Radiusfraktur
degenerative Abnutzung / Ausdiinnung des Discus ulnocarpalis
2A : )
ohne Perforation des Discus
fortgeschrittene Degeneration des Discus ulnocarpalis, ohne
2B Perforation, initiale Chondropathien am Ulnak&pfchen und /
oder Os lunatum und / oder Os triquetrum
vorangeschrittene degenerative Veranderung mit zentraler
2C Perforation des Discus ulnocarpalis
Degenerativ usd P
(Klasse 2) fortschreitende degenerative zentrale Diskusperforation und
2D Ruptur des Lig. ulnotriquetrum, malazische Veranderungen am
Ulnakopfchen bzw. Os lunatum
grolRe zentrale Perforationen im Discus ulnocarpalis,
Chondropathien des hyalinen Gelenkknorpels, Ruptur des Lig.
2E . . .
ulnotriquetrum und begleitende degenerative ulnokarpale
Arthritis mit oder ohne radioulnarer Arthritis

Palmer unterscheidet zunachst ganz grob traumatisch bed ingte (Klasse 1) und degenerativ
verursachte TFCC-Lasionen (Klasse 2) vonein ander. Die weitere Klassifizierung richtet sich
nach der Lokalisation der beschadigten Struktur bei traumatischen  Lasionen sowie dem
Schweregrad bzw. der Progredienz der Vera nderung am Discus ulnocarpalis und des
hyalinen Knorpels am Ulnakopf und der Ossa lunatum und triquetrum bei dege nerativen
Schaden [112].

Traumatische Klasse 1-Lasionen werden von Palmer wiederum in vier Subtypen unterteilt:
1A, 1B, 1C und 1D.

Klasse 1A-Lasionen b einhalten schlitzférmige Risse o der Perforationen des Discus
ulnocarpalis, die ca. 1-2 mm lang sind und sich im zentralen Abschnitt des Diskus befinden
[112] (s. Abbildung 3). Das bede utet, dass sie in der avaskularen Region de s Diskus
lokalisiert sind und dadurch nicht bzw. nur schlecht heilen [13]. Diese Tatsache sollte bei der

Therapieentscheidung berlcksichtigt werden.
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Abbildung 3: Darstellung von Typ 1A-Lasionen nach Palmer [112]

R — Radius

U - Ulna

L — Os lunatum

T — Os triquetrum

Klasse 1B-Lasionen beschreiben Abrisse des Discus ulnocarpalis an se iner ulnaren
Insertionsstelle mit oder auch ohne Fraktur d er Basis des Processus styloideus ulnae (s.
Abbildung 4). Diese La sionen sind meistens mit einer Ruptur der p almaren und dorsalen
radioulnaren Ligamente verbunden und flihren daher oft zu einer radioulnaren Instabilitat im
Handgelenk [112]. Klasse 1B-Lasionen befinden sich in der gut vaskularisierten Z one des

Diskus, so dass sie ein grolies eigenstandiges Heilungspotential zeigen [152].

Abbildung 4: Darstellung von Typ 1B-L&sionen nach Palmer [112]

R — Radius

U - Ulna

L — Os lunatum

T — Os triquetrum

Class 1B

Als Klasse 1C-Lasionen werden Abrisse des p eripheren bzw. distalen Anteils des Triangular
Fibrocartilage Complex bezeichnet, insbesondere der Ligg. ulnolunatum und ulnotriquetrum
(s. Abbildung 5). Diese Schaden flhren oft aufgrund der Bede utung des TFCC als
Hauptstabilisator des ulnaren Karpus zu einer ulnocarpalen Instabilitat. Die Instabilitat dulRert

sich in einer palmaren Translokation des Os lunatum oder Os triquetru m bezogen auf den

Radius oder den Ulnakopf [112].

14



Einleitung

Abbildung 5: Darstellung von Typ 1C-Lasionen nach Palmer [112]

R — Radius

U - Ulna

L — Os lunatum

T — Os triquetrum

Klasse 1D-Lasionen beinhalten traumatisch bedingte Abrisse des Discus ulno  carpalis an
seiner radialen Insertionsstelle (s. Abbildung 6). Sie kdnnen von einer distalen Radiusfraktur
begleitet sein. Auch der radiale Bereich des Diskus ist ava skular, wodurch diese Schaden

nur schlecht heilen konnen [13].

Abbildung 6: Darstellung von Typ 1D-L&sionen nach Palmer [112]

' ' R — Radius
U - Ulna
Class 1D \

L — Os lunatum
Degenerative Veranderungen des Triangular Fibrocartilage Complex werden unter Klasse 2-

T — Os triquetrum

Lasionen nach Palmer zusammengefasst. S ie entstehen als Resultat von chronisch
einwirkenden axialen Kraften auf d as ulnare Handgelenk und sind oft mit einer n eutralen
Ulnavariante bzw. mit einer Ulna-Plus-Variante vergesellschaftet [115]. Auch diese Lasionen
werden von Palmer die smal in funf Untergruppen eingeteilt , die sich a n dem Aus mal} der
degenerativen Veranderungen und ihrer Lage orientieren: Klasse 2A, 2B, 2C, 2D und 2E
[112].

Klasse 2A-Lasionen umfassen eine degenerative Abnutzung bzw. Ausdiinnung des Discu s
ulnocarpalis ohne Perforation, aber mit Hohenminderung des Ulnokarpalen Komplexes [17]

(s. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Darstellung von degenerativ bedingten 2A-Lasionen nach Palmer [112]

= R — Radius
U - Ulna
L — Os lunatum
Class 2A¥? T — Os triquetrum

Klasse 2B-Lasionen gehen mit einer Progression de s Spektrums der dege nerativen
Veranderungen einher (s. Abbildung 8). Die A usdinnung des Discus ulnocarpalis ist noch
fortgeschrittener als bei Klasse 2A, wobei immer noch keine Perforation vorliegt. AuRerdem
treten zusatzlich initiale Chondropathien an der radialen Gelenkflach e des Ulna képfchens

und / oder der ulnaren Gelenkflache des Os lunatum und / oder des Os triquetrum auf [112].

Abbildung 8: Darstellung von degenerativ bedingten 2B-Lasionen nach Palmer [112]

R — Radius

U -Ulna

L — Os lunatum

T — Os triquetrum

Class 2B

Klasse 2C-Lasionen sind charakt erisiert durch eine vorangeschrit tene degenerative
Veranderung mit einer offenen, ze ntralen Perforation des Discus ulnocarpalis (s. Abbildung
9). Die For m dieser Perforation ist eher oval als schlitzformig, so dass sie von einer

traumatischen Lasion oft gut zu unterscheiden ist. Aulerdem sind die degenerativ bedingten
Perforationen meistens in der diinnen avaskuldren Zone des Diskus lokalisiert [1  12]. Das
sollte bei den Therapieoptionen berticksichtigt werden, da degenerative Perforationen somit
kein Heilungspotential aufweisen und erschwerend die r epetitiven Krafteinwirkungen auf

diesen Bereich hinzukommen.
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Abbildung 9: Darstellung von degenerativ bedingten 2C-L&sionen nach Palmer [112]

R — Radius

U -Ulna

L — Os lunatum

T — Os triquetrum

Klasse 2D-Lasionen u nterscheiden sich von 2C-Lasionen, indem zusatzlich noch eine
degenerative Ruptur d es Lig. ulnotriquetrum vorliegt (s. Abbildung 10). Diese Schaden
kénnen zu einer ulnotriquetralen Instabilitat fihren. Palmer setzt dabei voraus, dass es durch
chronische Krafteinwirkung auf de n ulnaren T eil des Os lunatum zu einer verminderten

Spannung des Lig. ulnotriquetrum kommt und es im weiteren Prozess zu einer Ausdinnung
dieses Bandes bis hin zu einer Ruptur flihren kann [112]. AuRerdem zeigt sich weiterhin eine
fortschreitende degenerative Diskusperforatio n mit malazischen Veranderungen am

Ulnakdpfchen bzw. an der Gelenkflache des Os lunatum.

Abbildung 10: Darstellung von degenerativ bedingten 2D-Lasionen nach Palmer [112]

R — Radius

U - Ulna

L — Os lunatum

T — Os triquetrum

Sind die degenerativen Schaden am Trian gular Fibrocartiiage Complex noch starker

ausgepragt, so gehoren sie der Klasse 2E nach Palmer an (s. Abbildung 11). Diese Lasionen

beinhalten groRe zentrale Perforationen im Discus ulnocarpalis, Chondropathien des
hyalinen Gelenkknorpels, Ruptur des Lig. ulnotriquetru m und beg leitende degenerative
ulnokarpale Arthritis mit oder ohne radioulnarer Arthritis. Es ist das Endstadium der

degenerativen Veranderungen, die durch chronische, axiale und ulnare Belastung auf das

Handgelenk entstehen kénnen [112].
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Abbildung 11: Darstellung von degenerativ bedingten 2E-Lasionen nach Palmer [112]

R — Radius

U - Ulna

L — Os lunatum

T — Os triquetrum

1.5. Diagnostik von TFCC-Lasionen

Eine grundliche Diagnostik von Lasionen am Triangular Fibrocartilage = Complex ist fur die
weitere Therapieplanung von herausragende r Bedeutung und Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Behandlung.

Leitsymptome bei Schadigung des Ulnokarpalen Komplexes sind ulnarseitige Schmerzen mit
Schwellung und Kraftminderung bis hin zu Bewegungseinschrankungen insbesondere von
Pronation und Supination. Diagnostisch ist es jedoch nicht immer einfach zu differenzieren,
welche Struktur genau den ulnaren Handgelenkschmerz a  uslost. Diese Lokalisation von
Schmerzen lasst eine betrachtliche An zahl von Differentialdiagnosen zu, die
unterschiedlichster Genese sein kdnnen [4]. Neben einer Schadigung im Bereich des TFCC
kénnen die Beschwerden auch von einer Stérung im distalen Radioulnargelenk st ammen
oder auch von Verletzungen interossarer Bandstrukturen  herrtihren. Es ist daher wichtig,
auch diese Ursachen zu bedenken und auszuschlie®en, b evor die Diagnose einer TFCC-

Lasion gestellt wird.

1.5.1. Anamnese und klinische Untersuchung

Die initiale Untersuchung umfasst eine sorgfaltige Anamnese und eine grundliche klinische
Untersuchung [118]. Wichtig fiir eine grobe Einschatzung der Atiologie ist die Ermittlung des
zeitlichen Beginns der Beschwerden [84]. Traten sie plotzlich oder im Zusammenha ng eines
bestimmten Ereignisses auf, wie z.B. ein Sturz a uf das pronierte ausgestreckte Handgelenk,
eine Rotationsverletzung des Unterarms oder eine extreme axiale Krafteinwirkung auf das
Handgelenk? War dies der Fall, ka nn vermutet werden, dass es sich u m eine traumatische
Klasse 1-Lasion des Triangular Fibrocartilage Complex handelt. Oder nahmen die
Symptome langsam progredient zu ohne ein bestimmtes auslésend es Ereignis? Befindet
sich der Betroffene in einem héheren Lebensalter, so liegt die Vermutung nahe, dass es sich
eher um eine degenerativ bedingte Klasse 2-Lasion des TFCC handelt [112].
Typischerweise werden Uber ulnokarpale Schmerzen, insbeso ndere bei forcierter

Drehbewegung, geklagt. ,Klick-* oder ,Schnappphanomene® kénnen die P ro- bzw.
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Supination begleiten [48], welche den Verdacht auf eine Instabilitdt oder Einklemmung in
diesem Bereich zu lassen. Auch kann das sog. ,Kla viertastenphanomen®, das ein
dorsopalmares Ballottement der distalen Ulna darstellt, auf eine Instabilitat hinweisen [12]. Ist
diese gering ausgepragt, ist die Umwend bewegung zwar schmerzhaft,ab er nicht
eingeschrankt. Bei d eutlicher Instabilitat resultiert zusatzlich eine Einschrankung der
Rotation, bei manifester Instabilitat ist der luxierte Ulnakopf deutlich prominent.

AuRerdem kann aufgrund einer sorgfaltigen Anamnese u nd klinischen Untersuchung der
TFCC-Schaden naher lokalisiert werden. Klagt der Patie nt Uber Beschwerden bei der
Umwendbewegung, so deutet es auf eine Lasion des Discus ulno carpalis hin. Gibt der
Patient jedoch konsta nte Schmerzen bei Aktivitaten des taglichen Lebens an und ist
zusatzlich der Bewegungsumfang des Handgelenkes reduziert, so liegt die Vermutung einer
peripheren destabilisierenden Lasion des TFCC nahe [122].

Bei der Palpation des ulnokarpale n Gelenks weist ein dorsaler Druckschm erz auf eine
zentrale Lasion hin, wahrend ein e ulnar bet onte Druckschmerzhaftigkeit eher auf eine
periphere Lasion hin d eutet [84]. Die geeignetste Stelle, um den Triangular Fibrocartilage
Complex zu palpieren, ist zwischen der Sehne des M. exten sor carpi ulnaris (ECU) und der
Sehne des M. flexor carpi ulnaris (FCU), distal des Styloids der Ulna und proximal des Os
pisiforme [4].

Ein positiver ulnokarpale Stresstest lasst sehr stark eine TFCC-Lasion vermuten. Dabei fihrt
die forcierte Pro-/Supination oder F lexion/Extension bei ulnar abduziertem Handgelenk und
axial einwirkender Kraft auf das ulnokarpale Gelenk zu reproduzierbaren Schmerzen [84].
Die klinische Untersuchung mit ulnarem Ko mpressionsschmerz, aber auch Zeichen der
Instabilitat im distalen Radioulnargelenk geben lediglich nur Hinweise auf eine Schadigung
des TFCC. Eine zuverlassige Diagnostik ist rein klinisch nicht zu stellen, so dass weitere
bildgebende Verfahren zur objektiven und sich eren Abklarung der Diagnose einer TFCC-
Lasion veranlasst werden missen [61]. Dabei gibt es verschiedene Moéglichkeiten, auf die im

Folgenden naher eingegangen wird.

1.5.2. Rontgendiagnostik

Die Nativrontgendiagnostik in zwei Ebenen stellt meistens den ersten S chritt der
bildgebenden Verfahren dar. Dabei sollte zunachst das Langenverhaltnis d er beiden
Unterarmknochen zueinander bestimmt werden, da vor all em bei einer Ulna-Plus-Variante,
aber auch bei einer n eutralen Ulna-Variante, haufiger mit TFCC-L&sionen zu  rechnen ist
[76]. Nur sehr selten werden bei Ulna-Minus-Varianten degenerative Veradnderungen am

TFCC beobachtet [11 4] [28][1 10]. Fire ine korrekte Langenberechnung ist eine
standardisierte Rontgenaufnahme Voraussetzung [45]. Das distale Radioulnargelen k muss

in mittlerer Rotationsstellung fixiert werden, welches bei der dorsopalmaren Aufnahme durch
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eine Abduktion des Schultergelenks um 90° gelingt. Fir die seitliche Aufnahme wird der Arm
im Schultergelenk ad duziert und im Ellenbogengele nk um 90° gebeugt. Diese
standardisierten Réntgenaufnahmen in Neutralstellung sind von grof3er Bedeutung, daes
ansonsten wahrend der Umwendbewegung zu einer relativen Langenanderung von Radius
und Ulna (,Translationsbewegung“) kommen kann. Im Vergleich zum Radius nimmt die Ulna
in Pronation eine distale und in Supination eine proximale Position ein [45]. Auch Tomaino
(2000) zeigte in seiner Studie, da ss ein pron iertes Handgelenk die ,Ulna-Plus-Variante*
falschlicherweise um d urchschnittlich 2,5 mm erhéht [15 3]. Dem zufolge kdnnen falsche
Werte bei der Berechnung de s Langenverhaltnisses der beiden Unterarmknochen
zueinander ermittelt werden, sobald die Rontgenaufna hmen nicht in Neutralstellungen
durchgefiihrt werden.

Neben der Langenanalyse sollte  bei der Nativrontgendiagnostik auch besonders auf
Hinweise kndcherner Verletzungen bzw. Frakturen geachtet werden. Sie sind von Bedeutung
bei der gen aueren Unterscheidung der Typenklassen 1B und 1D nach Palmer, da diese
TFCC-Lasionen jeweils mit oder ohne kndcher ner Verletzung bestehen kénnen [112]. Eine
exakte Eingruppierung der vorlie genden Lasion istfu r die richtige Therapieplanung
entscheidend. AuRerdem kdnnen F rakturen oder kndcherne Veranderungen gegebenenfalls
auch Aufschluss Uber die Genese des Scha dens am Triangular Fib rocartilage Complex
geben. So ist die Stellung der be teiligten Gelenkflachen als auch das Vorhandensein
arthrotischer Veranderungen ulnokarpal, radiokarpal sowie im Bereichde s distalen
Radioulnargelenks zu beachten. Auch sie b estimmen mit Uber das weitere ~ Vorgehen.
Nachteil der Nativréntgenaufnahme ist in diesem Zusammenhang jedoch, dass arthrotisch e
Veranderungen sehr spat und damit erst in einem weit fortgeschrittenen Stadium erkennbar

werden.

1.5.3. Arthrographie

Ein weiteres haufig verwendetes bild gebendes Verfahren zur Sicherung der Diagnose einer
Diskuslasion war bis vor viele n Jahren die Arthrographie. Eine Drei-Kompartiment-
Untersuchung ist flr eine aussage kraftige Beurteilung eigentlich von Néten [77]. Dabei wird
Kontrastmittel in das r adiokarpale Gelenk, in das dist ale Radioulnargelenk und in das
Mediokarpalgelenk injiziert. In der Regel erfolgt im klinischen Alltag jedoch nur eine Zwei-
Kompartiment-Untersuchung, bei der die KM-Injektion in das mediokarpale Gelenk
unterbleibt.  Kontinuitdtsunterbrechungen des Diskus mit daraus result ierendem
Kontrastmitteldurchtritt von einem Kompartiment ins andere werden als Rupturen bzw. Risse
im Discus ulnocarpalis gedeutet.

Heute wird die allein ige Arthrographie nur noch sehr selten angewendet, da sie

schwerwiegende Limitationen aufweist. Zum ein en kann nur der Discus triangularis beurteilt
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werden, da sich die tbrigen Strukturen des TFCC — Meniscus ulnocarpalis, Ligg. radioulnare
palmare und dorsale, Lig. ulnolunatum, Lig. ulnotriquetru m sowie die ECU-Seh ne —der
arthrographischen Darstellung entziehen [156] [157]. Zum anderen ist eine Zuordnung in
traumatische Klasse 1-Lasionen oder degenerativ bedingte Klasse 2-Lasionen nicht mdglich
sowie die Bestimmung des A usmalles des Schadens nuru nzureichend. Andere
degenerative Veranderungen sind mit dieser Technik leider gar nicht zu erkennen [124].
Chung etal. (1996) verglich in einer Studie jeweils die Untersuchungsergebnisse einer
Handgelenks-Arthrographie mit denen einer Arthroskopie [33]. Diese Studie zeigte, dass die
Arthrographie keine validen diagno stischen Ergebnisse lieferte, auf d enen eine Therapie
basieren sollte. Zu dem gleichen Ergebnis ka m auch Schers et al. (1995), der in seiner
Studie ebenfalls die Arthrographie mit der Arthroskopie verglich [135]. Auch er fand heraus,
dass mit der Arthrographie nur 50 % der TFCC-Lasionen erkannt wurden, die let ztlich bei
einer Arthroskopie diagnostiziert wurden.

Aufgrund dieser Mangel sollte die Arth rographie heutzutage nicht mehr als
Einzeluntersuchung durchgefuhrt werden, sondern wenn Uberhaupt, dann immer kombiniert
als MR-Arthrographie (oder CT-Arthrographie). Sehr gute Ergebnisse zu diesem
Untersuchungsverfahren lieferte eine prospekt ive Studie von Schmitt et al. ausd em Jahr
2003 [138]. Er verglich die diagnostischen Er gebnisse der direkten MR-Arthrographie mit
denen der darauf folgenden Arthroskopie. Dabei ermittelte er fird ie MR-Arthrographie
hinsichtlich der Erkennung von TFCC-Lasionen eine Sensitivitat von 97%, eine Spezifitat von
96% und eine Genauigkeit von 97%.

Vorteile der MR-Arthrographie im Vergleich zur konventionellen Arthrographie lieg en in der
Méglichkeit der gleichzeitigen Darstellung von Weichteilen, Knorpel, Spongiosa und
Ligamenten [21]. Ebenfalls bei der Beurteilung der Oberfl &chenbeschaffenheit des Discus
triangularis als auch bei seiner strukturellen Integritat kommt die MR-Arthrographie zu guten

und validen Ergebnissen [139].

1.5.4. MRT

In  der Literatur unterscheiden sich die Meinungen zur  Notzlichkeit der
Mangnetresonanztomographie (MRT) bei der Diagnostik von Lasionen des Triangular
Fibrocartilage Complex. Die Ergebnisse der einzelnen Studien hierzu schwanken enorm, so
dass die Sensitivitdt zwischen 17-100% liegt, die Spezifitat zwischen 51-100% und sich eine
Genauigkeit zwischen 60-97% finden lasst. Diese Unterschiede kbnn en damit zu sammen
hangen, dass die Ergebnisse zum einen abhangig von der verwendeten MRT-Technik sind ,
zum anderen jedoch a uch von der Lokalisat ion der Defekte bzw. Rupturen. Potter et al.
fuhrte 1997 eine prosp ektive Studie durch, be i der er die Nutzlichkeit der MRT bei der

Diagnostik von TFCC-Lasionen untersuchte [120]. Dabei fand er eine Sensitivitat von 100% ,
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eine Spezifitdt von 90% und eine Genauigkeit von 97% heraus. Auch Golimbu (19 89) fand
vergleichbare Ergebnisse heraus mit einer Sens itivitat von 93% und ein er Genauigkeit von
95% [51]. Zu etwas schlechteren Resultaten kam eine Studie von Zlatkin et al. (1989) [174].
Im Vergleich zwischen Arthroskopie und MRT er zielte das MRT eine Sensitivitdt von 89%,
eine Spezifitdt von 92% und eine  Genauigkeit von 90%. Bessere E rgebnisse wurden im
Vergleich zwischen MRT und Arthrographie gefun den, welche jedoch nicht sehr
aussagekraftig waren. Trotzdem bewertet Zlatkin die Magn etresonanztomographie als eine
gute Untersuchungstechnik zur Diagnostik von TFCC-Lasionen.

Die Fahigkeit mithilfe der MRT periphere ulnare Lasionen des TFCC zu diagnostizieren ,
stellte Haims et al. (2002) in Frage [57]. Er e rhielt in seiner Studie, in der nur ulnar-seitig
lokalisierte TFCC-Schaden untersucht wurden, eine Sensitivitat von 17%, eine Spe zifitat von
79% und e ine Genauigkeit von 6 4%. Aufgrund dieser Ergebnisse kam Haims zu dem
Schluss, dass die MRT periphere Anhangsel des Triangular Fibrocart ilage Complex und
somit auch Lasionen in diesem Bereich nicht adaquat sichtbar machen kann. Diese
Beobachtung wurde bereits in der Studie von Oneson et al. (1997) herausgestellt [107]. Auch
er ermittelte unterschiedliche Sensitivitaten fir die verschiedenen Lokalisationen der TFCC-
Schaden. Bei zentralen degenerativen Lasionen wurde eine Sensitivitdt von 91% errechnet,
bei radialen Verletzungen eine Sensitivitat von 86-100% und bei ulnaren Schaden nur noch
eine Sensitivitat von 25-50%. Diese deutlich unt erschiedlichen Sensitivitdten innerhalb einer
Klasse kamen dadurch zustande, d ass zwei voneinander unabhangige Radiologen getrennt
die MRT-Bilder ausgewertet hatten. Dieses Ergebnis lasst den Schluss zu, dass aulerdem
die Erfahrung und die individuelle Qualitat bzw. das individuelle Kdnnen eines jeden
Radiologen in der Auswertung von MRT-Bildern zusatzlich eine wichtige diagnostische Rolle
spielt. Blazar et al. bestatigte 2001 diese Beobachtung, indem er eine Studie durchflihrte, in
der die gleichen MRT- Bilder von TFCC-Lasionen von einem sehr erfahrenen Radiologen
und einem Radiologe n mit weniger Erfahrung ausgew ertet wurden [22]. Der erfahrene
Radiologe kam auf ein e Sensitivitdt von 86% und auf eine Spezifitdt von 96%. Bei dem
unerfahrenen Radiologen wurden hingegen nur eine Se nsitivitat und Spezifitdt von 80%
ermittelt.

Zusammenfassend lasst sich somit sagen, dass die Magnet resonanztomographie nur dann
eine gute Untersuchungstechnik fur die Diagnostik von TFCC-Lasionen ist, wenn folgend e
Voraussetzungen gegeben sind: Zum einen missen spezielle MRT-Geréate bzw. MRT-
Techniken verwendet werden, um d en Triangular Fibrocartilage Complex Gberhaupt akkurat
abbilden zu kénnen. Zum anderen sollten die Schaden an einer geeigneten Stelle lokalisiert
sein, was b edeutet, dass sie sich wie oben genannt nicht am ulnaren Teil des TFCC

befinden. Des Weiteren ist es von entscheidender Bedeutung fir eine erfolgreiche und
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genaue Diagnostik, d ass ein er fahrener Radiologe die Auswertung der MRT-Bilder
Ubernimmt.

AuRerdem geht aus der Auswertung der verschiedenen St udien hervor, dass sich die MRT
als ein hilfreiches Untersuchungsverfahren zusatzlich zu der Anamnese und der klinischen
Untersuchung bei der Erkennung von TFCC-Lasionen zeigt, jedoch keine guten Ergebnisse
bzgl. der Vorhersage der Lokalisation des TFCC-Schadens liefern kann [22] [120]. Zudem ist
die Applikation von Kontrastmittel intravends und / oder intraartikular in Betracht zu ziehen,
da sie die diagnostische Sicherheit am Ulnokarpalen Komplex signifikant erhdht [139].

Das bedeutet, dass die Magnetresonanztomographie als zusat zliches bildgebendes
Verfahren durchaus in der Diagnostik von TFCC-Lasionen eingesetzt werden k  ann, aber

nicht als alleinige Untersuchung zur Therapieplanung durchgefiihrt werden sollte.

1.5.5. Arthroskopie

Das wohl sicherste Verfahren zur Diagnostik von Schaden am Tria ngular Fibrocartilage
Complex und deshalb auch als ,Goldstandard“ bezeichnete Untersuchungsmethode stellt die
Arthroskopie des Handgelenks bzw. genauer gesagt des Radiokarpalgelenks dar [119] [112]
[124] [84] [49]. Dabei werden dorsale Zugan gswege meist zwisch en dem 3. und 4. (3-4
Zugang) oder dem 4. und 5. Strecksehnenfach (4-5 Zugang) gewabhlt, so dass die distale
Oberflache des Discus ulnocarpalis sowie de r periphere Bandapparat des TFC C direkt
eingesehen werden kann [139]. Unt er Verwendung eines T esthakens ist eine sehr prazise
Beurteilung und Beschreibung des Diskus moglich, wie auch eine Uberpriifung der
Spannung und Elastizitat des Ulnokarpalen Komplexes. Bei Vorliegen eines Normalbefundes
zeigt sich ein sogenannter ,Trampolineffekt* / ,Ballottement* des Discus ulnocar palis, der
seine Unversehrtheit sowie die d er Ligamente in der Peripherie be weist [63] [ 139]. Bei
Schaden des Triangular Fibrocartilage Complex Iasst sich jedoch mit Hilfe der Arthroskopie
die genaue Stelle identifizieren sowie das Ausmal} der Lasion gut einschatzen. AuRerdem ist
meist eine exakte Zuordnung der Ursache in traumatisch oder d egenerativ bedingte
Verletzungen des TFCC mdglich [34]. Diese prazisen | nformationen lassen e ine gute
Therapieplanung zu, die den Grundstein zu einer erfolgreichen Behandlung darstellt. Dabei
bietet die diagnostische Arthroskopie ebenfalls den Vorteil, dass sie bei Bedarf einen
direkten arthroskopisch-chirurgischen und damit therapeutischen Eingriff ermdglicht [119]
[168] [108] [109].

Neben der Beurteilung von TFC C-Schaden lassen sich auch assoziierte Knorpelldsionen
oder insbesondere interkarpale Insuffizienzen der lunotriquetralen Verbindung nachweisen.
Es existieren diverse klinisch e Studien, die die einzeln en diagnostischen
Untersuchungsmaoglichkeiten untereinander vergleichen. Beiviele n Studien wird die

Arthroskopie als ein se hr sicheres, zuverlassiges und valides Verfahren zur Diagnostik von
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TFCC-Lasionen beschrieben. Beispielhaft sollen die Studien von Pederzini et al. (1992) und
Cooney (1993) genannt werden [119] [34]. Beid e verglichen die Arthrographie, Arthroskopie
und Arthrotomie bzw. die Magnetresonanztomographie miteinander an einem
Patientenkollektiv von 20 bzw. 11 Personen mit ulnarem Handgelenksschmerz. Sowohl
Pederzini als auch Coo ney kamen zu dem Erg ebnis, dass mit Hilfe der Arthroskopie die
besten diagnostischen Aussagen getroffen werden kénnen. Auch Roth und Haddad (1986)
kamen zu dhnlichen Resultaten [124]. Das Fazit ihrer Studie mit 37 Pat ienten war, dass die
radiokarpale Arthroskopie der Arthrogra phie in der Diagnostik von ulnarem
Handgelenksschmerz wesentlich Uberlegen ist. Chung et. al (1995) fihrte eine groRere
retrospektive Studie mit 150 Patienten du rch, beide r beijede m Patienten vor der
Arthroskopie eine Arth rographie durchgefihrt wurde [33]. Nurbei 63 Patienten (42%)
stimmten die Diagnosen der beiden Untersuchungsverfahren tberein. So kam auch Chung
zu dem Schluss, dass die Arthroskopie bei einer suspekten ulnaren Handgelenkspathologie
die effizienteste Methode ist, um eine definitive Diagnose stellen zu kénnen.

Nachteil der Arthroskopie ist jedoch, dass das V erfahren zu den invasiven Eingriffen gehort
und damit auch immer mit einem gewissen Risiko fur Komplikationen  einhergeht. Deshalb
sollte die Indikation zur diagnostischen Arthroskopie nicht leichtfertig getroffen werden.
Abschlielend ist aber n ochmals zu betonen, dass die Art hroskopie eines der besten und
zuverlassigsten diagnostischen Ver fahren zur Beurteilung von Scha den am Tri angular
Fibrocartilage Complex darstellt und eine grof3e Rolle fur die weitere Therapieplanung spielt

sowie den Erfolg der Behandlung positiv beeinflussen kann [58].

1.6. Therapieoptionen bei TFCC-Lasionen

In der Literatur sind viele verschiedene Therapiemaoglichkeiten zur Behandlung von Lasionen
des Triangular Fibrocartilage Complex beschrieben. Aligemein gliltige evidenzbasierte
Standardtherapien existieren jedoch fir die jew eiligen TFCC-Lasionstypen bis jet zt noch
nicht. Wichtig ist daher, sich naher mit den Therapieoptionen auseinander zu setzen und sie
untereinander zu vergl eichen, um letztlich eine evidenzbasierte Therapieempfehlung auf
Grundlage der vorhandenen Studien aussprechen zu konnen.

Zunachst werden jedoch fundamentale Behandlungsarten und -mdglichkeiten da rgestellt,

deren Grundkenntnisse flr den anschlieRenden Therapievergleich unabdingbar sind.
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1.6.1. Konservative Therapie

Abhangig von der Inte nsitdt der Beschwerden und dem diagnostischen Befun d ist bei
leichten Verlaufen eventuell eine konservative Therapie vor der chirurgischen Intervention in
Betracht zu ziehen. Diese besteht hauptsachlich aus der Immobilisation des Handgelenks fiir
einen begrenzten Zeitraum, in der Regel 3-6 Wochen. Es muss entschieden werden, ob ein
Unterarmgips genlgt, b ei dem die Hand in einer leichten  Flexion un d ulnarer D eviation
eingegipst wird oder ob sogar ein Oberarmgips nétig ist, bei dem das Handgelenk komplett
ruhig gestellt wird [113]. Wahrend Lasionen in den gut durchbluteten p eripheren Bereichen
des TFCC bei Immobilisation das P otential zu heilen haben, gibt es ebe nfalls immer wieder
Falle, bei denen Schaden im zentralen avaskuld ren Teil durch Immobilisation
asymptomatisch werden [13] [84]. Zusatzlich kénnen die Patienten noch mit einer

antiinflammatorischen Medikation oder auch Krankengymnastik behandelt werden [84].

1.6.2. Operative Therapie

Sollten die Beschwerden trotz konservativer Therapie bestehen b leiben oder ist die
Schadigung am Triangular Fibro cartilage Complex von vornherein konservativ nicht
erfolgreich zu therapieren, ist eine chirurgische Behandlung nétig. Da bei gibt es wie oben
genannt verschiedenste Therapiemdoglichkeiten, die in der Literatur unterschiedlich bewertet
und praferiert werden. Grundsatzlich kann die arthroskopische von der offenen Behandlun g
differenziert werden. Zu beiden Verfahren gibt es viele Studien mit guten Resultaten, auf die
spater noch naher eingegangen wird.

Als Standardzugange zum Radiokarpalgelenk werden fir die arthroskopische T herapie von
TFCC-Lasionen meistens der 3-4 Zugang (zwischen der Sehne des M. e xtensor pollicis
longus und der Sehnen der Mm. e xtensor digitorum) fir d as Arthroskop und der 6U- bzw.
6R-Zugang fur das In strumentarium gewahlt (radial bzw. ulnar der Sehne des M. extensor
carpi ulnaris) [36] [38] [ 46] [169]. Dabei wird die Hand oft in einen sog enannten ,Traction-
Tower” eingespannt, der sich fir eine stabile L agerung der Hand in d osiertem Langszug
bewahrt hat. Der Patient befindet sich wahrend des Eingriffs entweder unter
Intubationsnarkose oder unter einer lokalen Anasthesie (axillare Plexusanasthesie) [36].

Bei der offenen chirurgischen Technik ist der Zugangsweg etwas anders. Es erfolgt ein ca. 2
cm langer longitudinaler Schnitt Gber dem Ulnokarpalgelenk zwischen den Sehnen des M.
extensor digiti minimi und dem M. e xtensor carpi ulnaris. Dabei sollte d er Ramus cutaneus
dorsalis des N. ulnaris geschont werden. An schlieBend wird weiter in die Tiefe bis zur
Gelenkkapsel prapariert und diese ebenfalls inzidiert, um freie Sicht auf den T riangular

Fibrocartilage Complex zu erlangen [32] [143].
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Die im Fo Igenden genannten Therapieoptio nen werden bei TFCC-Lasionen haufig
angewendet und kénnen sowohl arthroskopisch als auch  als offener Eingriff durchgeflhrt

werden.

1.6.3. Débridement

Das Débridement spielt in der Behandlung von Schaden am TFCC eine besondere Rolle [38]
[47]. Es kann sowohl als alleinige Therapie als auch als zusatzliches Verfahren zu einer
Refixation, Ulnaverkiirzung oder einer Teilrese ktion erfolgen. Dabei werden aufgeraute lose
und stérende Fragmente oder auch eingerissene Anteile des TFCC und seiner U mgebung
mittels einer Hochfrequenz-Sonde, einem Laser, einer Kiirette, einem Shaver ode r einem
Vaporisator entfernt und die Rander geglattet [67] [108]. Ziel des Débridements ist durch die
Bereinigung der strukt urellen Gegebenheiten im Bereich des Tria ngular Fibrocartilage
Complex eine Linderung von Sch merzen, eine Verbesserung der Handgelenksbewegung
und die Pravention bzw. Therapie von  Sekundarkomplikationen, wie z.B. Chondro- oder
Osteomalazien. Besonders effizient scheint das Débridement bei Lasionen im a vaskularen
Bereich des TFCC zu s ein, wie z.B. bei Klasse 1A-, 1D- od er auch Klasse 2-Lasionen nach
Palmer [38] [167] [20].

1.6.4. Reparatur / Refixation

Die Reparatur bzw. Refixation von TFCC-Strukturen nimmt in der Behandlung des Triangular
Fibrocartiiage Complex einenho hen Stellenwert ein [31] [35] [125][41 ]. Diese
Operationstechnik scheint zu besonders guten Resultaten bei peripheren Lasionen zu
fuhren, die sich in den vaskularen Teilen des Discus ulnocarpalis befinden und somit ein
gutes Heilungspotential besitzen . Bei der Refixation von TFCC-Strukturen werden
Uberwiegend zunachst die Verletzungsrander mittels eines Débridements angefrischt, um die
Heilung zu verbessern [36] [92] [147]. Anschliellend werden sie aneinander fixiert, was durch
unterschiedliche Methoden geschehen kann. So gibt es z.B. bei der arthroskopischen
Reparatur die weit verbreitete Outside-inside-Technik [173], die Inside-outside Methode [148]
oder aber auch die All-inside-Te chnik [23]. Alle Methoden erfolgen in der sogenannten
Kanudlentechnik mit meist resorb  ierbarem Nahtmaterial. Auferdem |3sst sich die
arthroskopische mit der offenen Technik bei der Reparatur von T FCC-Strukturen gut
verbinden, so dass ein halboffenes Verfahren entsteht. Vorteil dieser Methode ist, dass sich
insbesondere dorsal gelegene Einrisse sehr gut einsehen und nahen lassen, was bei einem
rein arthroskopischem Vorgehen nichtimmer gelingt. Zu satzlich kann die Integ ritat der
Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris als wesentli chster dorsaler Stabilisator des

distalen Radioulnargelenks Uberpruft werden und gegebenenfalls an ihre anatomische Stelle
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refixiert werden [17]. Rupturen des Triangular Fibrocartilage Complex, die nahe der radialen
oder auch ulnaren Aufhangung lokalisiert sin  d, erfordern normalerweise ein sp ezielles
Instrumentarium zur transossaren Refixation am Radius bzw. an der Ulna [17] [156] [35] [95]
[131].

1.6.5. Osteotomien der Ulna

Ein weiteres oft verwendetes Therapieverfahren in der Behandlung von vor allem
degenerativ bedingten TFCC-Lasionen stellt die Ulnaverklirzung dar. Sie erfolgt meist nicht
als alleinige Therapie, sondern als zusatzliche Methode, um den Triangular Fibrocartilage
Complex — insbesondere den Discus ulnocarpalis — zu entlasten [113] [40][1 14]. Eine
bedeutende Rolle nimmt die therapeutische Ulnaverkirzung bei Uln a-Plus-Varianten und
neutralen Ulnavarianten sowie bei degenerativ bedingten Schaden des TFCC ein [113] [129].
Besonders bei einer relativ zum Radius zu langen Ulna kann es zu einem Ube rmafRigen
Druck des Ulnakopfes auf den Discus u Inocarpalis kommen und durch die for tgeleitete
repetitive Uberbelastung kénnen Knorpelschaden sowohl am Diskus selbst als auch an den
gegenlberliegenden ulnaren Handwurzelknochen resultieren [29]. Daher ist es in manchen
Fallen wichtig, neben dem entstandenen Schaden, auch d ie zugrundeliegende Ursache —
namlich die Lange der Ulna — zu t herapieren, um eine langfristig erfolgreiche Behandlung
garantieren zu kdnnen. Dabei stehen unterschiedliche Ver kirzungsverfahren der Ulna zur
Verfugung, die jeweils verschiedene Vor- und Nachteile aufweisen. Bei jedem Patienten sind
diese individuell abzuwagen, um letztlich eine optimale Therapie zu erhalten.

Exemplarisch soll im Folgenden auf einige Methoden naher eingegangen werden.

Feldon et al. beschrieb 1992 die sogenannte ,Wafer Procedure®, die aus der Resektion des
distalen Anteils des Caput ulnae besteht, welches sich oft nicht als e bene Flache darstellt,
sondern konvex zum distalen Radioulnargelenk (DRUG) vorgewdlbt ist [47]. Dieser Eingriff
kann sowohl offen als auch arthroskopisch dur chgeflihrt werden [172]. Es werden ungefahr
3-4 mm des Ulnakopfes flachig abg etragen, wobei der Processus styloideus ulnae erhalten
bleibt. Nachteil dieser Methode ist, dass das Handgelenk im Anschluss an den Eingriff far
eine langere Zeit (oft 3-6 Monate postoperativ) schmerzhaft bleibt [129].

Ein weiteres Verfahren stellt die Uln averkirzungsosteotomie dar, die urspringlich von Milch
(1963) beschrieben wurde [91]. Im Laufe der Zeit haben sich darauf basierend verschiedene
Varianten der ulnaren Verkurzungso steotomie entwickelt. So z.B. die S chréagosteotomie, die
normalerweise im distalen Drittel der Ulna durchgefuhrt wird. Dabei wird ein Knochenzylinder
reseziert korrespondierend zu der gewunschten Verklrzungslang e derUln a. Die
Osteosynthese wird anschlielend z.B. mit einer 6-Loch dynamischen Kompressions-Platte
(DCP) und interfragmentarer Zugschraube durchgefiihrt [25 ]. Diese Schragosteotomie weist

durch ihre breite Knochenkontaktflache eine hohe Druck- und Torsionsstabilitat auf und

27



Einleitung

verringert damit das Risiko einer Pseudarthrosen bildung. Eine noch breitere
Knochenkontaktflache und damit noch bessere Heilungschancen findet man jedoch bei der
Stufenosteotomie, die von Darlis et al. (2005) beschrieben wurde [37]. Dieses Verfahren ist
technisch schwieriger, da zwei ha Ibseitige zueinander versetzte Zylinder ausd er Ulna
reseziert werden. Auch hierbei erfolgt die anschlieRende Fixation durch Zugschrauben oder
bevorzugt durch eine Kompressions-Platte. Saffar beschrieb 2006 ein weiteres Verfahren zur
Durchfiihrung einer Ulnaverkirzungsosteotomie [130]. Es ist eine lange schrage Osteotomie,
die an der radialen Seite der distalen Ulna beginnt, ca. 1-2 cm proximal des DRUG, und sich
bis zur ulnaren Seite der proximalen Ulna erstreckt. Die Lange der Osteotomie, abhangig
von der gewunschten Ulnaverkirzung, wird anhand von réntgenologischen Bild ern geplant.
Meistens ist die Osteotomie jedoch 10-15 cm lang; das Verschieben des distalen gegen das
proximale Fragment der Ulna bewirkt die er  forderliche Verkirzung. Die Fixation erfolgt
lediglich mit drei bis vier Zugschrauben.

In der Literatur sind noch diverse andere Ulnaverkirzungsosteotomien beschrieben, die den
oben genannten jedoch sehr dhneln und sich nur unwesentlich unterscheiden.

Die Gemeinsamkeit aller Verfahren zur Ulnaverklirzung, die bisher be schrieben wurden,
besteht darin, dass das distale Radioulnargelenk komplett erhalten b leibt. Es gibt jedoch
auch Methoden, bei denen dies nicht der Fall ist und das DRUG aufgrund von arthrotischen
Veranderungen mit entfernt werden muss, so z.B. auch bei TFCC-Lasionen der Klasse 2E
nach Palmer [39] [26] [162].

So beschreibt Darrach (1913) eine Technik, bei der das distale Caput  ulnae reseziert wird
und anschlielRend die Gelenkkapsel sowie alle umgebenden Strukturen des Gelenkes wieder
verschlossen werden [ 39]. Insgesamt sollten nur etwa 2 cmderd istalen Ulna reseziert
werden. Wird dieses Verfahren vors ichtig durchgefiihrt, kdnnen gute Resultate ent stehen.
Jedoch hat diese Technik den Na chteil, dass ein Verlust der Griffstarke und d er ulnaren
Unterstltzung des Karpus entsteh en kann sowie eine Instabilitdt de s ulnaren Stumpfes.
Aulerdem kann es zu einer ulnaren Translokation des Karpus kommen.

Sauvé und Kapandji beschreiben 1936 eine Fusionsoperation des DRUG mit distaler Ulna-
Segmentresektion [132]. Dieses Verfahren beinhaltet eine Arthrodese des distalen
Radioulnargelenks kombiniert mit einer Resektion eines zylinderférmigen Knochenstiicks der
Ulna proximal der Arthrodese. Das resezierte Kn ochenstiick wird meist a Is
Knochentransplantat zwischen distalem Radius und Ulna eingebr acht. Die Pro- und
Supination wird weiterhin gewahrleistet durch d ie Segmentresektion der distalen Ulna [149].
Diese Technik hat den Vorteil, dass die ulnar e Unterstitzung des Handgelenkes erhalten
und dadurch ebenfalls die Griffstarke bestehen bleibt. Als Komplikation dieses V erfahrens
kann sich eine kndcherne Uberbriickung des Resektionsspaltes der Ulna ausbilden, was

dann zu einer Einschrankung von Pro- und Supination fuhrt.
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Weitere Techniken werden in der Literatur von Bowers (1992) und Watson (1986) aufgefihrt
[26] [162]. Das Verfahren nach Bowers wird im Gegensatz zu dem nach Watson sehr haufig
angewendet. Es beinhaltet eine Hemiresektions-Interpositions-Arthroplastik der distalen Ulna
[27]. Dabei wird eine Resektion der gelenktragenden Teile des Ellenko pfes unter Erhalt des
Processus styloideus ulnae und des Ansatzes des ulnokarpalen Komplexes durchgefiihrt.
Gegebenenfalls wird zusatzlich e ine Refixation oder R ekonstruktion des Tr iangular
Fibrocartilage Complex vorgenommen. Anschlieflend erfolgt eine Interposition des Kapsel-
Retinakulum-Lappens zwischen Radius und Ulna. Die distale Ulna wird durch eine Naht der
dorsalen Anteile des | nterponats an die dorsale Lippe d er Incisura ulnaris des Radius
stabilisiert.

Die Methode nach Watson beinhalt et eine angepasste dist ale Ulnaresektion [163], welche
heute nur noch selten durchgeflihrt wird, so dass sie an die ser Stelle nicht weiter ausgefiihrt

wird.

1.6.6. Resektion bzw. Teilresektion

Als letztes vorhandenes Therapieverfahren von TFCC-Lasionenist die Resektion bzw.
Teilresektion des Triangular Fibrocartilage Complex zu ne nnen. Eine Diskektomie ist nur in
wenigen Ausnahmefallen angezeigt, in denen keine andere Therapie durchgefuhrt werden
kann. Dabei kann es zu einer signifik  anten Druckumverteilung im proximalen
Handgelenkspalt kommen und sich als Folge dessen eine f riihzeitige Arthrose bilden [116].
Dem gegenuberist die Diskusteilresektion mit Erhalten derd orsalen und ulnaren
radioulnaren Bander ein gangiges Verfahren zur Entfernung von ladierten Diskuslappen und
zur Uberfiihrung verschleiRbedin gter zentraler Diskusschaden in  eine glatt begrenzte
Perforation [66] [160].

Aufgrund der verschiedensten Moglichke iten zur Therapie von Lasionen des  Triangular
Fibrocartilage Complex kommt den vorhandenen Therapiestudien in der Literatur eine grofie
Bedeutung zu.Im Folgenden sollen sie naher auf ihren Erfolg untersu cht sowie

untereinander verglichen werden.
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2. Zielstellung

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer systematischen Literaturibersicht mit hdchstmaglicher
Evidenz Therapieempfehlungen zu Lasionen des Triangular Fibrocartilage Co mplex zu
erstellen. Dabei sollen alle relevanten Publikationen gefunden, bewertet, verglichen und
anschliefend —sofern mdoglich — basierend  auf der Studienanalyse evidenzbasierte
Therapieempfehlungen formuliert werden.

Im Rahmen der systematischen Literaturanalyse solle n durch eine strukturierte und
umfassende Literaturrecherche alle relevanten und verfiigbaren Therapiestudien ide ntifiziert
und diese anhand von zuvor fest gelegten Kriterien selektiert und bewertet werden. Die
dadurch gewonnenen Studienergebnisse werden zusammengefasst und in deskriptiver Form
dargestellt. Sofern qualitativ hochwertige Studien mit einer homogenen Datenlage vorliegen,
soll die Zusammenfassung der Ergebnisse in F orm einer Meta-Analyse erfolgen. Au3erdem
sollen Therapieempfehlungen abgeleitet werden, unter der Voraussetzung, dass die Evidenz

der vorhandenen Publikationen und ihre methodologische Struktur dieses zulassen.

30



Material und Methoden

3. Material und Methoden
3.1. Themenpriorisierung

Systematische Ubersichtsarbeiten stellen sowo hl zur Effektivitatsbeurt eilung medizinischer
Interventionen als auch bei der Bestimmung von zuklnftigen Forschungsfeldern wesentliche
Instrumente dar.

In der Handchirurgie ist bisher der Einflussundd ie Anzahl von systematischen
Ubersichtsarbeiten oder Meta-Analysen noch g ering, wodurch die Therapieentsch eidungen
oftmals nur auf wenig verlasslichen Daten und Studien basieren und somit insgesamt ein
Mangel an evidenzbasiertem Wissen auf diesem Gebiet vorherrscht.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsch e Gesellschaft fir Handchirurgie (DGH)
beschlossen, besonders relevante handchirurgische Themen zu ident ifizieren und zu diesen
systematische Ubersichtsarbeiten zu erstellen [133]. Aufgrund der groRR en Vielfalt mdglicher
Fragestellungen wurde zunachst eine Ermittlung der grundsatzlich infrage kommenden
handchirurgischen Themen durch eine Analyse der seit 1990 veréffentlichten Publikationen
in Fachzeitschriften durchgefiihrt. Dabei konnte ein Katalog mit 24 The men erstellt werden.
Dieser wurde 30 deutschen handchirurgischen Expertenin Form ein es Fragebogens zur
Relevanzeinschatzung vorgelegt. Anhand dieser Umfrage erfolgte eine Themenpriorisierung,
indem die Befragten die Relevanz der Themen mithilfe eines Schulnotensystems bewerteten
(1 = sehr relevant bis 5 = nicht relevant).

Insgesamt wurden 29 von 30 Fragebdgen vollstdndig beantwortet. Die Auswertung der
Umfrage erfolgte unter Bildung der Mittelwerte der vergebenen Schulnoten fir die einzelnen
Themen. Anhand dieser Mittelwerte konnte ein Ranking angefertigt werden, welches die von
den Experten zugewiesene Relevanz der ha ndchirurgischen Themen widerspie gelt (s.
Tabelle 2).

Einen besonders hohen Stellenwert erlangten dabei Verletzungen u nd Erkrankungen der
Handwurzel und des Handgelenkes. Diese Themen befanden sich aufden ersten acht
Platzen des Rankings. Davon wurden fo Igende Themen als ganz besonders relevant
eingeschatzt: ,skapholunarer Bandschanden® (MW 1,48), ,Lunatumnekrose“ (MW 1,66),
~Skaphoid-Pseudarthrose“ (MW 1, 69) und ,TFCC-Schad en“ (MW 1 ,86). Lasionen des
Triangular Fibrocartilage Complex belegten den vierten Platz im Ranking und wurden damit
von dem Expertengremium als eine s der wichtigsten handchirurgischen Themen bewertet.
Basierend auf dieser Themenpriorisierung wurde e ntschieden, eine systematische
Ubersichtsarbeit zum Thema ~1herapiembg lichkeiten bei Lasionen des Triangular
Fibrocartilage Complex® zu er stellen, da of fensichtlich ein besonderes Interesse an

evidenzbasierten Therapieempfehlungen besteht. AuRerdem zeigt das hohe Ranking einen
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grol’en Bedarf an einer objektiven Bewertung der vorhandenen Evidenz oder aber auch

Demonstration eines etwaigen Mangels.

3.2. Suchstrategie

Mit dem Ziel der Erst ellung einer systematischen Ubersichtsarbeit wurde zundchst eine
moglichst vollstandige Ermittlung aller relevanten Verdéffentlichungen zum Thema ,Triangular
Fibrocartilage Complex® durchgef Ghrt. Diese erfolgte mit Hilfe e iner systematischen
Literaturrecherche in der frei zuganglichen, von der Natio nal Library of Medicine der USA
erstellten Datenbank PubMed. Sieist die weltweit umfangreichste b ibliographische
Datenbank im Bereich d er Medizin und enthalt Quellenangaben und Abstracts ab dem Jahr
1966 aus ca. 5500 biomedizinisch en Journals. Die Veroff entlichungen stammen aus den
USA und 70 weiteren Landern. Als Suchbegriffe wurden englisch sprachige Woérter benutzt,
da nur diese von PubMed optimal interpretiert werden konnten.

Es wurden folgende Suchabfragen verwendet:

1. ("wrist injuries"[MeSH Terms] OR "wrist injurie  s"[TW]) AND ("therapy"[T W] OR
“treatment’[TW] OR “surgery”’[TW] OR “orthop aedic procedure”[TW] OR “outcome”[TW] OR
“controlled trial”[TW]) OR Clinical Trial[PT]

2. ("triangular fibrocartilage complex"[TW]) AND ("therapy"[TW] OR “treatment’[TW] OR
“surgery”[TW] OR “orthopaedic procedure”[TW] OR “outcome’[TW] OR “controlled trial’[TW])
OR Clinical Trial[PT]

3. ("TFCC"[TW]) AND ("therapy"[TW] OR “treatment’[TW] OR “surgery’[TW] OR
“orthopaedic procedure”[TW] OR “outcome”’[TW] OR “controlled trial’[TW]) OR Clinical
Trial[PT]

Eine Beschrankung auf Veréffentlichungen in deutscher oder englischer Sprache erfolgte
nicht. Nach Durchsicht der Abstracts aller ge fundenen Studien wurden die als potentiell
relevant eingeschatzten Artikel in  Kopie bestellt und no chmals ausflhrlichim Volltext
durchgearbeitet.

AulRerdem wurde die Datenbankrecherche durch eine Handsuche indenre levanten
handchirurgischen Zeitschriften, die nicht in PubMed zu finden waren, erganzt. Zusatzlich
wurden die Literaturverzeichnisse der als in teressant eingeschéatzten Publikationen auf
Querverweise bislang nicht gefundener Studien hin Uberprift. Lag die entspr echende
Publikation nicht vor, wurde sie im Volltext besorgt und ebenfalls ndher analysiert.

Neben der Suchein der wissenschaftlichen Datenbank wurden auch die allgemeinen
Informationsangebote des Internet genutzt. Uber Suchmaschinen wie z.B. Google, Altavista
oder Yahoo! Medicine wurden interessant erscheinende Artikel, Informationen o der auch

Sekundarliteratur zum Thema identifiziert.
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3.3. Kriterien der Berucksichtigung von Studien

Fir die Er stellung einer systematischen Ub ersichtsarbeit zum Th ema ,Therapie von
Lasionen des Triangular Fibrocartiiage Complex® ist die griindlich e Auswahl der zu
bericksichtigenden Studien von gr 63ter Bedeutung. Da d as Hauptaugenmerk dieser Arbeit
auf der Bewertung und Analyse verschiedener Behandlungsmethoden liegt, wurde die
Literaturrecherche grofitenteils auf Therapiestudien beschrankt.

Aulerdem wurde die Analyse von Publikati onen mit einem mdglichst h ohen Evidenzniveau
angestrebt, um so fiir die Beantwortung der Fra gestellung die beste verfiigbare Evidenz zu
erhalten. Die Einteilung der Evidenzstarke erfolgte nach bestimmten Kriterien entsp rechend
dem Klassifikationssystem des Centre for Evidence-based Medicine in Oxford (s. Tabelle 3)
[128].

Tabelle 3: Klassifikationssystem des Centre for Evidence-based Medicine Oxford

Empfehlungsgrad Evidenz-Level Studiendefinition
1a Systematisches Review (mit Homogenitat)
von randomisierten kontrollierten Studien
A 1b Mindestens eine randomisierte kontrollierte
Studie (mit engen Konfidenzintervallen)
1c Alles-oder-Nichts-Fallserie
> Systematisches Review (mit Homogenitat)
a :
von Kohortenstudien
Mindestens eine Kohortenstudie (oder auch
2b RCT schlechter Qualitat, z.B. mit <80%
Follow-up)
B 2c "Outcome"-Forschung
3a Systematisches Review (mit Homogenitat)
von Fall-Kontroll-Studien
3b Einzelne Fall-Kontroll-Studie
C 4 Fall-Serien (und Kohorten- und Fall-Kontroll-
Studien niedriger Qualitat)
Expertenmeinung ohne Studienhintergrund
D 5 oder basiert auf physiologischen Prinzipien,
Laborforschung, etc.

Jedem Evidenzlevel ist auch ein Empfehlungsgrad zugeordnet, welcher dem internationalen
Gebrauch entspricht und eine Vergleichbarkeit bezlglich Therapieempfehlungen erlaubt.
Eingeschlossen in die Analyse und Auswertung wurden Studien, die sich mit der Behandlung
von jeglichen Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex beschaftigten.

Da insgesamt nur we nige qualitativ hochwertige Studie n zu die sem Thema existieren,

wurden fur die systematische Ubersichtsarbeit Studien bis zu einem Evidenzniveau von 4
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bertcksichtigt. Es gingen somit sowohl retrospektive Kohortenstudien als auch Uberwiegend
Fallserien in die Auswertung mit ein.

Einschlusskriterien fiir eine Fallserie war eine Fallzahl vo n mindestens flnf Fallen, eine
homogene Studiengruppe bezogen auf ihre D iagnosestellung, wie a uch eine suffiziente
Ergebnisauswertung der angewandten Therapiestrategie, die nicht nur auf subjektivem
Empfinden der Patienten basierte.

Studien mit einem Evi denzlevel von 5 wurde n von der Auswertung ausgeschlossen und
damit auch von der Beriicksicht igung in de r systematischen Ubersichtsarbeit. Diesem
Evidenzniveau werden Laborforschungen, Expertenmeinungen, Fallberichte (Case Reports),
Fallserien mit weniger als finf Fallen wie auch Reviews ohne Studienhintergrund zugeordnet
(s. Tabelle 3).

3.4. Datenerfassung und Datenkategorisierung
3.4.1. Allgemeine Daten

Die Erfassung aller Stu diendaten erfolgte in tabellarischer Form. Dabei wurden ne ben der
Diagnosestellung, der angewandten Therapie und der Ergebnisbewertung auch allgemeine
Daten zum Vergleich festgehalten. Unter allg emeinen Daten werden folgende Angaben
verstanden, die bei der Analyse erfasst wurden:

Es wurde sowohl die gesamte Fallzahl der Patienten, die in die Studie aufgenommen
wurden, angegeben als auch die Anzahl der Patienten, die letztl ich unter der jeweiligen
Fragestellung als relevant eingest uft und analysiert wurden. Aulerdem erfolgte ein e
Erfassung des mittleren Patientenalters wie auch der gesamten Altersrange.

Neben diesen Daten wurde ebenfalls die Anza hl der nachuntersuchten Falle wie auch deren
Nachuntersuchungsrate beschrieben. Darunter ist der prozentuale Anteil der Patie nten, die
anschliefiend auch im weiteren Verlauf flir Nachuntersuchungen zur Verfliigung standen bzw.
bei denen postoperative Ergebnisse ermittelt werden konnten, bezogen auf die gesamte
Studienpopulation, zu verstehen. In fast allen Publikatione n wurdef Ur diese
Nachuntersuchung eine durchschnittliche Follow-up-Zeit wie auch deren Range angegeben,
welche zusatzlich in die tabellarische Studienauswertung aufgenommen wurden.

Der Vollstandigkeit halber wurden auf3erdem bei vielen Studien die mittlere Ze it bis zur

Behandlung beschrieben und in der Analyse erfasst.

3.4.2. Diagnose

Bei der tabellarischen Auswertung aller relevanten Publikationen spie Ite die Erfassung der

jeweiligen Diagnose eine wichtige Rolle, da groRtenteils die  Studien nach ihrer
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Diagnosestellung in vergleichbare Gruppen eingeteilt wurden, um anschlieRend analysiert zu
werden. Einige Studien untersucht en nicht nur eine Diagnose, sonder n erfassten mehrere
Diagnosen, welche dann ebenfalls in der Auswertungstabelle dokumentiert wurden.

Die Diagnosestellung der Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex erfolgte in allen
Publikationen anhand d er Klassifikation nach Palmer [11 2]. Diese Einteilung von TFCC-
Lasionen ist eine allgemein anerkannte und inter national verwendete Klassifikation, die bei
den jeweiligen Diagnosen eine gute Vergleichbarke it von ang ewandten Therapien
ermoglicht. Palmert eilt dabei Lasionen am triangularen fibroka rtilaginaren Komplex
grundsatzlich nach trau matischen bzw. degenerativen Ereignissen e in, sowie nach deren
Lokalisation bei traumatisch be dingten Schaden bzw. nachde m Schweregrad der
degenerativen Veranderung. Bei allen analysierten Studien wurde die Diagnose nach Palmer
besonders herausgearbeitet und in der tabellarischen Auswertung festgehalten.

Aulerdem wurden in einigen Studien Nebendiagnosen erwahnt, die zwar flr das eigentliche
Therapieresultat von TFCC-Lasionen eine untergeordnete Rolle spielen, jedoch trotzdem der

Vollstandigkeit halber in die Tabellenauswertung aufgenommen wurden.

3.4.3. Intervention

Bei der Auswertung der Studien spielte das durchgefiihrte Behandlungsverfahren der jeweils
vorliegenden TFCC-Lasion eine bedeutende Rolle, so dasses bei jeder Publikation
herausgearbeitet und tabellarisch erfasst wurde.

Grundsatzlich kdénnen d ie Therapieverfahren grob in zwei Kategorien eingeteilt ~ werden:
einerseits die arthroskopischen Operationen und andererseits die of fen durchgefiihrten
Eingriffe.

Eine Therapiemdglichkeit besteht zunachst in einer Versorgung der La&sion des Discus
ulnocarpalis mittels Débridement; keine Rolle spielt dabei, ob letztlich eine arthroskopische
oder offene Vorgehensweise angestrebt wird. Prinzipiell wird das Débridement klassisch mit
scharfen Loffeln, einer Kiirette oder einem Sh aver durchgefiihrt. Es kann jedoch auch eine
Hochfrequenz-Sonde, ein spezieller Laser (Ho: YAG-Laser) oder ein Vaporisator verwendet
werden.

Oft wird das Débridement in Kombination mit  einer Refixation der I& dierten Diskusanteile
durchgefihrt. Fur diese Refixation werden meistens Nahte verwendet, die auf
unterschiedliche Weise eingebr acht werden kdnne n. Haufig anzutreff en sind
Rekonstruktionsverfahren, wie zum Beispiel die ,Inside-out* oder ,Outside-in“ Methode oder
auch die Verwendung einer speziellen Touhy-Nadel bzw. eine ,mini-open suture anchor*
Technik. Daruber hinaus kann auch zur Refixation des Diskus die Se hne des M. extensor
carpi ulnaris eingesetzt werden. Alle diese genannten Vorgehensweisen kénnen sowohl bei

offenen als auch arthroskopisch durchgeflihrten Verfahren erfolgen.
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Neben dem Débridement und der  Refixation spielt zur Versorgung von TFCC-Lasionen
zusatzlich die Ulnaverklrzung eine wichtige Rolle. Auch bei dieser Behandlungsmethode
gibt es zah Ireiche verschiedene T echniken, die jedoch o ft in Kombination mit anderen
Therapieverfahren  eingesetzt  werden.  Beispielsweise kann eine  Ulnakopf-
Verkurzungsosteotomie oder auch eine distale Ulna-Resektion nach dem ,Wafer-Verfahren®
durchgefiihrt werden. Kombiniert werden diese  Methoden haufig mit einem Débridement
oder einer Refixation des Discus ulnocarpalis.

Zusatzlich zu den oben beschriebenen Methoden gibt es noch ein weiteres
Behandlungsverfahren — die partielle Diskusresektion —, die jedoch nur eine untergeordnete
Rolle in der Praxis spielt.

Aulerdem treten neben TFCC-L asionen oft auch Begleitschad en der umgebenden
Strukturen auf, so dass dann verschiedene Therapieverfahren miteinander kombiniert
werden mussen. L iegt eine zusatzliche Verletzung des Ligamentum lunotriquetrum
interosseum vor, muss zu der Reparatur des TFCC-Schadens ein e Kapsulodese des

lunotriquetralen Gelenkes durchgefiihrt werden.

3.4.4. Ergebnisbewertung (Outcome measures)

Da das Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit groBtenteils die Analyse und Bewertung
von Therapieverfahren bei Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex ist, spielte bei
der Auswertung der Studien die Ergebniserfassung jeder einzelnen Behandlungsstrategie
eine besonders wichtige und zentrale Rolle. Alle verwendeten MessgroRen wurden
tabellarisch erfasst und in die Auswertung einbezogen. Dabei fiel auf, dass die relevanten
Publikationen in unterschiedlichster Weise ihre Ergebnisse dokumentierten und bewerteten,
so dass im Folgenden die verwendeten Messgroflen kurz nadher zu beschreiben sind.
Grundsatzlich muss zwischen subjektiven und objektiv-verifizierbaren Ergebnisbewertungen
unterschieden werden. Zu den objektiven Kriterien gehdéren die Beweglichkeit des
Handgelenkes (ROM), die Griffstarke (Kraft), zum Teil d er Mayo Modified Wrist Score,
Minamis Evaluationskriterien wie a uch die Kriterien von Darrow. De m gegeniber stehen
subjektiv. vom Patiente n wahrgenommene Therapiebewertungen wie die postoperativen
Schmerzangaben, die zum Teil mi thilfe des VAS-Scores angegeben wurden, der DASH-
Score, die Zufriedenheit der Patie nten mit de r Behandlung als au ch Angaben Uber die
Wiederaufnahme von Alltagstatigkeiten.

Die klinische Untersuchung der B eweglichkeit des Hand gelenkes stellt einen wichtigen
Parameter des klinischen Outcomes dar. Angestrebt wurde in der tab ellarischen Erfassung
immer eine prozentuale Angabe in Relation zu der unverletzten Gegenseite.

Zu einemkleinen T eil gaben dies die S tudien flur alle Bewegungsricht ungen an

(Extension/Flexion, Pronation/Supination, Ulnarduktion/Radialduktion), jedoch erfolgten
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meistens nur Angaben fir Extension und Flexion, so dass als wichtigster Paramet er fir die
Beweglichkeit des Handgelenkes die aktive Extension und Flexion festgelegt wurde. Wenn
eine prozentuale Angabe in der Publikat ion fehlte und nur ein summarisches
Bewegungsausmal fur Extension und Flexion in Grad a ngegeben war, wurde dieses in
Beziehung zu einem Normwert von 130 Grad gesetzt und in e ine prozentuale Angabe
umgerechnet.

Ebenfalls gilt die postoperative Untersuchung der gr oben Kraft beim Faustschlu ss
(Griffstarke) als wichtiger Parameter, um einen Eindruck von  der resultierenden
Kraftentwicklung der therapierten Hand zu erlangen. Auch diese MessgrofRe wurde immer
prozentual im Vergleich zu der gesunden Gegenseite angegeben.

Zahlreiche Studien verwandten auch den Mayo Modified Wrist Score bei der
Nachuntersuchung zur Ergebnisbewertung am Handgel enk. Dieser haufig verwendete
Handgelenksscore beriicksichtigt vier Kategorien: Schmerzintensit at, funktioneller Status,

Bewegungsumfang und Griffstarke [35] (s. Tabelle 4).

Tabelle 4: Mayo Modified Wrist Score nach Cooney [35]

Untersuchungskriterium Untersuchungsergebnis Punktzahl
No pain 25
. Mild, occasional 20
Pain
Moderate, tolerable 15
Severe, intolerable 0
Return to regular employment 25
Restricted employment 20
Functional Status
Able to work, unemployed 15
Unable to work, pain 0
90 — 100% 25
80 — 89% 20
70 - 79% 15
Motion
50 - 69% 10
25 - 49% 5
0-24% 0
90 — 100% 25
75 - 89% 15
Grip strength 50 — 74% 10
25 - 49% 5
0-24% 0

Bewertung: Excellent: 91-100 points; good: 80-90 points; fair: 65-79 points; poor: < 65 points

Je nach Status quo werden pro Kategorie 0-25 Punkte vergeben, die am End e addiert

werden, so dass insgesamt eine minimale Punktzahl von 0 und eine maximale Punktzahl von
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100 zu erreichen ist. Abhangig von dieser Punktzahl wird das Therapieerge bnis in vier
Erfolgsstufen eingeteilt, die als ,exzellente” (91-100), ,gute” (80-90), ,a usreichende® (65-79)
und ,schlechte” (< 65) Resultate bezeichnet werden. Dieser Handgelenksscore nach Cooney
umfasst somit sowohl klinische Untersuchungsergebnisse wie auch subjektive Angaben von
Patienten, die unter Zuhilfenahme des Mayo Modified Wrist Scores objektiviert und zu einer
zusammenfassenden Bewertung der Therapieergebnisse vereint werden konnten.
Ein weiterer Handgelenksscore wurde von Minami et al. [93] beschrieb en. Dieser wird auch
zur Bewertung von Therapien von TFCC-Lasionen angewendet und somit ebenfa lls in die
Studienanalyse mit auf genommen (s. Tabelle 5). Auch dieser beinha ltet sowohl subjektiv
beurteilte Therapieeinschatzungen von behandelten Patienten als auch klinisch objektivierte

Untersuchungsergebnisse der Handgelenksfunktionen.

Tabelle 5: Evaluationskriterien nach Minami [93]

Grade Pain Motion Grip strength | Return to job | Satisfaction
Excellent | None/slight Improvement | Improvement |Yes Yes

Good Mild Improvement | Improvement |Yes Yes

Fair Mild/moderate Unchanged Unchanged Yes/No Yes/No
Poor Moderate/severe | Worse Worse No No

Insgesamt beinhaltet dieser Handgelenksscore flinf verschiedene Evaluationskriterien:

Schmerzen, Bewegungsumfang (Flexion/Extension des Handgelenkes und
Pronation/Supination des Unterarms), Griffstarke, berufliche Situation nach der Behandlung
und Patientenzufriedenheit. Die T herapiebewertung basiert dabei n icht auf Pu nktzahlen,
sondern das Behandlungsresultat jedes Patienten wird je nach Untersuchungsergebnis bzw.
Patientenangabe den dafiir zugeho rigen Erfolgsgraden ,excellent®, ,go od®, ,fair und ,poor*
zugeordnet.

Diese Erfolgsgrade definieren sich nicht Uber eine gewisse Gesamtpunktzahl, sondern tUber
bestimmte Kriterien, die zur jeweiligen Zuordnung erflillt sein missen (s. Tabelle 5).
Vergleichbar mit den Kriterien von Minami sind auch die Evaluationskriterien von Darrow
[40]. Sie beinhalten die Bewertun

Schmerzempfinden des Patienten, seine Funktionseinschrankung sowie die Fahig keit des

g des Bewegungsumfangs des Handgelenke s, das

Patienten, seinen Beruf weiter auszufiihren (s. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Evaluationskriterien nach Darrow [40]

Excellent Full range of motion com pared with o pposite wrist and no pai n or limitation of
function
Good Mild discomfort with strenuous use and mild limitation of motion compared with

opposite wrist

Fair Moderate discomfort with use, moderate limitation of motion in more than one

direction and limitation of function sufficient to prevent full return to work

Poor Persistent pain, limitation of m otion sufficient to prevent return to gainful

employment and/or nonunion

Abhangig von den Erg ebnissen der Nachuntersuchung werden die Resultate der TFCC-
Behandlung nach Darrow ebenfalls in ,excellent®, ,good®, ,f air* und ,poor* klassifiziert. Als
.excellent® werden die Therapieresultate be zeichnet, bei denen Patienten keinerlei
Schmerzen oder Funktionseinschrankungen im Handgelenk verspuren und somit Gber einen
uneingeschrankten Bewegungsumfang verfiigen. Als ,gutes” Ergebnis werden leicht e
Beschwerden bei starkerer Anstrengung sowie ein leicht verminderter Bewegungsumfang im
Vergleich zur gesunden Gegenseite bezeichnet. Eine ,ausreichende” Ergebnisbewertung ist
angezeigt bei maRig starken B eschwerden beim Ge brauch des Handgelenkes, be i
moderater Bewegungseinschrankung in mehr als einer Be wegungsrichtung sowie bei einer
ausgepragten Funktionseinschrankung, so dass der Patient nicht seine Alltagstatigkeit
aufnehmen kann. Als ,schlecht® werden Therapieergebnisse bezeichnet, bei denen ein
persistierendes ~ Schmerzempfinden  vorliegt und die kombiniert mit ei ner
Bewegungseinschrankung sind, we Iche ein W iederaufnehmen des Berufes verhindert. Da
die Kriterien nach Darrow ebenfalls in der Studienanalyse Beachtung finden, solle n sie an
dieser Stelle genannt werden.

Um die Schmerzbeurteilung jedes e inzelnen Patienten in den relevanten Studien etwas zu
objektivieren, wurden die Angaben zum Schmerzempfinden bei der Nachuntersuchung oft
anhand einer visuellen Analogskala (VAS) erfasst. Dabei wird das Schmerzempfinden vom
Patienten einer Zahl zwischen 0 (keine Schmerzen) und 100 (untertragliche Sch  merzen),
abhangig von der jeweilig empfundenen Schmerzstarke, zug eordnet. Beijede r
Studienauswertung wurde eine separate Erfassung von Ruheschmerzen und von
Schmerzen unter Belast ung angestrebt. Fehlte jedoch diese Differenzierung, wurden die
Werte der globalen  Schmerzbeurteilung mit Hilfe der VAS reg istriert und in die
Studienanalyse aufgenommen.L ag eine S chmerzquantifizierung Uber eine visuelle
Analogskala in einer Studie jedoch nicht vor, wurde die Zuordnung der Patienten nach ihrem
eigenen subjektiven Empfinden in vier Sc hmerzstufen vorgenommen (schmerzfrei,

reduzierte Schmerzen, unveranderte Schmerzen, schlimmere Schmerzen).
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Ein weiteres Messinstr ument zur Ergebnisevaluation der Therapien von TFCC-L&sionen
stellt der DASH-Frageb ogen dar. Es handelt sich hierbei  um den ,Disabilities of arms,
shoulder and hand qu estionaire®, der 1996 von der American Aca demy of Orthopedic
Surgeons (AAOS) zus ammen mit dem Cou ncil of Musculoskeletal Specialty Societie s
(COMSS) und dem Ins titut flir Work and Health (Toronto, Kanada) entwickelt wurde. Mit
diesem Fragebogen werden Funktionseinschr ankungen der gesamten oberen Extremitat
erfasst. Der DASH-Fragebogen besteht aus zwei obligaten und einem f akultativen Teil: Teil
A untersucht Funktionseinschrankungen, Teil B die Beschwerdesymptomatik des Patienten
und Teil C f Ur Sportler und Musiker relevante Problemfelder (fakultativer Teil). Der Patient
wird gebeten die Fragen anhand einer 5er Ska la zu beantworten. Die se reicht vom Wert 1
(keine Schwierigkeit) bis zum Wert 5 (nicht moglich ). Die Auswertung des DASH-
Fragebogens erfolgt durch eine feste Berechnung, die zu DASH-Scores zwischen 0 und 100
fuhren. Ein Wert von 0 entspricht einer optimalen Funktion ohne Beschwerden, wohingegen
ein Wert von 100 fur eine maximale Funktionseinschrankung mit starken Beschwerden steht.
Abhangig von der erreichten Gesamtpunktzahl kdnnen auch bei diesem Score verschiedene
Erfolgsgrade abgestuft werden, so dass sich ,sehr gute®, ,gute®, ,ausreiche nde“ und
~Schlechte” Funktionsergebnisse ergeben. Da dieser Fragebogen somit eine su  bjektive
Einschatzung des Patienten in Bezug auf seinen derzeitigen Zustand ermdglicht, wurde auch
dieser Extremitatenscore in die Therapiestudienanalyse aufgenommen.

Zur Beurteilung der Gebrauchsfahigkeit der Hand und der damit verbundenen Lebensqualitat
wurde sowohl die Wied eraufnahme von Alltagstatigkeiten durch die Patienten als auch die
subjektive Zufriedenheit dieser mit dem thera peutischen Ergebnis herangezogen. In der
Studienanalyse wurde der prozentuale Anteil erfasst, der nach der Behandlung der
jeweiligen TFCC-Lasion wieder vollstandig die Arbeiten des Alltags aufnehmen b zw. der
Anteil, der nur modifizierte Alltagst atigkeiten erledigen konnte. Diese Informationen geben
einen Hinweis darauf, wie erfolgreich die Therapie individuell von jedem e inzelnen
Studienteilnehmer gesehen  wird. Unterstltzt wird die Gesamtbewert ung des
Behandlungsergebnisses von der subjektiven Zufriedenheit des Patienten. Diese wurde
ebenfalls prozentual durch eine Patient enbefragung ermittelt und je nach ihrer
Therapiezufriedenheit in vier verschiedene Kategorien eingeodnet: ,sehr zufrieden®,
LZufrieden®, ,unzufrieden” und ,sehr unzufrieden®.

Als letzte VergleichsgroRe der verschiedene n Behandlungsstrategien wurde in der
Studienanalyse die Ko mplikationsrate der unt erschiedlichen Operationsverfahren erfasst.
Hierbei wurde die pr ozentuale Haufigkeit aller in den Publikationen aufgefihrten

Komplikationen beschrieben.
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3.5. Umfrage

Um einen Eindruck von der derzeitigen Behandl ungsstrategie in Deutschland bei L asionen
des Triangular Fibrocartilage Complex zu gewinnen, erfolgte eine eigene Umfrage zu diesem
Thema.

Es wurde ein Fragebogen mit verschiedene n Fragen erstellt, die  sich alle auf das
klinikeigene / praxiseigene Vorgehen bei Lasionen des TFCCa m Handgelenk beziehen.
Dieser Fragebogen beinhaltete Fragen zu der Patientenanzahl, zu der Behandlungsstrategie
(konservative oder operative Behandlung), zu der Art der konservativen bzw. der operativen
Therapie und zu der postoperativen Ruhigste llung. AuRerdem erfragte er Tendenzen zur
Anderung des Behan dlungskonzeptes in den letzten 5 Jahren (operatives versus
konservatives Vorgehen und offene versus arthro skopische Operationstechniken) wie auch
die subjektive Einschatzung der Relevanz des The mas ,Lasionendes Triangular
Fibrocartilage Complex” (s. Umfrage im Anhang).

Verteilt wurde dieser Umfragebogen im Rah men des 50. Kongresses der Deutsche n
Gesellschaft flr Handchirurgie (08.- 10. Oktober 2009, Tibingen) an alle Teilnehmer. Diese
konnten den Fragebogen ausgeflllt direkt vor Ort wieder abgeben od er ihn per E-mail oder

Fax zurlick senden.
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4. Ergebnisse

4.1. ldentifizierte Studien

Durch die systematische Literaturrecherche in der Datenbank PubMed, in nicht gelistete n
Zeitschriften, in den L iteraturverzeichnissen der bereits g efundenen Publikationen sowie
auch im allgemeinen Informationsangebot des Internets (z.B. iber Suchmaschinen wie
Google) konnten insge samt 259 Arbeiten als potentiell re levant identifiziert werden. Von
diesen 259 Arbeiten wurden 103 Arbeiten allein aufgrund des Abstracts ausgesch  lossen.
Entweder wurde bei die sen Artikeln schon bei der Durchsicht des Abstracts eine f ehlende
inhaltliche Relevanz erkennbar oder es handelte sich um Laborstudien, welche aufgrund der
niedrigen Evidenzstarke von der Auswertung ausgeschlossen wurden.

Somit blieben insgesamt 156 als potentiell relevant eingeschatzte Arbeiten (brig, von denen
die Artikel in Kopie bestellt und n ochmals ausfiihrlich im Volltext durchgearbeite t wurden.
Davon wiederum wurden 102 Arbeiten aufgrund fehlender inhaltlicher Relevanz und / oder
eines zu geringen Evidenzniveaus (Experten meinungen, Fallberichte, Laborforschung etc.)
von der Auswertung ausgeschlossen.

Von insgesamt 54 ausgewerteten Arbeiten wurden nochmals 2 Studien wegen einer
uneinheitlichen Behandlungsstrategie ausgeschlossen. Weitere 14 Studien konnten wegen
nicht auswertbarer oder nur unzureichender Ergebnisse in d er Analyse nicht beriicksichtig t
werden und 3 Studien wurden wegen einer ungenauen Diagnosestellun g vonde r
Auswertung ausgeschlossen.

Letztlich konnten somit 35 Studien fiir die systematische Ubersichtsa rbeit zur Therapie von
Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex berlcksi chtigt und analysiert werden (s.
Abbildung 12).

Tabellen 7a und 7b beinhalten ndh ere Angaben zu allen potentiell relevanten Studien in
Form von Informationen tber den Ein- bzw. Ausschluss von Arbeiten in der Literaturanalyse

und zu jeder Studie eine kurze diesbezlgliche Begriindung.
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Abbildung 12: Anzahl der durch den Review Prozess identifizierten und evaluierten Arbeiten
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4.2. Methodologische Qualitat und Evidenz-Niveau

Alle analysierten Studien wurden kritisch hinsichtlich ihre  r Evidenzstarke untersucht. Die

Beurteilung des Evide nzniveaus erfolgte nach bestimmten Kriterie n entsprechend des

Klassifikationssystems des Centre for Evidenc e-based Medicine in Oxford (s. Tabelle 3,

S.33). Dabei zeig te sich, dass das Evid enzniveau der 35 au sgewerteten Studien
grundsatzlich als sehr niedrig beurteilt werden musste (s. Tabelle 8).

Trotz ausflhrlicher und systematischer Literaturrecherche konnten zu dem Thema ,Lasionen
des Triangular Fibrocartilage Complex“ weder randomisierte kontrollier te noch kon trollierte
klinische Studien gefunden werden. Es wurden lediglich vier retrospektive Kohorte nstudien
und 31 Fallserien identifiziert.

Von den vier retrospektiven Kohortenstudien konnten nur zwei Studien einem Evidenzniveau
2b zugeordnetwerd en. Den anderen beiden Studien musste aufg rund von
methodologischen Defiziten und u nvollstandigen Datenangaben ein Evidenzlevel von 4

zugeteilt werden.

Wegen des Fehlens von Studien hoher Evidenzstarke sowie mangels qualitativ hochwertiger
retrospektiver Kohortenstudien wur de es als erforderlich erachtet, auch Fallserien in die
Datenanalyse einzubeziehen. Letztlich wurden daher insgesamt 31 Fallserien zu Therapien

von Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex ausgewertet.

Tabelle 8: Evidenzniveau-Ubersicht der ausgewerteten Literatur

Studientyp Evidenzniveau Anzahl der Studien
retrospektive Kohortenstudie 2b 2

retrospektive Kohortenstudie niedriger Qualitat 4 2

Fallserien 4 31

4.3. Einteilung der Studien nach Ursache und Lokalisation der
Schadigung

Im Folgenden werden die zu analysierenden Studien anhand der Palmer-Klassifikation flr

Schaden des Triangular Fibrocart ilage Complex in verschiedene Gruppen unte rteilt und
deren Therapieergebnisse naher betrachtet. Es wird zwischen trau matisch bedingten und
degenerativ verursachten TFCC-Schaden unterschieden, wie auch nach deren Lokalisation
bzw. Degenerationsgrad. Diagnosebezogen werden die verschiedenen Therapieverfahren

untereinander verglichen und deren Effizienz bewertet.
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4.4. Therapie traumatischer TFCC-Lasionen

4.4.1. Therapie zentraler Typ 1A-Lasionen

Insgesamt wurden 7 Studien zu Th erapieverfahren bei traumatischen Lasionen im zentralen
Bereich des Triangular Fibrocartilage Complex (Typ 1A nach Palmer) ausgewertet. Alle
Studien zeigten sich n ach genauer Betrachtung letztlich als Fallserien, die jedoch flr eine
evidenzbasierte Auswertung in zwei Untergruppen unterteilt werden mussten.

Die erste Gruppe von drei Studien b eschaftigte sich ausschlieBlich mit Palmer 1A-Lasionen,
so dass diesen Fallserien eine hohere Evidenz zugeordnet werden konnte als den Fallserien
der zweiten Gruppe. Diese beinhaltet vier Studien, die zwar vorrangig 1A-Lasionen
untersuchen, jedoch zu einem geringen Teil (7-30%) auch degenerative bzw. Schaden an
anderer Stelle des TFCC mit in ihre Ergebnisse einschlielten. Aus diesem Grund wird ihnen
eine geringere Evidenz zugeschrieben, da sie vom Studienaufbau meth odologisch
schlechter zu bewerten sind. Trotzdem werden sie in die Auswertung mit einbezogen, da bei
allen Studien die traumatische Schadigung im zentralen Bereich des Triangular
Fibrocartilage Complex im Vordergrund steht.

Zwei der sieben Studien beschaft igten sich neben der Untersuchung von Palmer 1A-
Lasionen ebenfalls mit anderen L asionstypen, wobei jedoch sowohl die Therapie als auch
deren Ergebnisse aufg eschlisselt und den jeweiligen L& sionstypen einzeln zug eordnet
waren [95] [150]. Deshalb wurde nur der entsprechende Arm der Studie mit der 1A-Lasion in
die weitere Auswertung eingesch lossen, die anderen Arme mit den abweichenden
Diagnosen nicht erfasst.

In allen Studien werden untersch iedliche Therapieverfahren verwendet und untersucht,
wobei der Teilresektion des TFC C, der Ulnaverkirzung und vor allem dem Débridement
aufgerauter Rander eine bedeutende Rolle zuko mmt. Die Ulnaverkirzung als
Behandlungskonzept bei traumatisch plotzlich auftretenden Verletzungen ist erstaunlich, da
sie normalerweise bevorzugt bei degenerativ bedingten Schaden eingesetzt wird. Diese
Tatsache ist jedoch damit zu erkla ren, dass durch die relativ zu lang e Ulna der Diskus
bereits pradisponiert flir Lasionen istund bei einem zusatzlichen Trauma s chneller
Verletzungen entstehen konnen. Um einer Wiederh  olung vorzubeugenu nd den
Ulnokarpalen Komplex langerfristig zu entlasten, scheint eine Ulnaverkirzung ein sinnvolles

Therapieverfahren zu sein.

4.4.1.1. Fallserien mit hoherer Evidenz

Von den sieben Studien, die die Therapie von traumatisch bedingten zentralen Schaden am
Triangular Fibrocartilage Complex untersuchten, wurden drei Studi en der Gruppe mit

Fallserien héherer Evidenz zugeordnet [18][20][95]. Trotzdem wiesen je doch diese
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Fallserien aufgrund ihres gesamten Studiendesigns le diglich einen Evidenz-Grad 4 auf.
Nachfolgend werden d ie ermittelten Daten dieser drei Fallserien miteinander verglichen,
wobei eine ganz besondere Beachtung den Therapieergebnissen gilt (s. Tabelle 9).

Bilos und Chamberland [18] fihrten eine Studie mit 7 Patienten durch, b ei der eine 100% ige
Follow-up Rate erzielt wurde, wie auch in der Studie von Mi wa et al. [95], die insge samt 10
Falle mit Palmer 1A-Lasionen analysierte. Blackwell et al. [20] hingegen begann seine Studie
mit 42 Patienten, von denen jedoch letztlich nur 35 nachuntersucht werden konnten, so dass
die Follow-up Rate etwas niedriger bei 83% lag. Das mittlere Patientenalter war in allen drei
Studien vergleichbar (3 1-41 Jahre), wie auch die mittler e Zeit bis zur Behandlung der
Handgelenksverletzung (7 -8 Monate).

Unterschiede gab es in allen drei F allserien bei dem therapeutischen V orgehen, was unter
anderem auf die Begleitdiagnose der relativ zu langen Ulna zurtickzufthren ist, die vor allem
in der Studie von Bilos und Chamb erland eine groRe Rolle spielte. Die se Patienten zeigten
alle zusatzlich zur Klasse 1A-Lasion des TFCC eine Ulna-Plus-Variante von mindestens 2
mm und mehr. Ihre Therapie best and aus einer offen durchgefihrten Ulnaverkirzung mit
Hilfe des ,Wafer Procedure®, bei der vo m distalen Anteil des Caput ulnae etwa2-4m m
reseziert wurden. Ziel dieses Verfahrens war eine Entlastu ng des ulnokarpalen Komplexes.
Zusatzlich erfolgte in 28,5% (bei 2 Patienten) ein Débridement der losen und stdrenden Teile
des TFCC.

Blackwell et al. hin gegen behandelte seine Patienten arthroskopisch mit einem
Holmium:Yttrium-Aluminiumgranat Laser, mit dessen Hilfe e r 2/3 des zentralen Anteils de s
Discus ulnocarpalis exzedierte und die pe ripheren aufgerauten Rander gleichze itig
débridierte [20].

Auch die Therapie bei Klasse 1A-Lasionen nach Miwa et al. bestand aus einer
arthroskopischen Teilresektion und einem anschlieRend durchgefihrten Débridement [95].
Die postoperativen Untersuchungen zeigten folgende Ergebnisse:

Blackwell etal. versu chte seine Eindricke der klinischen Untersuchung sowie die
subjektiven Angaben der Patienten zu objektivieren, indem er den Mayo modified wrist Score
zu Hilfe nahm.

Die Patienten inder Studie von Blackwell et al. erreichten posto perativ zu 68% ein
.exzellentes* bis ,gutes” Resultat, 21,5% der Patienten ein ,ausreich endes* Ergebnis und
lediglich 7% ein ,schlechtes®.

Eine Bewegungseinschrankung war in der Studie von Bilos und Chamberland postoperativ
nicht zu erkennen. Ahnliche Ergebn isse diesbeziiglich lieferten auch B lackwell et al., die
lediglich eine Bewegungseinschrankung von 16% beschrieben.

Diesen objektiven Date n stehen die subjektiven Angaben des Patienten gegenulber, die

jedoch nicht vernachlassigt werden sollten. Im Vordergrund steht dabei die Empfindung von
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Schmerz, der einen starken Parameter zur  Beurteilung einer erfolgreichen oder weniger
erfolgreichen Therapie darstellt. 43% der Patienten, die in der Studie von Bilos und
Chamberland erfasst wurden, gaben bei der  Nachuntersuchung Schmerzfreiheit an. Bei
Miwa et al. waren es hingegen sogar 70%, die postope rativ keinerlei Schmerzen meh r
empfanden. Eine Reduktion der Schmerzen nach operativer Behandlung gaben im Vergleich
zur praoperativen Schmerzintensitat bei Miwa et al. 20% und bei Bilos 43% der Patienten an.
Auch Blackwell etal. kam zu ah nlichen Ergebnissen, so dass insgesamt 79% seiner
Patienten Uber weniger Schmerzen als zuvor oder sogar Uiber komplette Schme rzfreiheit
berichteten. Trotz unterschiedlichen Therapien in allen drei Studien kam es dazu, dass 83-
100% der Betroffenen ihre Allta gstatigkeit wieder aufne hmen konnten und 72- 90% der
Patienten insgesamt mit der Behandlung zufrieden waren.

Nur Blackwell et al. be richtete postoperativ Uber eine tief e Wundinfektion, die je doch bei
lediglich 3% der Behan delten auftrat. Miwa et al. betonte sogar, dass es postop erativ zu

keinerlei Komplikationen in seiner Studienpopulation kam.

4.4.1.2. Fallserien mit geringerer Evidenz

Dieser Gruppe gehoren insgesamtvier Studien an, die zwar gro}  tenteils Palmer 1A-
Lasionen untersucht, jedoch nicht ausschliellich [38] [66] [47] [150]. Aus diesem Grund sind
sie sowohl methodologisch als auch von ihrer Aussagekraft schlechter einzuschatzen als die
oben beschriebenen Fallserien. Jedoch ist ihnen nach genauer Untersuchung trotz allem ein
Evidenz-Grad von 4 zuzuordnen.

Die Studien von Darlis et al. [38], Husby und Haugstvedt [66] und Feldon et al. [47] weisen
als Gemeinsamkeit auf, dass sie neben den zentralen traumatisch bedingten Lasionen noch
bei 10-17% Schaden im Bereich de s radialen Anteils des Triangular Fibrocartilage Complex
untersuchen. Zentrale jedoch degenerativ verursachte Schaden werden in einem geringeren
prozentualen Anteil von Darlis et al. (9%) und Husby (20%) ebenfalls mit analysiert.

Dem gegenlber schlie3t Tatebe et al. in sein er Ergebnisauswertung neben zentralen 1A-
Lasionen noch zusatzlich traumatisch bedingte ulnare 1B-Lasionen ein, die jedoch einen zu
vernachlassigen geringen Anteil von nur 7% ausmachen [150].

Ganz unterschiedlich gestaltet sich die die operative Behandlungsart in den vier zu
vergleichenden Studien (s. Tabelle 10).

Wahrend Darlis et al. bei seinen 20 Patie  nten ausschlieldlich ein arthroskopisch es
Débridement mittels einer Hochfrequenz-Sonde durchfiihrt, wendet Hu sby und Haugstvedt
bei ihrer Studienpopulation von 32 analysierten Fallen sowohl eine arthroskopische
Teilresektion als auch ungefahr bei der Halfte der Patienten ein Débridement an.

Bei Feldon et al. hing egen besteht die Beh andlung aus einer off enen Ulnaverkiirzung

(,Wafer Procedure®) und einem Débridement der losen und damit stérenden Teile des TFCC.
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Feldon erachtet diese Therapie fiir die Versorgung einer ze ntralen TFCC-Lasion flr sinnvoll,
da bei 75% seiner Patienten als Begleitdiagnose eine Ulna-Plus-Variante vorliegt, und er mit
einer Reduktion der Ulnaldnge den Ulnokarpalen Komplex entl  asten mochte. Diese
Behandlungsstrategie verfolgt auch Tatebe et al., der eine Ulnaverklrzungsosteotomie von
2-5 mm durchfiihrt und anschliel3end die Osteosynthese mit einer Platte versorgt.

Trotz der verschiedenen Therapieansatze bei d en vier Studien sind in ihren postop erativen
Resultaten keine gravierenden Unterschiede zu erkennen.

Sowohl Darlis et al., Husby und Haugstvedt als auch Tatebe et al. wenden zur Objektivierung
ihrer Ergebnisse den Mayo modified wrist Score an. Tatebe hat in seiner Studie einen
durchschnittlichen Score von 80 zu verzeichnen. Auch die Fallserien von Darlis und Husb y
kommen zu guten Therapieergebnissen. Nach der Einteilung des Mayo Scores erreichen ca.
85% der Patienten beider Studien ,gute” bis ,exzellente” Resultate.

Auch bei der Untersuchung des Bewegungsausmales des Handgelenkes sind in der Studie
von Darlis et al. posto perativ keinerlei Einsch rankungen zu beobachten. Bei den anderen
drei Fallserien sind lediglich minimale Bewegungseinschra nkungen bis maximal 10 Grad
dokumentiert.

Wahrend Darlis durch das Débridement eine Zunahme der Griffstarke von fast 20%
aufweisen kann (praop. 64%, postop. 83%), liegt die Steigerung bei Tatebe nur bei 7% (von
81% auf 88%). Husby und Haugstvedt sowie F eldon geben leider nur ihre durchschnittlichen
postoperativen Griffstarken an, die jedoch bei betrachtlichen 95% bzw. 100% liegen.

Die globale Schmerzmessung mittels VAS zeigte in beiden Studien von Darlis et al. und
Husby und Haugstvedt nur noch leichte Schmerzen. So gaben in allen Studien 85-100% der
Patienten Schmerzfreiheit an bzw. eine Reduktion d er Schmerzen im Vergleichzu r
praoperativen Ausgangssituation.

Auffallig war jedoch, dass nur knapp Uber die H alfte der Studienpopulation von Darlis et al .
ihre Alltagstatigkeit wieder aufnahm. Im Vergleich dazu waren es bei Husby und Ha ugstvedt
bzw. bei Feldon et al. etwa 90% der Patienten.

Komplikationen beschrieb nur Feldon in seinen ersten Fallen (23%), bei denen sich eine
Sehnenentziindung des M. extensor carpi uln aris entwickelte. Darauf hin stellte er seine
Operationstechnik minimalumun d hatte von dato an ebenfalls keine postoperativen

Probleme mehr zu verzeichnen.

4.4.1.3. Fallserien: Schlussfolgerungen

Fallserien lassen zwar keine therapeutischen E mpfehlungen zu, zeigen jedoch Tendenzen
zur Behandlung von zentralen Typ 1A-Lasione n des Triangular Fibrocartilage Complex auf.
Zusatzlich lassen sich  die Erge bnisse der analysierten Fallserien folgendermalien

zusammenfassen:
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¢ Ausschlielliche Teilresektionen des Diskus, Débridements desTF CC und
Ulnaverkirzungen stellen die verwendeten Ther apieoptionen in der vorhandenen L iteratur
fur Palmer 1A-Lasionen dar.

* Arthroskopisches Débridement mittels einer Hochfrequenz-Sonde flihrt zu leicht besseren
klinischen Ergebnissen als ein Débridement mit einem Ho:YAG-Laser. Nur bei der Aufnahme
der Alltagstatigkeiten liegen die mit der HF-Sonde behand elten Patienten weit hinter denen,
die mit dem Ho:YAG-Laser therapiert wurden.

* Die arthroskopische Teilresekt ion in Verbin dung mit ei nem Débridement liefert relativ
einheitliche, gute klinische Ergebnisse. Es lie gt eine hohe postopera tive Schmerzfreiheit
bzw. Reduktion der Schmerzen vo r, so dass insgesamt die meisten Patienten auf3erst
zufrieden mit der Behandlung sind und wieder zu ihrer Alltagstatigkeit zurtickkehren kénnen.
* Bei geeigneter Begleitdiagnose (Ulna-Plus-Variante/Ulna-Impaction-Syndrom) scheint auch
trotz traumatisch verursachten T FCC-Schaden eine Ulnaverklrzung als zu  satzliches

Verfahren eine sinnvolle und erfolgreiche Therapieoption zu sein.

4.4.2. Therapie ulnarer Typ 1B-Lasionen

Die Literaturrecherche ergab insgesamt 16 St udien, die in die Auswertung zur Therapie
ulnarer TFCC-Lasionenvom T yp 1B einbezogen wurden. Darunter befanden sich
ursprunglich 2 retrospektive Kohortenstudien und 14 Fallserien, die ein Evidenzniveau von 4
aufwiesen.

In nahezu allen Studie n bestand die Therapie aus einer Refixation bzw. Reparatur des
verletzten Anteils des Discus ulnaris und in wenigen Ausnahmefallen auch in einem
zusatzlichen Débridement oder einer Ulnaverklrzung.

Die Fallserien wurden in zwei Gruppen unterteilt; bei der eine Gruppe aus 5 Studien bestand,
die die offene therapeutische V. orgehensweise untersuchten und die andere Gruppe
beinhaltete 8 Fallserien, bei denen das arthroskopische Verfahren angewandt wurde. In der
Gruppe der offenen Therapie fanden sich zwei Studien, die neben 1B-Lasionen au ch noch
weitere Lasionstypen analysierten [31] [151]. Diese jeweiligen Arme wurden aus der
Auswertung ausgeschlossen und  lediglich der Arm mit der ulnaren Sch adigung
bertcksichtigt. Des W eiteren musste eine Fallserie der Gruppe der arthro skopischen
Refixation extra betrachtet werden, da sie aufgrund von  methodologischen Defiziten eine
geringere Evidenz aufwies als d ie anderen Studien [125]. Sie analysierte zwar groftenteils
Palmer 1B-Lasionen (90%), jedoch zu einem g eringen Teil berticksichtigte diese auch 1A-
und 1D-L&sionen (10%).

Beide Kohortenstudien konnten e inem Evidenzgrad 2b zugeordnet werden [95] [157].
Jedoch verglich eine Kohortenstudie ein und d asselbe arthroskopische Therapieverfahren

sowohl bei ulnaren als auch bei radialen TFCC-Schade n, so dass der Arm mi t den 1D-
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Lasionen in dieser Auswertung ausgeschlossen wurde. Lediglich der ve rbleibende Arm mit
den Palmer 1B-Lasionen wurde als Fallserie analysiert.
Dementsprechend kamen insgesamt nur noch eine vergleichende Studie und 15 Fallserie n

zur Auswertung.

4.4.2.1. Vergleichende Studie

Miwa et al. fihrte 2004 eine retrosp ektive Kohortenstudie mit 62 Studienteilnehmern durch.
Davon wurden bei insgesamt 27 Fallen zwei unterschiedliche Therapieverfahren fur ulnare
Palmer 1B-Lasionen u ntersucht und verglichen [95]. D as eine Behandlungsverfahren
bestand aus einer arthroskopische n Refixation mittels ,Na ht“, bei dem die Inside-outside-
Methode angewandt wurde. Das andere Verfahren beinhaltete ausschlief3lich ein
arthroskopisch durchgeflihrtes Débridement.

Signifikante Unterschiede wiesen die beiden Kohorten besonders bei der analysierten
Fallzahl auf. Wahrend 21 Patie nten mittels Refixation behandelt wurden, kam die
,Débridement-Gruppe“ auf lediglich 6 Patient en (s. Tab elle 11). A uch unterschied sich
erheblich die postoperative Therapie in be iden Gruppen, so dass die Patienten nach einer
Refixation drei Wochen einen Oberarmgips tragen mussten sowie im Anschluss flr weitere
drei Wochen einen Un terarmgips. In der Kohorte der Débridement-Behandlung wurde
hingegen eine postoperative Ruhigstellung nicht empfohlen.

Beide Kohorten konnten nach einem mittleren Follow-up von ungefahr 32 Monaten ahnlich
gute Therapieergebnisse aufweisen. Sowohl die Funktiona litdt des Handgelenks als auch
subjektive Angaben der Patienten wurden unter Bertcksicht igung von Minamis
Evaluationskriterien gemessen [93]. Diese Kriterien beinhalteten klinische
Untersuchungsergebnisse wie Schmerzintensit at, Bewegungsausmall des Hand gelenkes
und Griffstarke sowie d ie Patientenzufriedenheit und das Zuriickkehren zum Arbeitsplatz.
Insgesamt kamen bei beiden Kohorten fast ausschlie® lich ,exzellente” und ,gute” Resultate
zustande. Lediglich ein Patient (5 %) der Refixations-Gru ppe erzielte ein ,au sreichendes*
Ergebnis. Alle Patiente n nahmen nach spate stens 8-14 Wochen ihre Alltagst atigkeiten
wieder auf und kehrten an ihren Arbeitsplatz  zurlick. Bei beiden Kohorten traten keinerlei
Komplikationen intra- als auch postoperativ auf.

Insgesamt kam es zu keine n signifikanten Unterschieden in der po stoperativen
Untersuchung zwischen den Patientengruppen mit der arthroskopischen Refixati on mittels

»,Naht“ und dem arthroskopischen Débridement.

4.4.2.2. Vergleichende Studie: Schlussfolgerungen

Die vorliegende vergleichende Studie kann d ie Uberlegenheit eines Therapieverfahrens bei

traumatisch bedingten ulnaren T FCC-Lasionen nicht be legen. Nur wenige Folgerungen
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kdnnen abgeleitet werden, wobei diese mit Vorsicht zu b etrachten sind, da sich die Fallzahl
zwischen den Gruppen deutlich unterscheidet:

* Die arthroskopische Refixation und das arthroskopisch du rchgefiihrte Débridement fiihren
zu ahnlichen Kklinischen Ergebnissen und einer vergleichbaren  Verbesserung des
Bewegungsumfangs  sowie der Griffstarke. Schmerzen wurden in beiden

Behandlungsgruppen postoperativ insgesamt keine bis moderate angegeben.

4.4.2.3. Fallserien: offene Therapie

In funf Fallserien wurde fiir die Behandlung von ulnaren 1B-Lasionen des Triangula r
Fibrocartilage Complex ein offen durchgefiihrtes Therapieve rfahren gewahlt (s. Tabelle 12).
Drei Studien davon be richteten Uber eine offene Refixation mittels ,Naht* [31] [63] [151],
wahrend eine Studie von Sennwald et al. zu satzlich noch eine Ulnakopf-
Verkurzungsosteotomie durchfihrte [143]. Chou et al. wendete 2003 in seiner
Studienpopulation eine mini-open ,suture an chor“-Technik (Unlnaverankerung) und ein
Débridement an, um die ulnare TFCC-Lasion zu versorgen [32]. Die ana lysierten Fallzahlen
in allen fi nf Studien waren vergleichbar (8-17 Patienten), wahrend das mittler e
Patientenalter variierte. Terry et al. behandelte lediglich Kinder bzw. Jugendliche sowie junge
Erwachsene (12,5-23 Jahre) [151]. Chouund  Lee hingegen verzeichneten ein mittleres
Patientenalter von 47 Jahren, da sie Erwachsene auch noch bis in s hohe Lebensalter
therapierten (19-79 Jahre) [31].

Die pra- und postoperativen Untersuchungserg ebnisse wurden bei Chou et al. [32], Chou
und Lee [31] sowie bei Terry et al. [151] mithilfe des Ma  yo modified wrist Scores
festgehalten. Deutliche Defizite zeigten die Patienten in der Studienpopulation von Chou und
Lee bereits praoperativ, so dass ih nen ein durchschnittlicher Mayo Score von lediglich 2 3
Punkten zugeordnet wurde. Sie hatten in alle n vier berucksichtigten Kategorien (Schmerz,
Funktion, Bewegung und Griffstar ke) enorme Einschran kungen bzw. starke intolerable
Schmerzen. Vollig andere Ausgangswerte erreichten die Patienten von Chou et al. und Terry
et al. (62 und 78 Punkte).

Auch nach dem operativen Eingriff konnten die Defizite d er Patienten von Chou und Lee
nicht vollstadndig behoben werden, so dass diese nur einen postoperativen Mayo Score von
67 Punkten aufwiesen. D em gegenuber ze  igten die postoperativen
Untersuchungsergebnisse von Chou et al. u nd Terry et al. einen guten Mayo Score von 88
bzw. 98 Punkten, wobei sich das Bewegungsausmal in beiden Studien trotz Therapie nicht
veranderte. Erhebliche Schmerzlinderungen konnten in allen drei Stu  dien erzielt werden.
Aufgeteilt in die einzelnen Erfolgsstufen des Mayo modified wrist Scor es konnten lediglich
30% der P atienten bei Chou und Lee ein ,exzellentes” bis ,gutes® Resultat vorweisen,

wahrend 70% ein ,ausreichendes” bis ,schlechtes® Gesamtergebnis zeigten. Terry et al.
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erlangte mit seiner Technik der offenen Refixa tion das beste Ergebnis von den dre i Studien:
94% erreichten ein ,exzellentes* Re sultat und 6% ein ,gutes®. Auch die mini-open ,suture
anchor“-Technik von Chou et al. kam nicht ganz an den Erfolg von Terry et al. heran, konnte
jedoch 2/3 ,gute” und 1/3 ,exzellente“ Therapieergebnisse verzeichnen.

Die bislang noch nicht angeflihrten Studien von Hermansdorfer et al. und Sennwald et al.
legten in ihrer Ergebnisauswertung groften Wert auf das Be wegungsausmal, die Griffstarke
und die Schmerzintensitat [63] [143]. Wahrend die Patiente n von Hermansdorfer et al. ein
mittleres Bewegungsausmal’ von 9 6% in der Ext ension-Flexion im Vergleich zur g esunden
Seite erreichten [63], lagdie Studienpopulation von Sennwald et al. in dieser
Bewegungsrichtung leicht dahinter (90%) [143]. Auch bei der Pronation-Supination konnte
Hermansdorfer et al. in seiner Studie ein fast seitengleich es Bewegungsausmal feststellen
(99% der Gegenseite), wahrend Sennwald et al. ganz leicht e Einschrankungen hinnehmen
musste (94% der Geg enseite). Lediglich bei der Radial- und Ulnarduktion zeigten sich
signifikante Unterschiede in beiden Studien. Sennwald et al. ermittelte postoperativ eine
Bewegungseinschrankung in dieser Handgelenksrichtung von 27%, die deutlich Gber der von
Hermansdorfer lag (3%).

Auch die Griffstarke der operierten im Vergleich zur gesund en Hand lag bei den P atienten
von Sennwald et al. na ch dem operativen Eingri ff unterhalb derer von Hermansdorfer et al.
und Chou et al. (70% vs. 87% bzw. 88%).

Schmerzfreiheit bzw. eine Reduktion der Schmerzen konnten Chou et al., Hermansdorfer et
al. und Terry et al. bei 73-100% ihrer Patienten verzeichnen. Bei 12,5 % der Patientenvo n
Sennwald etal. kam es zu keiner Veranderung der Schmerzintensitat und daher zu
Unzufriedenheit unter den Patienten bzgl. der Behandlungsmethode. Bei Herman sdorfer et
al. lag der prozentuale Anteil sogar bei 27%, die postoperativ weiterhin unter unveranderten
Schmerzen litten.

Die Studie von Sennwald et al. versuchte darlber hinaus die Angaben der Schmerzintensitat
Zu objektivieren, in dem sie sie mittels VAS mal. Der VAS-Score sank von praoperativ 7 auf
postoperativ 2,5.

Eine rezidivierende Instabilitat im distalen Radioulnargelenk wurde von Chou und Lee in 38%
der Falle angegeben. Bei Hermans dorfer et al. waren bei 18% der Patienten Folgeeingriffe

erforderlich.

4.4.2.4. Fallserien: arthroskopische Therapie

Von den insgesamt 15 Fallserien, die Lasionen am ulnaren Anteil des TFCC behandelten,
fuhrten acht Studien die Therapie arthroskopisch durch und untersuchten dieses Verfahren.
In diesen acht Studien wurden alle 1B-Lasionen mit einer Refixation mittels ,Naht* therapiert.

Zwei Studien flhrten zusatzlich ein Débridement durch [123] [157]. De Araujo et al. benutzte
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bei seinen 17 Fallen fur die arthroskopische Refixation ein spezielles Instrument — die ,Tuohy
needle” [41] —wahrend Badia und Khanchandani bei ihre n 23 Patienten eine ,ultrasonic
suture welding“-Technik zur Reparatur anwandten [11].  Bei allen S tudien variierte die
analysierte Fallzahl erheblich (11-52 Patienten), wobei da s mittlere Patientenalter keine
relevanten Unterschiede aufzeigte (31-35 Jahre).

Besondere Beachtung gilt jedoch der Erfassung der Therapieergebnisse (s. Tabelle 13).
Haugstvedt und Husby, Tunnerhoff und HauBmann sowie Reiter et al. verwend  eten zur
Objektivierung und Zusammenfassung ihrer Ergebnisse den Mayo modified wrist Score, der
bei allen postoperativ zwischen 80 und 83 Punkten lag [60] [159] [123]. Auch aufgeteilt in die
jeweiligen Erfolgsstufen konnte zwischen den drei Studien kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. 63-70% der Patienten erreichten ein ,g utes” bis ,exzellentes® Resultat,
wahrend 30-37% ein ,ausreichendes” bis ,schlechtes” Resultat zeigten.

Die klinischen Ergebnisse der se chs Studien, die das B ewegungsausmal untersuchten,
zeigten postoperativ  Ubereinstimmend eine &uferst geringe Reduzierung der
Handgelenksbeweglichkeit im Vergleich zur ge sunden Gegenseite [4 1] [43] [60] [11] [123]
[157]. Weiterhin wurden in der Extensions-Flexions-Bewegung, der Pro- und Supination als
auch in der Radial- und Ulnarduktion mindestens 90% des Ausmalies der gesunden
Gegenseite erreicht. Auch die postoperative Griffstarke wurde bei fast allen Studien ermittelt
und lag zwischen 80% und 85% der Gegenseite. Nur de Araujo et al. [4 1] und Millants et al.
[92] untersuchten diese nicht.

Neben der Handgelenksbeweglichkeit spie  Ite auch die Schmerzintensit &t in der
Therapiebewertung eine grofl3e Rolle, so  dass sieind en Studien von Degreef et al.,
Haugstvedt und Husby, Millants et al. und Reiter et al. mittels VAS gemessen wurde. In allen
vier Studien gaben die Patienten nur geringe Schmerzen an (VAS 2,3-3,4). Die Patienten in
der Fallserie von Trumble et al., die mitei nem arthroskopischen Débridement sowie einer
Refixation mittels ,Naht“ behandelt wurden, waren sogar zu 91% schmerzfrei und 9% gaben
eine postoperative Reduktion der Schmerzen an [157]. Zu ahnlich guten Ergebnissen kamen
auch Tunnerhoff und HauBmann, bei denen 90 % der Patienten Uber geringere Schmerzen
oder Schmerzfreiheit berichteten und lediglich 10% die Schmerzintensitat als unverandert
empfanden [159]. Bei Haugstvedt und Husby hingegen gaben nur 9% der Patienten
Schmerzfreiheit an, wa hrend sich aber bei 7 2% die Schmerzen reduzierten; 1 4% der
Patienten klagten Ub er unveranderte Schmerzen und sogar 5 % Uber schlimmere
postoperative Schmerzen als vor der OP [60]. Die schlechtesten Therapieergebnisse bzgl.
der Schmerzintensitat hatte Reiter et al. zu verzeichnen [ 123]. In seiner Studie waren nur
57% der Patienten schmerzfrei bzw. gaben re duzierte Schmerzen an, wahrend 4 3% Uber

unveranderte Schmerzen berichteten.
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In den Studien von Degreef et al. [4 3], Millants et al. [92] und Reiter et al. [123] fa nden sich
dariber hinaus noch  Angaben zum DASH-Score, der ein M essinstrument fur die
Funktionalitat der gesamten oberen Extremit &t darstellt. Der mittlere DASH-Score von
Millants et al. war im Vergleich zu dem von Reiter et al. besser (15 vs. 22), was den Schluss
zulasst, dass die Therapiemethode von Reiteretal. zu einer gréleren
Funktionseinschrankung der betro ffenen oberen Extremitat fihrt. In den Fallse rien von
Degreef et al. und Millants et al.  erreichten 80-87% der Patienten einen ,guten® bis ,seh r
guten“ DASH-Score, wahrend 13-20% einem ,schlechten” Score zugeordnet wurden.

Nur Degreef etal., Millants et al. und Trumble et al. berich teten Uber keinerlei
Komplikationen nach ihrem Behandlungseingriff. 30% der Patienten von de Araujo klagte n
Uber anhaltende Schmerzen im Bereich des H andgelenkes. Bei 25% der Patienten aus der
Studie von Haugstvedt und Husby war eine Re-Arthroskopie nétig, die bei letztlich 10% in
einer Re-OP endete. Eine anhaltende distale Radioulnargelenk-Instabilitat fand sich bei 33%
der Patienten von Tunn erhoff und HauRmann. Auflerdem zeigten in dieser Studie ebenfalls
5% als Komplikation d es stattgehabten Eingriffs eine N. uln aris-Irritation. 4% der Patienten
von Badia und Khanchandani gaben einen postoperativen ulnaren Narbenschmerz an,

wahrend 11% der Patienten aus der Studie von Reiter et al. Gber Parasthesien klagten.

4.4.2.5. Fallserie mit geringerer Evidenz

Die Fallserie von Ruch und Papadonikolakis (2005) muss getrennt von den anderen Studien,
die die arthroskopische Refixation mittels ,Naht“ bei 1B-La sionen untersuchen, betrachtet
werden, da sie methodologische D efizite aufweist [125]. Sie analysiert zwar Uberwiegen d
Palmer 1B-Lasionen (8 9%), jedoch zu einem geringen Teil (11%) sind zusatzlich zu der
ulnaren La&sion auch 1A- und 1D-L&sionen in die Auswertung mit eingeschlossen worden (s.
Tabelle 14). Im Vergleich zu den anderen Studien ist dieser Fallser ie daher eine etwas

geringere Evidenz zuzuordnen.

Ruch und Papadonikolakis flihrten eine Studie mit 35 P atienten durch, bei der sie nach
durchschnittlich 29 Monaten eine Follow-up Rate von 100% erzielten. Alle Patienten wurden
arthroskopisch behandelt, indem die Refixation mithilfe der ,Outside-in“ Technik durchgefiihrt
wurde. Das operative Prozedere bestand darin , dass der periphere Anteil des abgerissenen
ulnokarpalen Diskus wieder an die Gelenkkapsel und an die Extensor carpi ulnaris-Sehne
fixiert wurde.

Bei den Nachuntersuchungen konnten keine Bewegungseinschrankungen im Handgelenk
festgestellt werden. Auch die Griff starke lag mit 73% der gesunden Gegenseite in einem
akzeptablen postoperativen Bereich.

Der mittlere DASH-Score in dieser  Studie bet rug 12. Dieser Score bedeutet, dass die

durchgefihrte Behandlungsmethode bei per ipheren TFCC-L&sionen insgesamt zu,, sehr
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guten® funktionellen Resultaten flhrt. 77% der Patienten erreichten ein ,sehr gutes® Ergebnis
(DASH < 20), 14% ein ,gutes” (D ASH 20-30) und ein ,schlechtes* Resultat (DASH > 30)
wurde bei nur 9% der Patienten ermittelt.

Auch die Angaben der Patienten zur postoperativen Schmerzintensitat waren sehr zufrieden
stellend. 46% der Patie nten gaben Schmerzfreiheit an, wahrend 48% Uber eine Reduktion
der Schmerzen berichteten. Lediglich 6% klagte n auch postoperativ Uber starke Schmerzen

im Bereich des Ulnokarpalen Komplexes.

4.4.2.6. Fallserien: Schlussfolgerungen

Auch diese Fallserien lassen zwar keine therapeutischen Empfehlungen zur Behandlung von
ulnaren 1B-Lasionen zu, jedoch kénnen die Ergebnisse der Studien zusammengef asst und
die unterschiedlichen Eingriffe (arthroskopisch vs. offen ) verglichen werden. Folgende
Tendenzen lassen sich erkennen:

* Die Refixation der ladierten Diskusanteile spielt bei Palmer 1B-Lasionen in der Literatur die
grofite Rolle.

* Die offene Refixation mittels ,Naht” fihrt nicht in jeder Studie zu gut en Ergebnissen bzgl.
des Mayo Scores. Dieses ist jedoch nichtu nbedingt auf eine schlechtere
Behandlungsmethode zurlickzufiihren, da ein vergleichsweise hohes mittleres Patientenalter
oder auffallend schlechte Ausgangswerte vorlagen.

* Die Refixation mittels ,Naht“bei Hermansdorfer et al. ergibt vergleichsweise schlechte
Ergebnisse bzgl. des Schmerzempfindens.

* Die offene Refixation in Verbindung mit einer Ulnakopfverkiirzungsosteotomie fuhrt zu
einer grofleren Bewegu ngseinschrankung des Handgelenkes als eine solitar durch gefuhrte
Refixation (Einschrankung ca. 30% vs. 5%).

* Die arth roskopisch durchgefihrten Behandlungen weisen insgesamt eine héhere
Komplikationsrate auf als die offen durchgefuhrten.

* Signifikante Unterschiede lassen sich klinisch zwischen den offenen und arthroskopisch

durchgefuhrten Therapien nicht erkennen.

4.4.2.7. Vergleich 1B-Lasion ohne vs. mit distaler Radiusfraktur

Ruch et al. fuhrte 2003 eine Studie durch, bei der er 13 P atienten behandelte, die sowohl
eine ulnare 1B-Lasion des Trian gular Fibrocartilage Complex aufwiesen, als auch eine

intraartikulare distale Radiusfraktur [126]. Dieser Fallserie konnte ein Evidenzgra d von 4
zugeordnet werden. Die distale Ra diusfraktur wurde mit einem Fixateur externe sowie K-
Drahten versorgt. Gleichzeitig wurde in einer Operation die ulnare Lasion des TFCC bei allen

Patienten mit einer arthroskopischen Refixation mittels ,Naht“ behandelt.
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Ziel der Studie war zu ermitteln, ob eine sofortige Reparatur des TFCC zu einem stabilen
distalen Radioulnargelenk nach Frakturheilung beitragen kann. Diese Studie warf jedoch
gleichzeitig auch die Frage auf, ob eine distale Radiusfraktur die Therapieergebnisse einer
1B-Lasion beeinflusst oder eventuell sogar verschlechtert. Vergleichswerte zu dieser Studie
lieferten die Fallserien von Degreef et al., Ha ugstvedt und Husby, Millants eta |. sowie
Tunnerhoff und HauRmann, die alle au sschlieRlich Palmer 1B-Lasionen mit einer
arthroskopisch durchgefiihrten Refixation mittels ,Naht“ behandelten [43] [60] [92] [159].
Nach durchschnittlich 24 Monaten wurden alle Patienten von Ruch et al. nachuntersucht und
die Ergebnisse festgehalten (s. Tabelle 15). Bei der Untersuchung de s Bewegungsumfangs
erzielte diese Studie be ssere Ergebnisse als die Studien mit einer alleinigen 1B-Lasion. Es
konnte so gut wie keine Bewegungseinschrankung im Handgelenk beobachtet werden (ROM
E/F 99% der gesunden Gegenseite). Auch bei d er postoperativen Griffstarke konnten keine
signifikanten Unterschiede ermittelt werden (78% vs. 80-85%).

Der mittlere DASH-Score lag in der Studie von Ruch et al. bei 13, wel ches ein sehr gutes
Resultat der Funktionalitat der betroffenen oberen Extre mitat darstellt. Einen Vergleichswert
liefert die Studie von Millants et al., die einen mittleren DASH-Score von 15 angibt.
Insgesamt gaben 92% der von Ruch behandelten Patienten bei ihrer Nachuntersuchun g
Schmerzfreiheit an und 8% verspurten eine Reduktion der Schmerzintensitat. Im Vergleich
dazu kamen die Studien von Haugstvedt und Husby [6 0] sowie von Tunnerhoff und
HauRmann [159] zu einer Schmerzreduktion bzw. Schmerzfreiheit bei lediglich 80-90% ihrer
Patienten. Die restlichen Patienten gaben eine unverand erte Schmerzintensitat oder sogar
eine Verschlimmerung der Schmerzen an.

Bei der gle ichzeitigen Behandlung von Palmer 1B-Lasionen und dist aler Radiusfrakturen
traten in 15% der Falle postoperativ Parasthesien im Bereich des sensiblen dorsalen Astes
des N. ulnaris auf. Ansonsten konnten kein e Komplikationen und auch keine  DRUG-

Instabilitat festgestellt werden.

4.4.2.8. Schlussfolgerung: 1B-Lasion ohne vs. mit distaler Radiusfraktur

Aus dem vorliegenden Vergleich von Pal mer 1B-Lasionen mit 1B-La sionen begleitet von
distalen Radiusfrakturen lassen sich folgende Ergebnisse zusammenfassen:

* Therapieresultate einer arthroskopischen Refixation mittels ,Naht* von Palmer 1B-Lasionen
werden durch eine gleichzeit ige distale Radiusfraktur und deren Versorgung mittels
Fixateure externe nicht beeinflusst.

* Es werden ahnlich gute klinische Ergebnisse beobachtet wie bei einer alleinigen Refixation
von ulnaren TFCC-L asionen. Es bestehen keine Bewegungseinschrankungen im
Handgelenk und die Schmerzreduktion ist ebenfalls erheblich.

 Parasthesien als postoperative Komplikation treten relativ haufig auf (15% der Falle).
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4.4.3. Therapie peripherer Typ 1C-Lasionen

Zur Therapie von peripheren Palmer Typ 1C-Lasionen wurden insgesamt zwei Studien in die
Auswertung einbezogen, die beide dem Studiendesign einer Fallserie entsprachen [36] [95].
Eine der Fallserien bestand aus e iner grofier a ngelegten Studie, die neben 1C-Lasionen
auch andere TFCC-Lasionstypen und deren Therapie n untersuchte [95]. F r diese
Auswertung wurden jedoch diese  Arme ausgeschlossen und lediglich die Palmer 1C-
Lasionen mit ihren Therapieergebnissen berucksichtigt und als Fallserie analysiert.

Die Behandlungsarten waren in b eiden Studien jeweils etwas unterschiedlich, so dass
einerseits die peripheren L&sionen zunachst arthroskopisch déb ridiert wurden und
anschliellend mit einer Refixation mittels eines ,zone-specific repair kit versorgt wurden [36].
Andererseits wurde ausschliel3lich ein arthroskopisches Débridement durchgefiihrt [95].

Beide Studien konnten einem Evidenzniveau von 4 zugeordnet werden.

4.4.3.1. Fallserien

Insgesamt beschaftigten sich zwei Fallserien mit der genauen Untersuch ung von
Therapiemdglichkeiten bei peripheren 1C-Lasionen des Triangular Fibr ocartilage Complex.
Die eine Studie wurde 1997 von Corso et al. durchgefihrt, bei der 45 Patienten behandelt
und nachuntersucht wurden [36]. Di e andere Studie von Miwa et al. [9 5] therapierte nur 8
Patienten mit einer Palmer 1C-L &sion, so dass die Fallzahlen der beiden St udien sehr
unterschiedlich waren (s. Tabelle 16).

Das Behandlungsverfahren von Corso et al. mittels eines ,zon e-specific repair kit"
beinhaltete die Refixation der abg erissenen peripheren Anteile des TFCC wieder an de n
Discus ulnocarpalis.

Miwa et al. behandelte seine Patienten mit einem einfachen arthrosko pischen Débridement
und untersuchte post operativ die Patienten unter B erlcksichtigung von Minamis
Evaluationskriterien [95]. Es erreichten 87,5% der Patienten ,gute® bis ,exzellente” Resultate,
wahrend 12,5% ein ,ausreichendes” Ergebnis erzielten. Das bedeutete, dass 87,5% der
Patienten zufrieden mit ihrer Behandlung waren und keine b is deutlich geringere Schmerzen
empfanden. Alle 8 Patienten (100%) konnten ihre Alltagstatigkeit wieder aufnehmen und
somit an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren. Corso et al. er mittelte dhnliche Ergeb nisse, so
dass 93% seiner Pa tienten insgesamt zufrieden mit der Therapie waren und ihren
Alltagstatigkeiten ~ wieder nachgehen konnten [36]. Zur Objektivierung der
Therapieergebnisse wurde in der Studie von Corso etal.  der Mayo modified wrist Score
angegeben, der im Mittel postoper ativ bei 87,5 lag, was insgesamt betrachtet ein ,gutes”
Behandlungsergebnis bedeutete. Aufgeteilt in die einzelnen Erfolgsstufen erreichten 91% der
Patienten ein ,gutes” bis ,exzellent es* Resultat und nur 9% mussten sich nachd em Mayo

Score mit einem ,ausreichenden®b is ,schlechten® Ergebnis zufrieden geben. Die 7% der
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Patienten, die ein schlechtes Resultat erlangten, gaben postoperativ chronische Sch merzen

oder eine N. ulnaris Dysasthesie an.

4.4.3.2. Fallserien: Schlussfolgerungen

Fallserien lassen therapeutische Empfehlungen nicht zu. Es kdnnen lediglich die Ergebnisse
der analysierten Fallserien zur Therapie von periphe ren 1C-Lasionende s TFCC
zusammengefasst und Therapietendenzen formuliert werden:

* Der Literatur zufolge spielen fiir die Therapie von Pal mer 1C-Lasionen das arthroskopisch
durchgefiihrte Débridement sowie die Refixation des periph eren Anteils des Discus ulnaris
eine entscheidende Rolle.

* Der Mayo modified w rist Score ist nicht dir ekt mit den Minami Evaluationskr iterien zu
vergleichen, jedoch erfassen beide ahnliche Untersuchungskriterien. Sowohl das alleinige
arthroskopische Débridement als auch in Verbindung mit einer Refixation der peripheren
Diskusanteile zeigen vergleichbar gute postoperative Resultate.

* Komplikationsreicher als das alleinige Débridement ist das arthroskopische Débridement

mit anschlieRender Refixation.

4.4.4. Therapie radialer Typ 1D-Lasionen

Insgesamt wurden zwe i Studien zu Therapiev erfahren bei radialen Typ 1D-Lasio nen des
Triangular Fibrocartilage Complex ausgewertet [95] [94].

Die eine Studie war eine Fallserie [94], die a ndere eine retrospektive Kohortenstudie [95].
Diese verglich zwei unt erschiedliche Behandlungsmethoden von radialen TFCC-L &sionen,
indem die eine Studiengruppe mit einem arthroskopischen Débridement versorgt wurde und
die andere Gruppe mit einer a rthroskopisch durchgefiihrten Reparatur mittels ,Naht®
therapiert wurde. Aufgrund ihres S tudiendesigns konnte dieser vergleichenden Studie ein
Evidenzniveau von 2b zugeordnet werden.

Die Fallserie erreichte nur einen Evidenzgrad von 4. Sie untersuchte die
Behandlungsmethode einer Hemire sektions-Interpositions-Arthroplastik in Kombin ation mit
einer offenen Refixation der radialen 1D-Lasion. Diese Studie betracht ete neben radialen
Schaden des TFCC auch noch andere Lasionstypen, die jedoch fiir diese Auswertung nicht
relevant waren. Es wurd e lediglich der Arm mit der Palmer 1D-Lasion e ingeschlossen und

als Fallserie ausgewertet.

4.44.1. Vergleichende Studie

Miwa et al. fuhrte 2004 eine retrospektive Kohortenstudie  zur Therapie von radialen 1D-

Lasionen durch, bei der er 5 Patienten mit einem arthroskopischen  Débridement und 12
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Patienten mit einer arthroskopisch durchgefiihrten Reparatur des radialen Anteils des Discus
ulnocarpalis behandelte [95]. Po stoperativ wurde die Refixations-Gruppe mit einem
Oberarm-Gips flr 3 W ochen versorgt und im Anschluss fur weitere 3 Wochen mit einem
Unterarm-Gips. Die Débridement-Gr uppe hingegen durfte das Handgelenk nach dem
operativen Eingriff sofort bewegen.

Die Nachuntersuchung erfolgte in beiden Kohorten durchschnittlich nach 32 Monaten und die
Untersuchungsergebnisse wurden mithilfe der Minami Evaluationskriterien
zusammengefasst (s. Tabelle 17). Die arthroskopische Reparatur mittels ,Naht* schloss
insgesamt etwas besserab als das arthroskopische Débridement. Wahrend 92% der
Patienten der Refixations-Gruppe Schmerzfreiheit bzw. n  ur noch m oderate Schmerzen
angaben, waren esin der Débridement-Gruppe nur 80%. Auch nach Minami erreichten
lediglich 8% der Refixa tions-Patienten ein ,sch lechtes Resultat und der Rest (92%) ein
~-gutes” bis ,exzellentes” Therapieergebnis. Im Vergleich dazu waren es in der Déb ridement-
Gruppe 20% der Patienten, die ein ,schlechtes” Ergebnis zeigten und 80% mit einem ,guten®
bis ,exzellenten* The rapieresultat. Diese E rgebnisse spiegelten sich auch inder
Patientenzufriedenheit wider.

Bei beiden Therapieformen traten keine Komplikationen auf.

4.4.4.2. Vergleichende Studie: Schlussfolgerungen

Eine absolute Uberlegenheit eines Therapieverfahrens bei radialen TFCC-L&sionen kann die
vorliegende vergleichende Studie nicht be legen. Es kdnnen nur  wenige F olgerungen
abgeleitet werden:

* Die arthroskopische Reparatur mittels ,Naht fihrt insgesamt zu etwas besseren
Therapieergebnissen als das arthroskopische Débridement.

* Komplikationen konnten bei beiden Behandlungstechniken nicht beobachtet werden.

4.4.4.3. Fallserie

Minami et al. berichtete anhand einer Fallserie tGber die Ergebnisse einer offenen Refixation
von radialen 1D-Lasionen in Verbindung miteine r Hemiresektions-Interpositions-
Arthroplastik (HIA) [94]. Auf fast allen nativen Roéntgenaufnahmen konnte eine Ulna-Plus-
Variante festgestellt werden, die durchschnittlich 3 mm betrug (2-6 mm).

Eine Nachuntersuchung wurde bei allen Patie nten im Mittel nach un gefahr 42 Monaten
durchgefiihrt. Dabei ergab sich eine Verbesserung der Ha ndgelenksbeweglichkeit in allen
drei Ebenen, so dass in sgesamt keine Bewegungseinschrankung mehr festzustellen war (s.
Tabelle 18). Auch die Griffstarke verbesserte sich von praoperativ 42% der gesunden
Gegenseite auf postoperativ 86%. Alle Patienten (100%) berichteten beim Follow-up Gber

Schmerzfreiheit bzw. zumindest Uberein e Reduktion der Schmerzintensitat. Die
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Alltagstatigkeit konnten 100% der Patienten nach dem operativen Eingriff wieder aufnehmen,
jedoch war eine hohe Komplikationsrate bei dieser Therapiemethode zu beobachten. Es kam
in 18% der Falle zu  einer ECU-Sehnenentziindung, in 9% an der Stelle der ulnaren

Hemiresektion zu einer Fraktur und bei 18% der Patienten zu einer Re-OP.

4.4.4.4. Fallserie: Schlussfolgerungen

Auch diese Fallserie lasst keine  therapeutische Empfehlung zu,  jedoch k6 nnen die
Ergebnisse zur Therapie von radialen TFCC-Lasionen zusammengefasst werden:

* Die Therapie durch eine Hemiresektion s-Interpositions-Arthroplastik in Verbindung mit

einer Refixation der ladierten radialen Ante  ile des Discus ulnocar palis ergibt klinisch
funktionell gute Ergebnisse.

* Dieser Eingriff ist jedoch duferst aufwendig und es treten verstarkt Komplikationen wie

ECU-Sehnenirritationen, Frakturen oder die Notwendigkeit einer Re-OP auf.

4.4.5. Therapie peripherer TFCC-Lasionen

Zu Therapieverfahren bei traumatisch bedingte n peripher lokalisierten TFCC-Lasionen, die
die Palmer Klassen 1B, 1Cun d 1D beinhalten, wurden insgesamt sechs Studien
ausgewertet [158] [147] [157] [145] [35] [94]. Bei zwei dieser Studien wurde jeweils ein Arm
im Rahmen arthroskopischer 1B-Lasionen bzw. 1D-Lasionen zu vor bereits genauer
untersucht [157] [94].

In diese Auswertung wurden nun nur die Studien eingeschlossen, die sich mit der Therapie
von Palmer 1B-, 1C- als auch 1 D-Lasionen befassten. Besondere Beachtung galt den
Behandlungsresultaten und dere n Analyse. Alle sech s Studien wurden als Fallserie n
ausgewertet und einem Evidenzgrad 4 zugeordnet.

In nahezu allen Studien wurden jeweils leicht unterschiedliche Behandlungsmethoden
angewandt, wobei eine Refixation der |adierten Diskusant eile immer durchgefihrt wurde.
Daruber hinaus erfolgte in drei Studien zunachst die Glattung der Wund rander mittels eines
arthroskopischen Débridements [158] [147] [157]. Eine dieser Studien fuhrte im Anschlu  ss
zusatzlich eine offene Ulnaverkirzung durch  [158]. Zwei andere Studien berichteten
hauptsachlich von einer Therapie mittels Refixation und nur gegebenenfalls wurde bei ihren

Patienten eine Ulnaverkirzung angewandt [145] [35].

4.4.5.1. Fallserien

In sechs Fallserien wurde ein und dieselbe Ther apie bei drei verschiedenen
Diagnosestellungen durchgefihrt. Die Gemeinsamkeit aller Diagnosen bestand darin, dass

sich der Schaden jeweils im periph eren Anteil des Triangular Fibrocartiiage Complex bzw.
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des ulnokarpalen Diskus befand. Unterschiede zeigten sich aber in der Haufigkeitsverteilung
der einzelnen Diagnosestellungen (s. Tabelle 19). Wa hrend ind en zu vergleichenden
Studien 1B-Lasionen mit einer Ha ufigkeit zwischen 13 und 51% au ftraten, waren 1C-
Lasionen nur bei 8-3 0% derF alle vertreten. Auch 1D-Lasionen konnten inden
Studienpopulationen haufig festgestellt werden (19-70%).

Ansonsten zeigten alle sechs Studien keine signifikanten Unterschiede bezlglich
StudiengrofRe (16-37 Patienten) und mittleres Patientenalter (21-39 Jahre).

Cooney et al. sowie S hih und Le e fiihrten Studien durch, bei denen sie als Therapie flr
periphere TFCC-Lasionen eine offene Refixation und im Anschluss gegebenenfalls eine
Ulnaverkiirzung wabhlten [35] [145]. Wahrend Shih und Lee [145] zur Refixation der
abgerissenen Anteile des TFCC Teile der Extensor carpi ulnaris-Sehne ve rwandten,
benutzte Cooney et al . [35] Naht material. Beide Studien hielten ihre Therapieergebnisse
mithilfe des Mayo modified wrist Scores fest. Diesen Score wahlte Shih et al. e benfalls in
einer anderen Studie, bei der er 3 7 Patienten mit einem arthroskopischen Débridement in
Verbindung mit einer Refixation mit tels ,Naht* therapierte [147]. Signifikante Unterschiede
gab es zwischen den drei Studien nicht, wobei insgesamt betrachtet die Studie von Cooney
et al. etwas schlechtere Ergebnisse erzielte. Hier erreichten nur knapp 80% der Patienten ein
~gutes” bis ,exzellentes” Resultat, wahrend es bei den beiden Studien von Shih et a I. um die
90% waren. Den restlichen 10% ko nnte ein ,ausreichendes” Therapieergebnis zugeordnet
werden. Bei Cooney et al. resultierte hingegen in 18% der Félle ein , ausreichendes® und
sogar in 3% ein ,schlechtes“ Ergebnis.

Die anderen zu vergleichenden Studien von Tr umble et al. (2 Studien aus dem Jahr 1997)
und Minami et al. (1991) legten bei ihrer therapeutischen Er gebnisdokumentation mehr Wert
auf den Bewegungsumfang des Handgelenkes [158] [157] [94]. Auch dabei konnte n jedoch
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Die Ergebnisse der beiden Studien von
Trumble et al. lagen sehr nah beieinander wie auch ihr mittlerer Nachuntersuchungszeitraum
(29-34 Monate). Bei Minami et al. hingegen wurden die Patienten erst nach durchschnittlich
41 Monaten nachuntersucht und ha tten etwas bessere Resultate zu verzeichnen. Wahrend
Minami et al. keinerlei Bewegung seinschrankungen bei seinen Patienten beobachtete,
ermittelte Trumble et al . leichte Bewegungsdefizite im Ha ndgelenk (11-17% im Vergleich
zum gesunden Handgelenk).

Fur die postoperative Griffstarke lagen keine  Unterschiede vor. In den Studie n, die sie
ermittelte, lag sie um 85% bezogen auf die gesunde Seite und nahm damit insgesamt im
Vergleich zum praoperativen Status zu. Die Griffstarke-An gaben von Shih und Lee wurden
nicht beachtet, da sie zu ungenau waren (65-90%) [146].

Berticksichtigt wurden bei fast allen Stu dien die subjektiven Angaben bzgl. der

Schmerzintensitat am Handgelenk. Ungefahr 90% der P atienten in beiden Studien von
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Trumble et al. gaben b ei der Nach untersuchung Schmerzfreiheit an. Der Rest berichtete
Uber reduzierte Schmerzen. Auch Minami et al. erreichte mit seiner o ffenen Refixation in
Verbindung mit einer Hemiresektions-Interpositions-Arthroplastik (HIA) bei der Mehrzahl
seiner Patienten (62,5%) Schmerzfreiheit und bei 37,5% eine Reduktion der Schmerzen. In
der Studie von Shih et al., der ein  arthroskopisches Débridement und eine ansch lieRende
Refixation mittels der ,Inside-out” Methode durchfiihrte, war das Verhaltnis umgekehrt. Das
bedeutete, dass 27% der Patienten schmerzfrei waren und der Rest (73%) immerhin Uber
eine Reduktion der Schmerzen berichtete. Cooney et al. k  onnte insgesamt nur b ei 79%
seiner Patienten Schmerzfreiheit bzw. eine reduzierte Schmerzintensitat verzeichnen.

Die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Therapie lag bei fast allen Studien um die 90%, nur
Cooney et al. konnte lediglich eine Patientenzufriedenheit von 79% aufweisen.

Parasthesien traten insgesamt in f ast 10% der Falle bei Trumble et al . auf, verteilt auf das
Patientengut beider Studien. Shih et al. beob achtete bei 8% der Patienten, die mit einer
offenen Refixation mittels ECU-Seh ne therapiert wurden, eine oberflachliche Wun dinfektion
und in sein er anderen Studie bei 11% eine n gerissenen Kirschner-Draht. Die meisten
Komplikationen musste Minami et al. mit seiner Therapie, bei der eine offenen Refixation in
Verbindung mit einer HIA durchgefihrt wurde, akzeptieren. 25% der Patienten entwickelten
eine ECU-Sehnenentziindung, 6% eine Fraktur im Bereich der HIA und bei 12,5% war eine
Re-OP nétig.

4.4.5.2. Fallserien: Schlussfolgerungen

Aufgrund der Tatsach e, dass Fa llserien keine therapeutischen Empfehlungen zulassen,
kénnen lediglich die Ergebnisse der Ther apie von 1B-, 1C- und 1D-L&sionen
zusammengefasst werden:

* Liegen Unklarheiten Uber die genaue Zugehorigkeit einer TFCC-Lasion zur Klasse 1B, 1C
oder 1D vor, so sch eint grundsatzlich eine Refixation der gesch &adigten TFCC-Anteile
sinnvoll zu sein. Eventuell kann ein vorheriges Débridement oder auch eine Ulnaverkirzung
in Betracht gezogen werden.

» Die Therapie durch ein arthroskopisches Débridement in Verbindung mit einer Refixation
oder auch zusatzlich noch einer Ulnaverkurzung fuhrt zu relativ einheitlichen guten klinischen
Ergebnissen mit einer Reduktion de r Beweglichkeit um lediglich 10% u nd einem deutlichen
Uberwiegen von ,guten” bis ,exzellenten“ Mayo-Score Ergebnissen  (90%). Diesen guten
Resultaten entsprechen auch die Ergebnisse der offenen Refixation  mittels der Extensor
carpi ulnaris-Sehne ggf. in Verbindung mit einer Ulnaverkirzung.

* Das Verf ahren der offenen Refixation mitt els ,Naht“ ggf. in Kombination mit einer
Ulnaverkirzung (Cooney et al.) flhrt vergleich sweise zu etwas schlechteren Ergebnissen

bezogen auf die Mayo-Score Resultate und die Schmerzintensitat.
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* Die offen e Refixation mittels ,Na ht* in Verbindung mit einer HIA fhrt zu einer auffallig

hohen Komplikationsrate.

4.4.6. Therapie traumatischer TFCC-Lasionen

Bei der Lite raturrecherche wurde e ine verwertbare Studie zur Thera pie von tra umatisch
bedingten Lasionen des Triangular Fibrocartiiage Complex gefunden und ausgewertet. Es
handelte sich dabeiu m eine retrospektive Kohortenstudie, derje doch aufgrund ihrer
allgemein gehaltenen, sehr unspezifischen Diagnosestellung lediglich ein Evidenzgrad von 4
zugeordnet wurde.

Verglichen wurde in dieser Kohortenstudie die  klinischen Ergebnisse zweier Eingriffsarten
bei traumatisch bedingten TFCC-Lasionen: offene versus arthroskopische Reparatur, bei der

jeweils Nahtmaterial zur Refixation der ladierten TFCC-Anteile benutzt wurde.

4.4.6.1. Vergleichende Studie mit geringerer Evidenz

Anderson et al. [7] fuhrte 2008 eine vergleichende Studie mit insgesamt 76 Patienten durch,
die relativ gleichmalfig auf zwei Therapiegruppen verteilt wurden. Er verglich bei traumatisch
bedingten TFCC-Lasionen die klinischen Ou tcomes zwischen Patienten, die  mit einer
arthroskopisch durchgefiihrten (37 Patienten) und einer o ffenen Reparatur (39 Patienten )
therapiert wurden. Genauere Einschlusskr iterien auler traumatisch be dingte Schaden am
peripheren Triangular Fibrocartilage Complex wurden nicht for muliert, so dass die
Diagnosestellung sehr unspezifisch war.

Das mittlere Patientenalter in beiden Studiengruppen war vergleichbar, wahrend sich die Zeit
der Nachuntersuchung erheblich unterschied (s. Tabe lle 20).In der arthroskopisch
durchgefihrten ,Reparatur-Gruppe® betrug sie im Mittel 32 Mona te und die offene
-Reparatur-Gruppe® wurde nach durchschnittlich 53 Monaten nachuntersucht.

Die klinischen Therapieergebnisse der zwei Kohorten wurden mithilfe des Ma yo modified
wrist Scores, DASH- Scores und der Visual Analogue Scale (VAS) verglichen. Aulierdem
wurden Griffstarke und Bewegungsumfang des Handgelenkes gemessen.

Grundsatzlich kann fest gehalten werden, dass bei alle n klinischen U ntersuchungen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Therapiegruppen festgestellt werden konnten.

Der mittlere postoperative Ma yo Score lag in beiden Ko horten bei ungefahr 71. In der
arthroskopischen Reparatur-Gruppe erreichten 61% ein ,gutes® bis ,e xzellentes® und 39%
ein ,ausreichendes® bis ,schlechte s“ Therapieergebnis. Die Patienten mit der offenen
Reparatur des TFCC erlangten ahn liche Resultate. Bei ihnen konnten 67% der Patienten
anhand des Mayo Scores einem ,guten” bis ,exzellenten Ergebnis zugeordnet werden,

wahrend 33% nur ein ,,ausreichendes” bis ,schlechtes” erreichten.
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Beide Therapiegruppen zeigten eine Bewegungseinschrankung des Handgelenkes von ca.
30%. Auch die post operative Griffstarke verbesserte sichnur  minimal, so dass
durchschnittlich in beiden Kohorten ca. 70% im Vergleich zur gesunden Seite erreicht wurde.
Auch der VAS-und DASH-Score zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen der
arthroskopischen und offenen Reparatur-Methode. Wahrend die Patienten mit
arthroskopischem Eingriff auf einen mittleren VAS-Score von 2,5 kamen, erlangte die ,offene
Gruppe“ einen von 1,5. Der mittlere DASH-Score lag bei beiden Gruppen ungefahr bei 20.
Komplikationen traten sowohl bei d er arthroskopischen als auch bei der offenen Reparatur
auf. Die arthroskopische Gruppe berichtete bei 14% ihrer Patienten Uber eine postoperative
DRUG-Instabilitat, bei 22% uber eine Hyperasthesie im Bereich des N. cutaneus  dorsalis
(Ast des N. ulnaris) und bei 11% Uber eine ECU-Sehnenentziindung. In 25% der Falle war
sogar eine Re-OP notwendig. Bei der offenen ,Reparatur-Gruppe® war in 28% der Falle eine
Re-OP notig. Ansonsten hatte diese Gruppe die gleichen Komplikationen zu verzeichnen,
jedoch traten diese prozentual gesehen haufiger auf, da 21 % der Patienten an einer DRUG-

Instabilitat litten, 36% an einer Hyperasthesie und 26% an einer ECU-Sehnenirritation.

4.4.6.2. Vergleichende Studie: Schlussfolgerungen

Die vorliegende vergleichende Studie kann d ie Uberlegenheit eines Therapieverfahrens bei
traumatischen TFCC-Lasionen nicht belegen. Nur wenige Folgerung en kdnnen abgeleitet
werden:

* Die arthroskopisch durchgefiihrte und die offene Reparatur des TFCC fiihren zu a hnlichen
klinischen Ergebnissen und einer vergleichbaren Schmerzreduktion.

* Durch beide Eingriffsarten nimmt der Bewegungsumfang im Handgelenk leicht ab und die
Griffstarke verbessert sich nur minimal.

* Die offen e Methode ist assoziiert mit ein em hdéheren Komplikationsrisiko, z.B. einer

Nervenschadigung (Hyperasthesie) oder einer ECU-Sehnenirritation.
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4.5. Therapie degenerativer TFCC-Lasionen

4.5.1. Therapie degenerativer Typ 2-Lasionen

Die Literaturrecherche ergab funf Studien zur Therapie von degenerativen Lasionen des
Triangular Fibrocartilage Complex. Zwei dieser Studien behandelten a usschliel3lich Typ 2-
Lasionen [68] [144], so dass ihnen aufgrund ihres soliden Studiendesigns als Fallserien ein
Evidenzniveau von 4 zugeordnet werden konnte.

Beide Fallserien besch rieben unterschiedliche Therapieverfahren. Einerseits wu rde ein
arthroskopisches Débridement in Verbindung mit einer offen en Ulnaverkirzung angewendet
und andererseits eine offene Rekonstruktion mittels ECU-Sehne. Zusatzlich wurde bei dieser
Studienpopulation in beinahe allen Fallen eine Ulnaverkirzung (89% der Falle) durchgefihrt.
Davon getrennt wurden zwei weitere Studien untersucht [154] [93], die jedoch aufgrund ihrer
methodologischen Defizite eine geringere Evide nz aufweisen. Beide Fallserien zeigt en sehr
gemischte Kollektive (Palmer 2C-, 2D-, 1A- und 1D-Lasionen) bzw. nur sehr ungena u
beschriebene Diagnosestellungen (degenerative und traumatische Lasionen). Diese Studien
sollen zwar an dieser Stelle genannt werden, jedoch ist es nicht mdglich, aus ihnen
evidenzbasierte Aussagen bzgl. Behandlungsoptionen degenerativer TFCC-Lasionen zu
treffen.

Eine Studie konnte fir die weitere Auswertung nicht bertcksichtigt werd en [46], da in dieser
Fallserie drei verschiedene Therapieverfahren durchge  fihrt  wurden, die
Nachuntersuchungsergebnisse jedoch nicht entsprechend getrennt behandelt worden waren.
Zur detaillierten Auswertung kamen somit zwei Fallserien mit einem Evidenzgrad 4 und zwei
weitere Fallserien mit einem ge  ringeren Evidenzgrad, die wegen methodologische n

Unzulanglichkeiten nur begrenzt analysiert werden konnten.

4.5.1.1. Fallserien mit hoherer Evidenz

In insgesamt zwei Fallserien wurden Uber Therapieergebnisse von degenerativen Lasionen
des Triangular Fibrocartilage Complex berichtet. Wahrend die Studie von Shih et al. [144] 27
Patienten beinhaltete, umfasste die Fallserie von lwasaki et al. [68] 53 Studienteilnehmer.
Diese hoéhere Patientenanzahl spie gelte sich auch in der b reiteren Diagnosestellung wider.
Iwasaki et al. schloss sowohl Palmer 2B-, 2 C-, 2D- als auch 2E-Lasionen ein, wahrend Shih
et al. in seiner Studie nur 2B- und 2C-Lasione n zu verzeichnen hatte (s. Tabelle 21). Die
durchschnittliche Nachuntersuchungszeit war in beiden Studien vergleichbar (26 Monate),
wie auch die mittlere Zeit bis zur Behandlung (15-16 Mo nate). Die Studienpopulation von
Iwasaki et al. wurde mittels arthroskopischem Débridement und einer zusatzlichen offenen
Ulnaverkiirzungs-Osteotomie behandelt. Die Patienten von Shih et al. wurden hingegen mit

einer offenen Rekonstruktion beha ndelt, bei der die Sehne des M. e xtensor carpi ulnaris
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verwendet wurde. In 89% der Falle schloss sich an diese Behandlung eine Ulnaverkirzungs-
Osteotomie an.

Beide Studien verwendeten zur Objektivierung ihrer po stoperativen
Untersuchungsergebnisse den Mayo modified wrist Score. Ilwasaki et al. gab bei 66% der
Patienten ein ,gutes® bis ,exzellentes” Therapieresultat an, welches in der Studie von Shih et
al. von 85% der Studienpopulation erreicht wurde. Die restlichen 15% der Patienten von Shih
et al. zeigten bei der Nachuntersuchung ein ,ausreichendes® Ergebnis.

Iwasaki et al. legte im Follow-up zusatzlich grofsen Wert auf die Untersuchung der
Beweglichkeit des Handgelenks. Er stellte postoperativ keinerlei
Bewegungseinschrankungen fest, und die Griffstarke na hm von praoperativ 84% au f
postoperativ. 91% der gesunden Gegenseite zu. 57% der Studienpopulatio n gaben
Schmerzfreiheit an, wahrend 34% von reduzierten Schmerzen berichteten. Lediglich 9% der
Patienten klagten Uber eine unveranderte Schmerzintensitat.

Bei Uberd er Halfte d er Patienten vonlwasaki et al. zeigte sichim Verla uf eine
Metallunvertraglichkeit der Osteotomie-Platte, so dass diese nach durchschnittlich 23
Monaten entfernt wurde. Auch Shih et al. berichtete Uber Ko mplikationen, wie ulnare
Dysasthesien (7%) oder eine oberflachliche Wundinfektion (4%).

4.5.1.2. Fallserien mit geringerer Evidenz

Die Fallserien von Tomaino et al. [154] und Minami et al. [93] missen gesondert betrachtet
werden, da sie starke methodologische Unzulanglichkeiten aufweisen. Neben der Therapie
von degenerativ verursachten TF  CC-L&sionen werden zusatzlich auch traumatische
Schaden am Triangular Fibrocartilage Comple x behandelt und untersucht (s. Tabelle 22).
Die Diagnosestellungen in beiden Studien sind somita ulerst heterogen. Aufgrund der
geringen Evidenz sollten keine Schlussfol gerungen bzgl. der Therapie von degenerativen
TFCC-Lasionen aus diesen Studien abgeleitet werden.

Als Behandlungsverfahren wurde in beiden F  allserien das arthroskopische Débridement
angewandt. Zusatzlich fihrte T omaino et al. bei seiner Studienpopulation eine
Ulnaverkiirzung mittels ,Wafer Procedure® durch, da 100% der Patienten eine Ulna-Plus-
Variante zeigten. Die durchschnitt liche Zeit bis zur po stoperativen Nachuntersuchung
unterschied sich in beiden Fallserien erheblich. Wahrend es in der Studie von Minami et al.
im Mittel fast 3 Jahre waren, lag sie bei Tomaino et al. lediglich bei 14 Monate.

Bei der Nachuntersuch ung ergab sich fiir die ausschlieRlich arthroskopisch dé bridierten
Patienten ein fast normales Bewegungsausmal des Handgelenks (93% der gesunden
Gegenseite). Die Griffstarke verbesserte sich p ostoperativ in beiden Studienpopulationen.
75% der Patienten von Tomaino et al. waren mit dem therapeutischen Ergebnis ,sehr

zufrieden® und 25% ,zufrieden®. Bei Minami et  al. waren demgegenuber insgesamt 80%
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.zufrieden®, wahrend fast 20% »unzufrieden® mit der Behandlung waren. In der

Studienpopulation von Minami et a |. empfanden ungefahr 13% der Patienten post operativ
schlimmere Schmerzen als praoper ativ, so dass bei diese n ein Re-OP stattfand. Bei den
restlichen Patienten bestand Schmerzfreiheit ( 31%) oder sie berichte ten zumindest tiber
reduzierte Schmerzen (56%). Tomaino et al. konnt e bei 67% seiner Patienten

Schmerzfreiheit feststellen und bei dem Rest (33%) geringere Schmerzen.

4.5.1.3. Fallserien: Schlussfolgerungen

Fallserien lassen zwar keine Therap ieempfehlungen zu, jedoch kénnen die Ergebnisse der
Auswertung zusammengefasst und Tendenzen formuliert werden. Im Vordergrund dieser

Schlussfolgerungen stehen die Resultate der Analyse der Fallserien mit hdherer Evidenz:

* Die Therapie von degenerativ verursachten T FCC-Lasionen setzt sich aus zwei Saulen
zusammen: zum einen die Behandlung des eig entlichen TFCC-Schadens, zum anderen die
langfristige Entlastung des Ulnokarpalen Komplexes mittels Ulnaverkirzung.

* Beider Behandlung der eigentlichen TFCC-Lasion fuhrt sowonhl das arthroskopische
Débridement als auch die offene Refixatio n zu guten klinische n Ergebnissen. Die

Uberlegenheit eines Verfahrens kann anhand der vorliegenden Studien nicht belegt werden.

e Das arthroskopische Débridement inV erbindung  mit einer offen en
Ulnaverkirzungsosteotomie fuhrt zu einer nor malen, mit der Gegenseite vergleichbaren

Handgelenksbeweglichkeit.
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4.6. Einteilung der Studien nach der Behandlungsart

Wahrend zuvordie Studien nach der Lo kalisation der Schadigung am Triangular
Fibrocartilage Complex eingeteilt und miteinander verglichen wu  rden, soll nun der
Schwerpunkt aufder Betrachtung der Behandlungsar t liegen. Abh&ngig von dem
Therapieverfahren wurden die Studien in Gruppen zusammengefasst u nd analysiert. Dabei
soll eine b esondere Beachtung den Behandlungsverfahren bezogen auf die jeweilige
Diagnosestellung gelten und daraus resultierende Differenzen oder auch Ge meinsamkeiten

herausgearbeitet werden.

4.6.1. Arthroskopisches Débridement und Refixation

Bei der Literaturreche rche wurden drei Studien gef unden, die die Effizienz des
arthroskopischen Débridements und einer anschlieRend en Reparatur der Lasionde s
Triangular  Fibrocartlilage Complex untersuchten. Die Techniken der Refixation
unterschieden sich in den Studien minimal, jedoch hatten sie als Gemeinsamkeit, dass alle
Nahtmaterial zur Reparatur der TFCC-Lasionen verwendeten. Analysiert wurde das klinische
Outcome dieser Therapie bei Palmer 1B-, 1C- und 1D-Lasionen.

Den insgesamt zwei F allserien [123] [36] stand lediglich eine vergleichende St udie [157]
gegenuber. Dabei konnte der Kohortenstudie ein Evidenzgrad 2b zuge ordnet werden. Die

beiden Fallserien wiesen ein niedrigeres Evidenzniveau auf (Grad 4).

4.6.1.1. Vergleichende Studie

Die Kohortenstudie von Trumbl e et al. verglich die Effizienz des arthroskopische n
Débridements mit anschlieRender Refixation  mittels Naht bei radialen TFCC-L  &sionen
(Palmer 1D) und ulnaren Lasionen (Palmer 1B). Es wurden 13 Patienten mit einer Palmer
1D-Lasion therapiert und nachuntersucht und 11 Patienten mit einer P almer 1B-L&sion (s.
Tabelle 23). Die beiden Kohorten wiesen fir das durchschnittliche Patientenalter und fir die
mittlere Nachuntersuchungszeit keine relevanten Unterschiede auf. Au ch die postoperative
Behandlung war in beiden Gruppen gleich: alle Patienten trugen f ir 6 Woch en einen
Oberarm-Gips in Supinationsstellung.

Die klinischen Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unterschiede. Jedoch konnte eine
geringfugig bessere Beweglichkeit fur die ulnare Refixationsgruppe festgestellt werden (91%
vs. 87%). Demgegenlber konnte fu r die radiale Refixationskohorte postoperativ eine etwas
hohere Griffstarke (89% vs. 83%) verzeichnet werden. Etwas bessere Ergebnisse bzgl. des
subjektiven Schmerzempfindens erzielte die Therapie nach uln aren TFCC-L&sionen.

Wahrend in dieser Kohorte 91% der Patienten Schmerzfreiheit angab en, waren es in der
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radialen Lasionsgruppe nur 85%. Die restlichen Patienten duRerten in be iden Gruppen
postoperativ eine Reduktion der Schmerzen im Vergleich zu ihrem praoperativen Zustand.

In beiden Kohorten traten keine Komplikationen auf.

4.6.1.2. Vergleichende Studie: Schlussfolgerungen

Die vorliegende vergleichende St udie zeigte bei der A nwendung des arthroskopische n
Débridements und der anschlieBenden Refixation mittels Nahten keine signifikanten
Unterschiede fir Palmer 1B- und 1 D-Lasionen. Die Uberlegenheit des Therapieverfahrens

bei einer b estimmten Diagnosestellung konnte somit nicht belegtw erden. Nur wenige

Folgerungen kénnen aufgrund der Kohortenstudie abgeleitet werden:

e Die Beh andlung nach ulnaren TFCC-Las ionen fuhrt zu einem etwas be sseren
Bewegungsumfang des Handgelenkes als nach radialen Lasionen.

» Die klinischen Unter suchungen zeigen postoperativ leicht hdhere Griffstarken fir die
radialen Lasionen als fur die ulnaren Schaden.

* Die Schmerzreduktion nach Behandlung der ulnaren TFCC-Lasionen scheint erfolgreicher

Zu sein.

4.6.1.3. Fallserien

In beiden Fallserien [ 123] [36] wurde ausfiihrlich GUbe r die Therapieergebnisse nach
arthroskopischem Débridement und anschlieRender Refixation mittels Naht bei Schaden des
Triangular Fibrocartilage Complex berichtet. Die Studie von Reiter et al. [123] untersuchte
die Effizienz dieser Behandlungsmethode bei ulnaren Palmer 1B-Lasio nen, wahrend Corso
et al. [36] sie bei per ipheren Palmer 1C-Lasio nen betrachtete. Beide Studien wurden im
Rahmen dieser Arbeit bereits an anderer Stelle erwahnt, jedoch mit einem unterschiedliche n
Betrachtungsschwerpunkt (s. Seite 53 und 57). Hier sol | nundas Augenmerk aufden
Therapieergebnissen bezogen auf die Diagn osestellung liegen. Die Patienten beider
Fallserien wurden vom Prinzip her gleich behandelt, jedoch unterschied sich ihre Lokalisation
des TFCC-Schadens (1B- vs. 1C-Lasion).

Die zwei Studien schlo ssen eine ungefdhr gleich grol’e Patientenanzahl ein (4 6 vs. 45
Patienten), die sich in ihrem durchschnit tlichen Alter sehr dhnelten (34 vs. 3 3 Jahre).
Wahrend in der Studie von Reiter et al. die mittlere Nachbeobachtungszeit nur bei 11
Monaten lag, betrug diese bei Corso et al. 37 Monate. 45% der Patienten von Corso et al.
hatten neben einer peripheren Palmer 1C-Lasion noch zu satzliche karpale Bandschaden (s.
Tabelle 24).

Die klinischen Ergebnisse wurden in beiden Fallserien mithilfe des Mayo modified wrist
Score zusammengefasst. Insgesamt unterschied er sich in den zwei Stu dien nur

unwesentlich (80 vs. 87,5), jedo ch zeigten sich Unte rschiede in der Verteilung der

69



Ergebnisse

Scorewerte. Wahrend bei den Patienten mit einer Palmer 1C-Lasion 64,4% ein ,exzellentes®
Therapieergebnis zeigten, waren es bei denen mit einer 1B-L&sion lediglich 22%. 41% der
Patienten von Reiter et al. erreichten ein ,gutes” Ergebnis, jedoch fast genau so viele ein
»-ausreichendes® bis ,schlechtes” Resultat. Bei Corso eta [|. waren es wesentlich weniger
Patienten, die ein ,ausreichendes” bis ,schlechtes” Ergebnis zeigten (9%).

Diese Ergebnisse spiegelten sich auch in der subjektiven Zufriedenheit der Patienten mit der
Behandlung wider. Wa hrend 93% der Patien ten, die vo rher an ein er 1C-Lasion litten,
insgesamt zufrieden mit dem Therapieergebnis waren, waren es bei den Patienten mit einem
1B-Schaden nur 63%. In der Gruppe mitder ulnaren T FCC-L&sion gaben postoperativ
lediglich knapp Uber die Halfte der Patienten Schmerzfreiheit bzw. eine Reduktion der
Schmerzen an. Weniger als die Halfte empfanden unveranderte Schmerzen.

In der Studie von Reiter et al. fanden sich dartiber hinaus noch Angaben zum DASH-Score
(22 Punkte), zum VAS (postoperativ: 3,4) und zur Beweglichkeit des Handgelenks. Es ergab
sich bei seinem Patientenkollektiv eine Reduzierung der Handgelenkb eweglichkeit um 10%
im Vergleich zur gesunden Gegenseite.

Bei 11% der Patienten mit einer 1B-Lasion traten postop  erativ Parasthesien auf. In dem
Kollektiv der 1C-Lasionen zeigten 5% der Patienten N. ulnaris Dysasthesien und 2%

chronische Schmerzen.

4.6.1.4. Fallserien: Schlussfolgerungen

Fallserien lassen keine therapeutischen Empfehlungen zu, jedoch kénn en die Erge bnisse
der analysierten Studien zum arthro skopischem Débridement und anschliellender Refixation
mittels Nahten bei Palmer 1B- und 1C-Lasionen zusammengefasst werden:

» Orientiert am gesamten postope rativen Mayo Score flhrt die 0.g. operative  Therapie
sowohl bei Palmer 1B- als auch bei 1C-Lasionen zu dhnlich guten klinischen Erg ebnissen
(80 vs 87,5 Punkte).

* Die Behandlung bei Palmer 1C-Lasionen fu hrt jedoch zu erheblich mehr ,exzellenten “
Therapieergebnissen und vergleichsweise w eniger ,ausreichenden® bis, schlechten®
Resultaten gemessen am Mayo modified wrist Score. Dieses konnte d afur sprechen, dass
ein  Débridement mit anschlielender Refixation bei Palmer 1 C-Lasionen
erfolgversprechender ist als bei 1B-Lasionen. Jedoch sollte dabei beachtet werden, dass die
mittlere Nachuntersuchungszeit in der Gruppe der 1C-Lasionen wesentlich langer w ar (ca. 3

Jahre vs. 1 Jahr).
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4.6.2. Offene Rekonstruktion mittels ECU-Sehne

Bei einer a usfihrlichen Literaturrecherche wurden zwei Studien gefunden, die ein und
dieselbe Therapie bei unterschiedlichen Diagnosestellungen untersuchten [144] [145]. Beide
verwandten zur Behandlung des jeweilig vorliegenden TFCC-Schadens eine offen
durchgefiihrte Rekonstruktion unter Zuhilfenahme der Sehne des M. extensor capitis ulnae.
Dabei wurde ein Teil d er eigentlichen ECU-Sehne exzidiert und ein Tunnel auf der dorsalen
Seite der Ulna zum Processus styloideus de s Radius und zusatzlich im Processus einen
Tunnel von dorsal nach palmar g ebohrt. Letztlich konnte so die ECU-Sehne d urch den
Tunnel auf der dorsale n Seite der Ulna zum Processus styloideus des Radius und palmar
wieder zurlick zur Ulna geflhrt und so der TFCC rekonstruiert werden. Zusatzlich wurde in
den zwei Studien in einer vergleichbaren Anzahl von Fallen die  Ulna mithilfe eine r
Schragosteotomie verkirzt.

Beide Studien waren Fallserien, so dass ihnen ein Evidenzniveau von 4 zugeordn et werden
konnte. Obwohl in den zwei Fallserien mehrere Diagnosen eingeschlossen und diese in den
Ergebnissen nicht getre nnt wurden, schienen die Studien interessant zu sein, so dass sie
naher verglichen werden sollten . Die eine F allserie beschéaftigte sich ausschliellich mit
traumatisch bedingten TFCC-Lasionen, wahrend diea  ndere Studie nurdeg enerativ
verursachte Schaden e inschloss. Im Vordergrund dieser Analyse stehen somit nicht die
einzelnen Diagnosen, sondern die Therapieeffizien z deren Ubergruppen: Behandlung

traumatischer vs. degenerativer Lasionen.

4.6.2.1. Fallserien

Die zwei zu vergleichenden Fallserien wandten die gleiche Therapie bei ihrem jeweiligen
Patientengut an: offene Rekonstruktion der ladierten Diskusanteile mithilfe der Sehne des M.
extensor carpi ulnaris. Zusatzlich wurde in beiden Studien bei einem ahnlichen
Patientenanteil (84% bzw. 89%) eine Sch ragosteotomie zur Verkiurzungde r Ulna
durchgefiihrt.

Die Fallserie von Shih und Lee [14 5] untersuchte 2005 die Effektivitat dieser Therapie bei
ausschlieBlich traumatisch bedingt en peripheren TFCC-Lasionen. Ei ngeschlossen wurden
Palmer 1B-,1C- und 1D-Schaden des Triangular Fibrocartilage Compl ex. Shih et al. [144]
hingegen fuhrte 2000 eine Studie durch, bei der nur degenerativ verursachte TFCC-Lasionen
therapiert und deren B ehandlungsergebnisse festgehalten wurden (s. Tabelle 25). Das
mittlere Patientenalter war in beiden Studien gleich (22 Jahre), wie auch die po stoperative
Behandlung. Unterschiede ergaben sich in der Fallzahl und de r mittleren
Nachbeobachtungszeit. Wahrend Shih und Lee von 37 Patienten berichteten und diese nach
durchschnittlich 36 Monaten nach untersuchten, kam Shih et al. nur aufin sgesamt 27

Patienten und eine kirzere mittlere Nachbeobachtungszeit (26 Monate).
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Die klinischen Therapieergebnisse wurden vor allem durch den Mayo modified wrist Score
objektiviert und vergleichbar gemacht. Beide  Studienpopulationen gingen von eine m
gleichen praoperativen Ausgangszustand aus (praoperativer Mayo Score 43 Punkte). Nach
der operativen Behandlung der tra umatisch bedingten TFCC-Lasionen zeigten 30% dieser
Patienten ein ,exzellen tes“ Therapieergebnis und 59% ein ,gutes®.  Die Therapie der
degenerativ verursachten TFCC-Schaden flhrte nur bei  18% der Behandelten zu einem
.exzellenten® Resultat und dafu r aber bei 67% zu einem ,g uten“ Ergebnis. Ein
»2ausreichendes“ Behandlungsresultat hatte die Studie mit den traumatischen L4 sionen bei
11% ihrer Patienten und die Fallserie mit den de generativen Schaden bei 15% der Patienten
Zu verzeichnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Behandlung von traumatisch bedingten TFCC-
Lasionen haufig zu besonders guten Therapieergebnissen flihrt, die Mehrzahl der F alle aber
in guten Resultaten endet. Bei den degenerativ verursachten Schaden zeigt die Behandlung
ebenfalls Uberwiegend gute Ergebnisse, jedoch ist die Anzahl sehr guter Resultate geringer
und wird quasi durch die Zahl weniger guter Ergebnisse relativiert.

Die subjektive Zufriedenheit der P atienten mit dem Behandlungsresu Itat dhnelte sich in
beiden Studien (89% bzw.85%).

Leichte Komplikationen wie oberflachliche Wundinfektionen wurden in beiden St udien bei
einem geringen prozentualen Anteil beschrieben. Auerdem wurden b ei 7% der Patienten

von Shih et al. ulnare Dysasthesien beobachtet.

4.6.2.2. Fallserien: Schlussfolgerungen

Therapieempfehlungen kdénnen aufgrund von Fallserien n icht getroffen werden. Jedoch
kénnen die Ergebnisse des Vergleichs zwischen der Therapie der offenen Refixation mittels
ECU-Sehne  beitraumatische n und degenerativ  bedingten TFCC-Lasionen
zusammengefasst werden:

* Die offen e Rekonstruktion unter Zuhilfenahme der Sehne des M. extensor capi ulnaris
scheint sowohl fir peripher traumatische als auch degenerative Sch aden des Triangular
Fibrocartilage Complex eine erfolgreiche Therapie darzustellen. In der zugrundeliegenden
Studie wurden jedoch nur 2B- und 2C-Lasionen analysiert, so dass sich fir héhergradige
Diskusdegenerationen keine Aussagen treffen lassen.

» Signifikante Unterschiede sind bei den Therapieerge bnissen zwischen den beiden
Lasionstypen nicht fest zustellen, jedoch zeig en die Patienten mitt raumatischen TFCC-

Schaden prozentual mehr besonders gute Resultate.
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4.7. Einteilung der Studien nach zusatzlichen Begleitdiagnosen

Im folgenden Teil der Arbeit soll untersucht werden, ob eine zu satzliche Begleitdiagnose
(abgesehen von der vorliegenden TFCC-L  &sion) das Therapieergebnis der TFCC-
Rekonstruktion negativ oder auch postitiv beeinflusst. Besonders eingegangen werden auf
Begleitdiagnosen, die sehr haufig mit einem Schaden des Triangular Fibrocartilage Complex
einhergehen. Zum einen wird die zusatzliche Behandlung von Verletzungen des Ligamentum
lunotriqguetrum interosseum mittels einer K apsulodese in Verbindung mit einem
traumatischen TFCC-Schaden naher untersucht und zum anderen wird das Ulna-I mpaction-
Syndrom, was haufig mit einer degenerativen Lasion des TFCC assoziiert ist, naher

betrachtet.

4.7.1. Traumatische TFCC-Lasion und LTI-Verletzung

Bei der Literaturrecherche fiel eine Studie auf, die bei allen Patienten neben tra umatisch
bedingten TFCC-Lasionen auch Uber Verletzungend es Ligamentum lunotriquetrum
interosseum (LTI) ber ichtete [97]. Besonders eingegangen wurde dabeia uf die
postoperativen Therapieergebnisse. Es wurde nicht nur die Reparatur des Triangular
Fibrocartilage Complex angestrebt, sondern zusatzlich eine arthroskopische Kapsulodese
des lunotriquetralen Gelenkes durchgefihrt. Diese Studie soll ndher un tersucht werden, um
herauszufinden, ob eine derartig schwerwiegende Begleitdiagnose das Outcome der TFCC-
Therapie negativ beeinflusst.

Die Studie stellte sich als Fallserie heraus, so dass ihr a ufgrund ihres Studiende signs ein
Evidenzniveau von 4 z ugeordnet wurde. Leichte Defizite zeigte die se Fallserie bei der
Beschreibung der durchgefiihrten Therapied es TFCC-Schadens. E s wurde lediglich

erwahnt, dass dieser repariert oder mithilfe eines Débridements versorgt wurde.

4.7.1.1. Fallserie

Die vorliegende Fallserie von Moskal et al. [97] aus dem Jahre 2001 untersuchte anhand von
20 Patienten die Effizienz der Therapie des Triangular Fibrocartilage Complex in Verbindung
mit einem Schaden des Lig. luno triquetrum, der mit einer Kapsulodese versorgt wurde. Die
Behandlung des TFCC-Schadens erfolgte mittels einer Diskusreparatur oder eine s
Débridements. Eingeschlossen in die Studie wurden Patienten mit einer LTI-Verletzung
sowie einer traumatischen Palmer 1A- oder 1B-Lasion (s. T abelle 26). Das durchschnittliche
Patientenalter lag bei 33 Jahren und der mittlere Follow-up bei 37 Monaten.

Das Therapieergebnis wurde anhand des Mayo modified wrist Score und der postoperativen

Handgelenkbeweglichkeit beurteilt. Der Mayo Score verbesserte sich n ach der Be handlung
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von 50 auf 88 Punkte, was ein seh r gutes Therapieergebnis darstellt. Dieses zeigt sich auch
darin, dass 65% der Patienten auf ein ,exzellentes* Resultat kamen und 25% auf ein ,gutes®.
Lediglich 10% der Behandelten zeigten ein ,ausreichendes” Ergebnis. Auch bei der
Untersuchung der Ha ndgelenkbeweglichkeit waren so gut wie keine Einschrankungen
festzustellen.

Als Komplikationen dieser Eingrif fe wurde Uber ein fortbestehende s Spannungsgefiihl
entlang des M. extenso r carpi ulnaris berichtet sowie Uber eine persistierende N. ulnaris-

Neuritis.

4.7.1.2. Fallserie: Schlussfolgerungen

Therapieempfehlungen kdnnen nicht mithilfe  von Fallserien abgeleitet werden, jedoch
kdnnen die Ergebnisse und Erkenntnisse der Analyse von der Therapie traumatischer TFCC-
Lasionen in Verbindung mit LTI-Verletzungen zusammengefasst werden:

* Verletzungen des Lig. lunotriq  uetrum interosseum und deren Therapie mit einer
Kapsulodese scheinen keinen negativen Einfluss auf das Behandlungsergebnis von TFCC-
Lasionen zu nehmen.

* Die Ko mbination der Kapsulodese mit der Reparatur bzw. Débride ment des T riangular
Fibrocartiiage Complex flihrt insgesamt zu guten klinischen Er gebnissen, kaum
Einschrankungen der Handgelenkbeweglichkeit sowie wenigen schwerwiegenden

postoperativen Komplikationen.

4.7.2. TFCC-Lasion und Ulna-Impaction-Syndrom

Es wurden zwei Studien bei der Literaturrecherche zu Lasionen des Triangular Fibrocartilage
Complex in Verbindung mit einem Ulna-Impaction-Syndrom und dere n Therapie gefunden
[16] [154]. Das Ulna-Impaction-Syndrom ist hauptsachlich mit einer Ulna-Plus-Variante
assoziiert und tritt gehauft zusammen mit degenerativ verursachten TFCC-Schaden auf, wird
aber auch bei traumatisch bedingten TFCC-Lasionen beobachtet.

Eine der Studien [16] war eine retrospektive Kohortenstudie, bei der alle Patienten neben
einer traumatisch oder degenerativ bedingten TFCC-Lasion auch eine Ulna-Plus-Variante
wie auch ein Ulna-Imp action-Syndrom zeigten. Aufgrund von methodologischen Defiziten
wies die Ko hortenstudie eine geringere Eviden z auf (Evid enzlevel 4). Es wurden sowohl
traumatische als auch degenerative TFCC-Schaden eingeschlossen, jedoch erfolgte keine
entsprechende Trennung der Nach untersuchungsergebnisse. Aus die sem Grund soll d ie
vergleichende Studie zwar an dieser Stelle genannt werden, aber hierauf basieren d

Therapieempfehlungen auszusprechen, ist nicht maglich.
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Die andere Studie [154] gehorte in die Gruppe der Fallserien und kon  nte ebenfalls einem
Evidenzgrad 4 zugeordnet werden. Diese Studie wurde ber eits an anderer Stelle erwahnt,

jedoch unter einem anderen Aspekt analysiert (s. Seite 66).

4.7.2.1. Vergleichende Studie mit geringerer Evidenz

Die vergleichende Studie von Bernstein et al. [16] lieferte Therapieergebnisse von Patienten,
die sowohl an einer TFCC-L&sion als auch an einem Ulna-Impaction-Syndrom litten, jedoch
mit zwei verschiedenen Verfahren behandelt wurden (s. Tabelle 27). Therapiert wurde die
eine Kohorte (11 Patienten) mit einem arthroskopisch dur chgefiihrten Débridement mittels
Holmium:Yttrium-Aluminium-Garnet Laser und einer ansch lieBenden Verkiirzung der Ulna
mithilfe des ,Wafer Procedure®. Die andere Kohorte (16 Patienten) wurde mit einem
arthroskopischen  Débridement und einer anschlielenden offen durch gefihrten
Ulnakopfverkirzungsosteotomie behandelt. Eingeschlosse n wurden in beiden Armen
Patienten mit Palmer 1A-Lasionen, degenerativen TFCC-Schaden (Palmer 2 C und 2D)
sowie Ulna-Plus-Varianten und Uln a-Impaction-Syndrom. Das mittlere Patientenalter wie
auch die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit war in beiden Gruppen vergleichbar.

Die klinischen Therapieergebnisse wurden anhand des Mayo modified wrist Scores und der
Darrow Kriterien in unterschiedliche Erfolgsgrade eingeteilt. 81% der Patienten der ,Wafer-
procedure Kohorte* erreichten eine n Mayo Score, der als ,exzellent” bzw. ,gut* eingestuft
wurde. Ein ,ausreichendes” oder ,schlechtes” Mayo Score Ergebnis wurde bei 18 % dieser
Patienten festgestellt. Die Grupp e mit der Ulnakopfverkirzungso steotomie kam dem
gegenlber nur bei ca. 69% der Patienten auf ein ,exzellentes” oder ,gutes“Mayo Score
Resultat. Ungefahr 32% zeigten ein ,ausreichendes® bzw. ,schlecht es® Ergebnis. Diese
Zahlen spiegelten sich auch in den Erfolgsgraden — gemessen an den Darrow Krit erien —
wider.

Zusatzlich wurde noch die Griffstarke pra- und postope  rativ ermittelt, die jedo ch keine
signifikanten Unterschiede in den beiden Kohorten zeigte.

Unterschiede konnten wiederum in der sub jektiven Angabe bzgl. der Zufriedenheit mit der
jeweilig durchgefiihrten Therapie f estgestellt werden. Wahrend bei d er ,Wafer p rocedure
Gruppe“ 81% der Behandelten Zu friedenheit angaben, waren es in der Kohorte mit der
Ulnakopfverkirzungsosteotomie  lediglich 6 9%. Auch bzgl. des postop erativen
Schmerzempfindens schnitt die Gr uppe mit dem ,Wafer procedure” vergleichsweise etwas
besser ab.

Uber Komplikationen wurden in beiden Kohorten bericht et, jedoch in unterschiedlichem
Ausmal3. Alle Osteotomien heilten nach durchschnittlich drei Monaten. 9% der Patienten der
-Wafer procedure Gruppe® mu ssten re-operiert werden, 18% litten a n einer

Sehnenentziindung und bei 9% entwickelte sich eine ober flachliche Wundinfektion. Dem
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gegenlber kam es in d er Kohorte mit der Verkirzungsosteotomie bei 44% der Patienten zu
einer Sehnenentzindung und bei 56% zu einer Metall-Unve rtraglichkeitsreaktion.
Uberwiegend aus die sem Grund musste beifast63 % der Patienten eine Re-OP

durchgefiihrt werden.

4.7.2.2. Vergleichende Studie: Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie gehdrt zwar in die Gruppe der vergleichenden Studien
(Kohortenstudie), jedoch kann aufgrund von  methodologischen Unzulanglichkeiten keine
Therapieempfehlung abgeleitet werden. Dennoch kénnen ihre Ergebnisse bzgl. der Therapie
von TFCC-Lasionen in Verbindung mit einem Ulna-Impaction-Syndrom zusammengefasst
und Tendenzen formuliert werden:

* Das arthroskopische Débridement mit anschlieende r Ulnaverkirzung sche int eine
sinnvolle Therapiemdglichkeit fur Palmer 1A- und degenerativ verursachte TFCC-Lasionen in
Verbindung mit einem Ulna-Impaction-Syndrom darzustellen.

* Die Ulnaverkirzung in Form eines ,Wafer-Procedure® fi hrt insgesamt zu etwas besseren
klinischen Therapieergebnissen als die Ulnakopf-Verkirzungsosteotomie.

e Bei Verwendung einer Metallplatte zur Durchfihrungein er  Ulnakopf-
Verkirzungsosteotomie sind Metall-Unvertraglichkeitsreaktionen sehr haufig zu beobachten,
weshalb oft Re-Operationen zur Metallentfernung durchgefiihrt werden mussen. Aullerdem

entstehen bei diesem Therapieverfahren vergleichsweise oft Sehnenirritationen.

4.7.2.3. Fallserie

Die Fallserie von Tomaino et al. [154] berichtet Uber Therapieergebnisse von traumatisch wie
auch degenerativ verursachten TFCC-Lasionen, die in Verbindung mit ein em Ulna-
Impaction-Syndrom vorkamen (s. Tabelle 28) . Das hierbei angewendete Therapieverfahren
bestand aus einem a rthroskopisch durchgeflinrten Débridement mit anschlieRender
arthroskopischer Verkirzung der Ulna mittels ,Wafer-Procedure®. In die Studie wurden
Patienten eingeschlossen, die an einer Palmer 1A-, 1D-, 2C- oder 2D-Lasion in Verbindung
mit einer Ulna-Plus-Variante bzw. einem Ul na-Impaction-Syndrom litten. Insgesamt wurde
Uber 12 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 41 Jahren berichtet.

Die Griffstarke verbesserte sich von praoperativ 73% auf p  ostoperativ 95% der gesunden
Gegenseite. 67% der Patienten empfanden nach der Behandlung Sch merzfreiheit, wahrend
33% uber eine Reduktion der Schmerzen berich teten. Diese Zahlen spiegelten sich auch in
der subjektiven Zufriedenheit der Patienten mit der Therapie wider, so dass 75% der
Behandelten ,sehr zufrieden® und die Restlichen ,zufrieden” waren.

Es traten keinerlei Komplikationen auf.
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4.7.2.4. Fallserie: Schlussfolgerungen

Fallserien lassen kein e Therapieempfehlungen zu, jedoch kénnen  die Ergeb nisse des
arthroskopischen  Débridement und der Ulnaverk drzung (Wafer-Procedure) bei
traumatischen bzw. degenerativen TFCC-Lasionen in Verbindung mit einem Ulna-l mpaction-
Syndrom festgehalten und zusammengefasst werden:

* Das arth roskopische Débridement mit ein er anschliellenden Ulnaverkirzung mittels
~Wafer-Procedure® scheint eine sinnvolle Therapiemdglichkeit fiir traumatisch und
degenerativ verursachte TFCC-La sionen darzustellen, die in Verbindung mit einem Ulna-
Impaction-Syndrom auftreten.

* Die postoperativen Therapieergebnisse sind zufriedenstellend.
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4.8. Umfrageergebnisse

An der Umfrage bzgl. Lasione n des Triangular Fibrocartilage Complex und ihre r
therapeutischen Versorgung nahmen 45 Arztinnen und Arzte aus ganz Deutschland teil. Die
Teilnehmer/-innen sind sowohl in Praxen al s auch in Kliniken tatig und gehoéren der
Deutschen Gesellschaft flir Handc hirurgie an. Das bedeu tet, dass ein Schwerpu nkt ihrer
alltaglichen Arbeit auf dem Gebiet der Han dchirurgie liegt und sie damit als Experten
anzusehen sind. Alle Antworten der Teilnehmer/-innen beziehen sich a uf das klinikeigene /
praxiseigene Vorgehen bei Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex am Handgelenk.
Die folgenden Umfrage ergebnisse wurden aus den 45 bea ntworteten und zurlickgesandten
Fragebdgen gewonnen und zusammengefasst.

Um einen Uberblick (iber die Haufigkeit von therapierelevanten TFCC-L &sionen zu erhalten
und damit indirekt auch einen Ein druck Uber ihre klinisch e Bedeutung zu erlang en, wurde
nach der jahrlichen Anzahl an TFCC-Schaden gefragt, die schatzungsweise in der jeweiligen
Klinik / Praxis behandelt werden. Dabei gaben ca. 50% der Arztinnen und Arzte an, eine
jahrliche Behandlungsanzahl zwischen 20 und 50 Patienten mit TFCC-Lasionen zu haben
(Abbildung 13). Nur ein dul3erst ge ringer Anteil (jeweils ca. 10% der Befragten) berichtete
jahrlich tber weniger als 20 oder mehr als 100 behandlungsbeddrftige Patienten.

Die Hauptintention dieser Umfrage lag in der Erfassung de r therapeutischen
Vorgehensweise in Deutschland bei Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex. Dabei
stellte sich unter anderem heraus, dass insgesamt % aller TFCC-Schaden letztlich operativ
und lediglich ¥4 ausschlieRlich konservativ behandelt werden (Abbildung 14).

Die konservative Behandlung beste ht in Deutschland haupt sachlich aus einer Ruhigstellung
des Handgelenkes (Abbildung 15), welche auf verschiedene Weisen erreicht werden kann.
Manche Arzte verwenden dazu eine Handgelenkschiene, andere eine Unterarmschiene oder
sogar eine Oberarmschiene und wieder andere f Uhren die Ruhigstellung des Handgelenkes
mittels Orthese oder Bandage durch. Durchschnittlich erfolgt diese Ruhigst ellung fir
ungefahr 3,5 Wochen. Zusatzlich wird in 18% der Falle eine Injektionstherapie z.B. mit einem
Glukokortikoid (Dexamethason, Triamcinolon) und einem Lokalanasthe tikum durchgefihrt.
Aulerdem erhalten 36% der Patienten Krankengym nastik fir durchschnittlich 4 Wochen. In
13% der Falle werden andere konservative Therapiemallinahmen ergriffen  wie z.B.
Ergotherapie, Antiphlogistika / NSAR, lontophorese, Ultraschall oder einfach nur Abwarten.
Die operative Behandlung ist wie oben scho n genannt die fiuhrende Therapieoption bei
Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex. Dabei ist zwischen  einer arthroskopisch
und einer offen durchge fuhrten Behandlung zu unterscheiden. In fast 90% der Falle erfolgt
derzeit in Deutschland die operative Therapie von TFCC-Schaden arthroskopisch . Lediglich
gut 10% werden offen durchgeflihrt (Abbildung 16).
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Die wichtigste und am weitesten verbreitete Einteilun g von Lasionen des Triangular
Fibrocartilage Complex ist die Klassifikation nach Palmer. Sie spielt nicht nur eine Rolle bei
der Unterscheidung der Schaden, sondern ist auch bei der therapeutischen Vorgehensweise
von entscheidender Bedeutung. Aus diesem Grund erfasst der Fragebogen ebenfalls diesen
Aspekt. Es wird erfragt, ob Unterschiede in der Behandlungsart je nach Lasionsty p gemacht
werden. Auch dieses Umfrageergebnis fiel sehr deutlich aus: 91% der Befragten antworteten
mit ,Ja“ und lediglich 9 % mit ,Nein“ (Abbildung 17). In Deutschland unt erscheidet sich somit
groftenteils die Behandlungsart nach dem jeweiligen Lasionstyp nach Palmer. Darauf soll im
Folgenden naher eingegangen werden.

Die prozentuale Verteilung der behandlungsb edurftigen Lasionstypen gibt eine n guten
Uberblick Uber die Haufigkeit der v orkommenden TFCC-Schaden im klinischen Alltag sowie
Uber ihre klinische Bed eutung (Abbildung 18). Etwas mehr als die Half te der Lasionen sind
traumatisch bedingt, wahrend der Rest degenerativ verursachtist (4 5% der Félle Typ 2-
Lasionen). Typ 1A- und 1B- Schaden kommen jeweils in 17% der Falle vor, dicht gefolgt von
1D-Lasionen (13% d er Falle). Am seltensten werden 1C-Lasionen des Triangular
Fibrocartilage Complex diagnostiziert (7% der Falle).

Den Umfrageergebnissen zufolge nehmen bei traumatisch bedingten 1A-Lasionen vor allem
die Teilresektion und das Débridement eine therapeutisch wichtige Rolle ein (Abbildung 19).
41% der B efragten fiihren bei dieser Diagn osestellung ausschlieBlich eine Teilresektion
durch und 14% ein alleiniges Débridement. In  38% der Falle werden diese beiden Eingriffe
kombiniert durchgefuhrt. In lediglich 5% wird zusatzlich eine Ulnaverkirzung empfohlen.

Bei Palmer 1B-Lasionen wird in Deutschland eine ganz andere Therapietechnik bevorzugt.
In 71% der Falle wird eine Refixation der ladierten Diskusanteile durchgefiihrt, so dass
dieses Verfahren die am haufigsten angewendete Technik bei 1 B-Schaden darstellt
(Abbildung 20). In nur insgesamt 24% der Falle wird dieses Verfahren mit einer Teilresektion,
einem Débridement oder einer Ulnaverkirzung komb iniert. Ein alleiniges Débridement wird
bei dieser Diagnosestellung in Deutschland lediglich bei ca. 5% der Falle angewendet.

Bei traumatisch bedingten 1C-Lasionen ist in Deutschland ein so eindeutig Uberlegenes
operatives Verfahren nicht zu erkennen. Sowohl eine Teilresektion als auch ein Débridement
als auch eine Refixation kommen bei dieser Diagnosestellung zur Anwendung (Abbildung
21). In der Mehrzahl der Falle (36%) wird ausschl  iel3lich ein Débridement durchgefuhrt.
Teilweise (14% der F alle) wird d ieses auch mit einer Teilresektion verbunden. Manche
Handchirurgen in Deutschland (14 %) wenden auch alle  drei Verfahren zur o ptimalen
chirurgischen Therapie an: Débridement, Teilresektion und Refixation. Ebenfalls ein grol3er
Anteil (25% der Befragten) behandelt 1C-Lasionen nur mit einer Teilrese ktion. Eine alleinige

Refixation der ladierten Diskusteile wird in 11% der Falle durchgeflihrt.
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Die Auswertung der Umfrageergebnisse zeigt, dass bei radialen 1D-Lasionen des Triangular
Fibrocartilage Complex eine Teilresektion sowie ein Débridement die fUhrenden operativen
Therapieverfahren darstellen (Abbildung 22) . In35% der Falle wird eine alleinige
Teilresektion durchgefuhrt undin weiteren 35% wird diese in Verbindung mit einem
Débridement angewendet. Ausschliellich ein Débridement wird hingegen in lediglich 9% der
Falle bevorzugt. Die Refixation spielt in Deutschland bei der Therapie von radialen Lasionen
nur eine untergeordnete Rolle. 21% der Befragten geben an, eine Refixation der ladierte n
Diskusanteile durchzuflihnren, von denen6 % diese jedoch mit einem Débridement
kombinieren.

Bei der Versorgung degenerativer TFCC-Lasionen (Typ 2-Lasionen) nimmt in Deutschland
laut Umfrage die Ulnaverkiirzung in Kombi nation mit einer Teilre sektion oder einem
Débridement einen hohen Stellenwert ein (45% der Falle). Dahinter folgt in 26% der Falle als
Therapieoption eine alleinige Teilresektion und in 18% eine Teilresektion kombiniert mit
einem Débridement (Abbildung 23). AuRerst selten wird ausschlieBlich ein Débridement oder
eine Ulnaverkurzung durchgefihrt (jeweils nur in 5% der Falle).

Der Umfragebogen erfasst ebenfalls die Frage nach der Art und Weise der posto perativen
Ruhigstellung. Der Auswertung nach zufolge ist hierbei kein eindeutige s Verfahren fuhrend
(Abbildung 24). Teilweise wird nach der oper ativen Behandlung gar nicht ruhig gestellt,
teilweise mit einer Handgelenk-, Unterarm-, oder Oberarmschiene und wieder andere
kombinieren diese verschiedenen Optionen.

AuRerdem werden nach Anderungen des Behandlungsko nzeptes in den letzten 5 Jahren
oder nach Tendenzen zur Ander ung des B ehandlungskonzeptes fir die Ther apie von
Lasionen des Triangular Fibrocartiliage Complex gefragt. Sowonhl operatives versus
konservatives Vorgehen als auch offene versus arthroskopische Operationen st ehen dabei
im Mittelpunkt der Betrachtung. Die Befragten gaben in ca. 50% an, ein vermehrt o peratives
Vorgehen in den letzt en 5 Jahren zu verfolgen. Die andere Halfte hingegen gab keine
Veranderungen in ihre r Vorgehensart an (Abbildung 25 ). Ahnlich deutliche Ergebnisse
erzielte auch die Auswertung der Fra ge nach arthroskopischer versus offener
Behandlungsweise (Abbildung 26). Dabei gaben ca. 45% der Befragten an, in den letzten 5
Jahren vermehrt arthroskopisch zu operieren, wahrend ein vergleichbarer Anteil kein e
Anderungen verzeichnete. Lediglich ca. 10% der Befragten beobachtete eine vermehrt offen
durchgeflihrte Operationsweise.

Als letzter Punkt des Umfragebogens wurde die personliche Einschatzung der Relevanz des
Themas ,Lasionen de s Triangular Fibrocartila ge Complex“ erfragt. Dabei erga b sich ein
Mittelwert von 2,87 auf einer Skala von 1 (sehr relevant) bis 9 (Uberhaupt nicht relevant), was
die Schlussfolgerung zulésst, dass dieses Thema unter Arztinnen und A rzten insgesamt als

relevant eingeschatzt wurde. Das Ergebnis zeigt somit, dass d ie Analyse und nahere
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Untersuchung von Therapieoptione n des Trian gular Fibrocartilage Complex nicht nur von

wissenschaftlicher Bedeutung ist, sondern auch fur die praktische Anwendung eine wichtige

Rolle spielt.
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5. Diskussion
5.1. Evidenzbasierte Handchirurgie

Der Begriff ,evidence based medicin e* wurde Anfang der 19 90er Jahre von der Gruppe um
David Sackettand er McMaster University, Hamilto n, Kanada gepragt[ 54] und
folgendermallen definiert: ,Evidence-based medici ne ist the conscientious, explicit and
judicious use of current best evidence in making decision s about the care of in dividual
patients. The practice of evidence-based medicine mea ns integrating individu al clinical
expertise with the best available external clin ical evidence from systematic research” [128].
Ins Deutsche kann dies wie folgt U bersetzt werden: “Evide nzbasierte Medizin (EbM) ist der
gewissenhafte, ausdrickliche und vernlnftige Gebrauch der derzeit besten externen Evidenz
zur Entscheidungsfindung bei der medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die
Praxis der EbM bedeutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der besten
verfligbaren externen Evidenz aus systematischer Forschung.“ Prinzipiell wird im Deutschen
unter ,Evidenz® (lat. evidentia = Augenscheinlichkeit) die Offensichtlichkeit, Offenkundigkeit,
vollige Klarheit (die keines Beweises bedarf) verstanden. | m Kontext der Evidenzbasierten
Medizin tragt der Begriff Evidenz jedoch eine vollig andere Bedeutung. Hier leitet er sich vom
englischen Wort ,evidence” (= Aussage, Zeug nis, Beweis, Ergebnis, Beleg) ab und bezieht
sich auf die Informationen aus wissenschaft lichen Studien und systematisch
zusammengetragenen klinischen Erfahrungen, die einen Sachverhalt erharten oder
widerlegen.

Unter der in der Definition vorkommenden individuellen klinischen Expertise wird das Kénnen
und die Urteilskraft verstanden, die Arzte d urch ihre Erfahrung und klinische Praxis
erwerben. Mit bester verfugbarer externer Evidenz wird die klinisch relevante Forschung
gemeint, oft Grundlagenforschung, aber insbesondere auch patientenorientierte Forschung
zur Wirksamkeit und Sicherheit therapeutischer und re habilitativer MaRnahmen. Externe
klinische Evidenz fihrt haufig zur Neubewertung bish er akzeptierter therapeutischer
Verfahren und ersetzt diese gegebenenfalls durch solche, die wirksamer, genauer, effektiver
und sicherer sind.

Gerade in der Domane der Handchirurgie sind viele der taglich angewandten Operationen
und Therapieverfahren nur durch wenige g ute und verlassliche D aten belegt. In der
Vergangenheit wurden oft Therapieentscheidu ngen aus individueller Erfahrung getroffen,
ohne der aktuellen Studienlage dabe i besondere Beachtung zu schenken. Da in den letzten
Jahren jedoch auch das evidenzbasierte Wissen in der Handchirurgie einen bede utsamen
Stellenwert erlangte, werden zunehmend etab lierte therapeutische Konzepte anhand einer

Analyse der Studienlage Uberpruft.
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Die Umsetzung der Evidenzbasierten Medizin in der klinischen Praxis und somit auch in der
Fachdisziplin der Han dchirurgie beschreibt eine Vorgehensweise des medizinische n
Handelns, Patienten individuell auf der Basis der besten zur Verfligung stehenden
Studienlage in Verbindung mit klinischer Expertise zu verso rgen. Die praktische Umsetzung
dieser Technik setzt jedoch einen mehrstufigen Prozess voraus, der zeitlich aullerst
anspruchsvoll ist. Dab ei erfolgt zunachst die  Formulierung eines konkreten klinischen
Problems (z.B. Therapien von La sionen des Triangular Fibrocartila ge Complex). Daran
schliefdt sich eine problemorientierte systematische Suche in der medizinischen Fachliteratur
nach jeglicher relevanter Evidenz zu diesem Thema an. Die Validitat der gefundenen Studien
muss nach klinisch epid emiologischen Gesichtspunkten kritisch bewertet werden. Erst nach
diesem Prozedere kann die gefundene Evidenz auf den konkreten P atienten angewendet
werden, wobei klinische Erfahrung und Vorstellung des Patienten mit berticksichtigt werden
muassen.

Im klinischen Alltag eines Chirurgen ist diese Vorgehensweise bei therapeutischen
Entscheidungen aufgrund der Fulle jahrlich publizierter medizinisch-wissenschaftlicher Artikel
und zeitlichem Druck kaum leistbar. Die unlib erschaubare und expon entiell anwachsende
Fidlle an medizinischen Informationen stellt bei der Aktualisierung des in dividuellen
Fachwissens eine erh ebliche Hirde dar. Dartber hinaus kommtd  er Beurteilung der
Studienqualitat ein enormer Stell enwert zu, da ein Grofdteil der Publikatio nen eine
unzureichende Qualitat aufweist und daher nicht bei der Entscheidungsfindung
bertcksichtigt werden darf [65]. Di eser Prozess der Such e nach rele vanter Evidenz fihrt
aufgrund des Uberangebots an Info rmationen und der vielfach fraglich en Studienqualitat zu
einer Verschwendung von Zeit und Ressourcen de s praktisch tatigen Arztes. Die
erschwerten Research-Bedingungen fiihren da zu, dass in sbesondere bei therap eutischen
Entscheidungen mit zeitlichem Druck die L iteratur haufig kaum beachtet werden ka nn und
neue und effektive Therapieverfahren viel Zeit b enétigen, um bekannt und im chirurgischen
Alltag etabliert zu werden.

Die Idee der Evidenzbasierten Medizin 18 sst sich bis in die 2. Hélfte des 18. Jahrhunderts
zuriickverfolgen und basiert auf dem von b ritischen Arzten entwickeltem Konzept der
.,medical arithmetic“ [19]. Die Bezeichnung find et sich erstmalig in de m 1793 publizierten
Artikel ,An attempt to improve the Evidence of Medicine* des schottischen Arztes George
Fordyce [155]. Die Grindung der modernen Evidenzbasierten Medizin geht  auf die
Arbeitsgruppe um David Sackett zurlick (McMaster University, Hamilton, Kanada). Das 1972
erschienene Buch ,Effe ctiveness and Efficiency: Rando m Reflections on Health Services”
des britischen Epidemiologen Prof. Archie Cochrane fuhrte zu einer zun ehmenden
Akzeptanz klinischer Epidemiologie und kontrollierter Studien in der praktizierenden Medizin.

Die Verbreitung der Evidenzbasiert en Medizin in Deutschla nd ist auf n ennenswerter breiter
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Basis erst ab 1997/98 zu verzeichn en. Zunachst bildete sich eine informelle Arbeitsgruppe
heraus, die sich im Jahr 2000 for mal als ,De utsches Netzwerk Evidenzbasierter Medizin
e.V.“ konstituierte. Die Forderung nach Evidenz findet sich inzwisch en sogar in mehreren
Gesetzestexten des SGB V, §§ 137ff., dort mit Blick auf die Notwendigkeit ,evidenzbasierter”
Leitlinien, Disease Management-Programme oder Health Technology Assessments, aber
auch in Grundlagentexten zur Leitlinienerstellung z.B. beider DEGAM (Deutsche
Gesellschaft flr Allgemeinmedizin und Familienmedizin).

Auch ind er Handchirurgie habe n evidenzbasierte The rapieverfahren immer mehr an
Bedeutung gewonnen. Die grundsatzliche Forderung nach einer  Aufarbeitung und
systematischen und validen Beurteilung der Effekt ivitdt von therapeutischen Interventionen
hat eine hohe Bedeutung erlangt [98]. Bei vie  len handchirurgischen Problemen gibt es
jedoch zahlreiche Therapiekonzept e und Frag estellungen, zu denen bisher nur wenige
systematische Ubersichtsarbeiten oder Meta-Analysen existieren. Arzte sind auf derartige
Ubersichtsarbeiten, bei denen die Ergebnisse aller relev anten Studien zusammengefasst
sind, haufig im klinischen Alltag angewiesen, da der Entscheidungszeitraum zur effektivsten
Therapie meist nur sehr gering ist [44]. AuRerdem stellen systematische Ubersicht sarbeiten
eine gute Methode dar, um wissenschaftlich fun dierte Antworten auf ein klinisches Problem
mit mdglichst wenigen systematischen Verzerrungen (sogenannte ,Bias®) zu erh alten. Aus
diesem Grund sollten sich systematische Reviews ausschliefRlich mit hochwertigen Studien,
wie z.B. randomisierte, kontrollierte Studien befassen, da hier die potentiellen Biasquellen als
aulerst gering einzustufen sind. Haufig ist deren Anzahl allerdings zu n iedrig, um die
verflgbare Evidenz zusammenzufassen, so dass auch die Méglichkeit besteht, verschiedene
Studiendesigns mit geringerer Evidenz in systematischen Ubersichtsarbeiten zu
berucksichtigen. Dies erfordert dann eine beso ndere Durchsicht der S tudien auf moéglichst
viele der unterschiedlichen Biasformen im Forschun gsprozess (z.B. Selektionsbias,
Durchfiihrungsbias, Messungsbias, Verlustbias) und gegebenenfalls ein Ausschluss der
Studien von der Ubersichtsarbeit a ufgrund von methodologischen Un zulénglichkeiten. Ein
haufiger Kritikpunkt sin d Biasquellen, die den Publikation sprozess betreffen, so z.B. der
sogenannte Publikationsbias. Studien mit ein em signifikanten Ergebnis werden oftmal s
schneller verdffentlicht als Studien, bei denen negative Effekte erzielt werden. Sie werden
vergleichsweise seltener verdffentlicht. Aulerdem ist der English bzw. Non-English Bias zu
erwahnen. Arbeiten, die nicht in der englischen Sprache verfasst sind, werden haufig nicht in
PubMed publiziert und sind somit nur sehr schwer aufzufinden.

Systematische Ubersichtsarbeiten stellen trotzdem eine fundamentale Entscheidungshilfe fir
jeden praktisch tatigen Arztdar , daind er Zeitde r hohen Anforderungen nach
Evidenzbasierter Medizin systematische un d valide Beurteilungen d er Effektivitdt von

therapeutischen Interventionen eine Notwendigkeit darstellen. Die Evidenzbasierte Medizin
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selbst stellt eine junge, sich entwickelnde Wisse nschaft dar, welche das Ziel hat, die Qualitat
der verdffentlichten medizinischen Daten zu bewerten und damit auch zu verbessern. Dabei
beschaftigt sie sich nicht selbst mit der Durchflihrung von klinischen Studien, sondern mit der
systematischen Nutzung ihrer Ergebnisse.

Mit zunehmender Beflirwortung und Verbreitung der Evidenzbasierten Medizin im klinischen
Alltag in Deutschland sieht sich die EbM notwendigerweise auch Kritik ausgesetzt. Es wird
ihr vorgeworfen, dass sie Erfahrungen, individuelle Entscheidungen  und Emotionen des
Patienten nicht oder  nur zu wenig anerkennt, so dass sie  mit einer stupiden
,Kochbuchmedizin“ verglichen werden kann. Dem ist jedoch entgegen zu setzen, dass sogar
die Definition der Evide nzbasierten Medizin den Passus der Einbindung der persoénliche n
klinischen Erfahrung beinhaltet, die auch a Is integraler Bestandteil des medizinischen
Handelns verstanden wird. Ein weiteres Argument der Kritiker beschaftigt sich mit der
schlechten Ubertragbarkeit von St udienergebnissen auf einen individuellen Patie nten. Je
mehr Daten in groRen Studien er fasst werden, umso schwieriger wirde es sein, den
Durchschnittspatienten einer Studie mit einem speziellen Patienten zu vergleich en. Somit
seien Studien mit einer grol’en An zahl nicht ohne weiteres auf einen Einzelfall an wendbar.
Als letzter Kritikpunkt soll die Frage nach der Kausalitat noch erwdhnt werd en. Die
Evidenzbasierte Medizin stellt die Bedeutung von randomisierten kontrollierten Studien
(RCT) heraus, die Schlusse auf Kausalzusam menhange erlauben [83]. Oft muss aber auf
Beobachtungsstudien oder andere Forschungsdesigns zurtick gegriffen werden, da diese die
einzige Moglichkeit darstellen, um Sachverhalte Uberhaupt oder mit ausreichender externer
Validitat zu untersuchen. Dabei kann dann jedoch oft n  ur noch von Korrelatio nen oder
manchmal auch von gesicherten Zusammenhangen gesprochen werden.

Auch ind er Chirurgie und in besonderem Ausmal in der Handchirurgie stellt die
Durchfiihrung von hoch wertigen Studien ein erhebliches Problem dar. Randomisierte und
verblindete Studiendesigns sind in chirurgischen Disziplinen schwer zu etablieren, was unter
anderem auf mangelndes Verstandnis und auf eine notwendige, aber nur selten vorhandene
Standardisierung zurtick zu fuhren ist [86] [24]. Dieses spiegelt sich auch im Evidenzniveau
handchirurgischer Publikationen wider. Es existiert nur ei ne geringe Anzahl kont rollierter
bzw. randomisierter handchirurgischer Studien mit einem adaquaten Studiendesign [6] [52].
Aufgrund der starken Bedeutungszunahme der  Evidenzbasierten Medizin im klinischen
Alltag und damit ebenfalls wachsend er Nachfrage nach evidenzbasierten Therapiestrategien
in der Ha ndchirurgie, stehta uch diese Disziplin unter groRem Druck hochwertige
handchirurgische Studien in Zukun ft durchzufiihren, um die Vielzah | der noch o ffenen
therapeutischen Fragen zu beantworten. Dieser aufstrebende Trend der evidenzbasierte n

Medizin zeigt sich ebe nfalls in der Entwicklung der vorha ndenen Cochrane Revi ews mit
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handchirurgischen Themen. Wahrend im Jah r 2006 nur 15 Reviewsund 8  Protokolle

vorlagen, waren es 2010 bereits 23 Reviews und 7 Protokolle [134].

5.2. Chirurgische Studienqualitat am Beispiel von Lasionen des
TFCC

Das Ziel d ieser Arbeit bestand d arin, mithilfe einer systematische n Literaturtibersicht
evidenzbasierte Therapieempfehlungen zum Thema ,Lasionen des Tria ngular Fibrocartilage
Complex® zu formulieren. Um solche Therapieempfehlungen aussprech en zu kénnen, muss
die relevante Studienlage ein hohes Evidenzniveau bieten. Das bedeutet, dass de r
Gegenstand der Literatursuche in der Regel randomisierte kontrollierte Studien (RCT), Meta-
Analysen oder systematische Reviews sind. Lediglich au f dieser Grundlage k6 nnen auch
Therapieempfehlungen aufgestellt werden, da bei diesen Studienergebnissen von einer
Kausalitdt gesprochen werden kann. Bei anderen Studiendesign s, wiez.B.
Beobachtungsstudien oder Fallserien kdnnen keine Kausalitdten me hr hergestellt werden,
sondern nur noch Korre lationen oder Zusammenhange der jeweiligen Studienergebnisse.
Dieses reicht nicht mehr aus, um darauf fulend eine evidenzbasiert e Therapieempfehlung
aussprechen zu kénnen.

Angestrebt wurde bei dieser Arbe it daher die Identifizierung und Analyse von mdglichst
hochwertigen Studien, das heisst Studien mit einem hoh en Evidenzniveau gemass d es
Schemas des Centre for Evidence-based Medicine in Oxford (s. Tabelle 3, S. 33).

Nach der systematischen Literaturanalyse zu Therapiestudien des Triangular Fibrocartilage
Complex und einer obje ktiven Bewertung dieser Arbeiten musste festge stellt werden, dass
weder randomisierte kontrollierte Studien noch Meta-Analysen zu diesem Thema gefunden
werden konnten. Letztlich wurden lediglich  vier retrospektive Kohortenstudien id entifiziert,
von denen wiederum zwei massive methodologische Unzu langlichkeiten aufwiesen, so dass
ihnen ein wesentlich geringeres Evidenzniveau zugeteilt we rden musste. Der Uberwiegende
Teil der als relevant b eurteilten Studien musste einem in sgesamt niedrigen Evi denzgrad
zugeordnet werden, da es hauptsachlich Fallserien waren. Aus diesem Grund wurden bei
der Erstellung der systematischen Ubersichtsarbeit ebenfalls Studie n mit geringere m
Evidenzniveau bertcksichtigt.

Das Hauptaugenmerk bei der Analyse der Publikatio  nen lag in der Auswertung der
jeweiligen Therapiestrategie. Das bedeutet, dass insbesondere das Ergebnis bzw. das
Outcome der chirurgischen Intervention von  besonderem Interesse war. Dies setzte zur
Auswertung voraus, dass in der Studie sowohl die an gewandte chirurgische Technik zur
Therapie von TFCC-Lasionen genau beschrieben wurde, als auch die Behandlungsresultate

postoperativ ausflhrlich festgehalten wurden. Viele Publikatione n erflllten diese
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Voraussetzungen nicht. Entweder ging aus der Therapiebeschreibung nicht hervor, welche
chirurgische Technik d urchgefuhrt wurde oder die therap eutischen Ergebnisse waren so
sparlich, dass keine Schlussfolgerungen bezlglich der Effektivitdt der angewandten Technik
gezogen werden konnte n. AuRerdem beschrieben einige Studien eine zu geringe Fallzahl
untersuchter Patienten (< 5) oder die Diagnosestellungen wurden sehr unspezifisch gehalten
(z.B. traumatische ode r degenerative TFCC-L asionen). Solchen Publikationen musste
dementsprechend ein geringes Evidenzniveau zugeordnet werden, so dass sie nicht in die
Ubersichtsarbeit aufgenommen wurden. Dagegen wurden alle Studien bis zu einem Evidenz-
Level von 4 berlcksichtigt.

Hauptsachlich beschaftigten sich die gefun denen Studien mittr aumatisch bedingten
Lasionen des Triangular Fibrocartilage Compl ex. Diese Publikationen machten ungefahr
knapp 90% aller berl cksichtigten Studien aus. Ledigl ich gute 10 % untersuchten den
Therapieerfolg an deg enerativ verursachten T FCC-Lasionen. Diese L iteraturverteilung ist
ausserst erstaunlich, da davon ausgegangen werden kann, dass die Aufteilung der Lasionen
des Triangular Fibrocartilage Complex zwisch en traumatisch und de generativ bedingten
Schaden ungefahr ausgeglichen ist (s. Abbildung 18).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die vorhandene Studienqualitat der existierenden
Publikationen zum Thema ,Therapie von Lasio nen des Triangular Fibr ocartilage Complex*
als sehr gering einzustufen ist. Uberwiegend weisen sie ein niedriges Evidenzniveau auf. Es
gibt nur sehr wenige Studien, die e inen methodologisch guten Aufbau zeigen und dadurch
einem hoheren Evidenzlevel ent sprechen. Auflerdem ist die vorhandene St  udienlage
bezlglich degenerativer TFCC-Lasionen sehr sparlich, so dassindiese m Bereich
Schlussfolgerungen zu therapeutischen Interventionen nur eingeschrankt zu treffen sind.

Das Formulieren von evidenzbasierten Therapieempfehlungen zur Behandlung von Lasionen
des Triangular Fibrocartilage Complex ist aufgrund der Stu dienlage sowie —qualitat leider

nicht moglich.

5.3. Klassifikation und diagnoseabhangige Studienselektion

Lasionen des Triangular Fibrocartilage Comp lex kdénnen sowohl traumatisch verursacht

werden, z.B. durch einen Sturz auf das extendierte Handgelenk, a Is auch de generativ
bedingt sein durch starke repetitive Belastung und Beanspruchung des ulnaren

Handgelenkes. Aufgrund der Vielzahl der verschiedene n Verletzungsmoglichkeiten im
Bereich des TFCC fiihrte Palmer 1989 eine Klassifikation ein, die sich sowohl in der Literatur
durchgesetzt hat, als au ch in der Praxis breite Anwendung findet [112]. Dabei griff er diese
zwei verschiedenen Pathomechanismen auf und un terschied zunachstga nz grob
traumatisch bedingte (Klasse 1) und degenerativ verursachte TFCC-Lasionen (K lasse 2)

voneinander. Die weitere Klassifizierung richtete sich nach der Lokalisation der beschadigten
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Struktur bei traumatischen Lasionen (1A-D) sowie dem Schweregrad bzw. der Progredienz
der Veranderung am Discus ulnocarpalis und des hyalinen Knorpels am Ulnakop f und der
Ossa lunatum und triquetrum bei degenerativen Schaden (2A-E). Die Einteilung nach Palmer
hat sich in der Literatur weitestgehend durchgesetzt, was daran zu erkennen ist, da ss in fast
jeder Studie die Lasionen des Triangular Fibrocartiiage Complex nach dieser Klassifikation
eingeteilt und benannt werden. Die Studienlage lieferte diesbezliglich sehr homogene Daten,
so dassd ie Diagnosestellung ein gutes Selektionskriterium darstellte, um die zu
vergleichenden Studien in verschiedene Untergruppen einzuteilen. Diagnosebezogen wurde
die Effizienz der unterschiedlichen therapeutischen Interventionen analysiertun d
untereinander verglichen. Diese diagnoseabha ngige Studienselektion war notwe ndig, um
Uberhaupt eine Vergleichbarkeit unter den Publikationen herzustellen.

Dabei fiel auf, dass die Anzahl der vorhandenen Studien, die sich mit der Thera pie von
TFCC-Lasionen beschéaftigen, diagnosebezogen betrachtet in der Literatur sehr
unterschiedlich verteilt sind. Wahre nd sich beispielsweise mit der Beh andlung von Palmer
1A- oder 1B-Lasionen vergleichsweise viele Studien beschaftigten (n = 22), existierten zu
Palmer 1C- oder 1D-L&sionen in sgesamt nur wenige Publikationen (n = 4). Diese s konnte
auch generell bei der Analyse der vorhandenen Therapiestudien zu t raumatischen versus
degenerativen TFCC-Schaden festgestellt we rden. Bei der Literatu rrecherche konnten
lediglich funf Publikationen gefunden werden, die die Thera pie von degenerativen Lasionen
des Triangular Fibrocartiiage Complex untersuchten. Eine Erklarung fir diese
ungleichmafiige Verteilung ist nichtdire  kt offensichtlich, daau ch das pro zentuale
Vorkommen der verschiedenen Lasionstypen in der Praxis dieses Bild nicht widerspiegelt.
Die zusatzlich gestarte te Umfrage ergab, dass traumatische und degenerative TFCC-
Lasionen in Deutschland in eine m ungefahr gleichen Verhaltnis behandlungsbedirftig
auftreten (45% vs. 55%, Abbildung 18). Eine Erklarung dafir kénnte jedoch sein, dass die
Diagnosestellung fiir degenerative Lasionen nicht so leicht fallt wie bei traumatisch bedingten
Schaden, da diese meist ein auslésendes Ereignis aufweisen.

In der vorl iegenden Arbeit wurde neben einer diagnoseabhangig en Studienselektion
zusatzlich auch ein Schwerpunkt auf die Betrachtung der Behandlungsart gelegt. Es wurden
somit manche Studien ebenfalls abhangig vom T herapieverfahren in Gruppen
zusammengefasst und analysiert. Eine besondere Beachtung galt dabei de n
Behandlungsverfahren bezogen aufdie jeweilige Diagnosestellung, um eventuelle
Differenzen oder auch Gemeinsamkeiten herauszuarbeite n. Diese Be trachtungsweise aus
einem anderen Blickwinkel sollte die diagnosebezogene Studienanalyse erganzen, um auch
eine Vergleichbarkeit d er Publikationen diagnoselbergreif end herzustellen. Dabei konnte
zum einen bei verschiedenen traumatischen TFCC-L&sionen die Effizienz de ]

arthroskopischen Débridements in Verbindung mit einer anschlielende n Reparatur mittels
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Naht untersucht werden. Zum and eren konnte eine Therapie mittels offen durchgefiihrter
Rekonstruktion unter Zuhilfenahme der Sehne des M. extensor carpis ulnaris
diagnoselbergreifend bei traumatischen und degenerativen Lasionen des Triangular
Fibrocartilage Complex analysiert werden. Bei beiden therapeutischen Interventionen liessen
sich keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Effektivitat zwischen den verschiedenen
Diagnosestellungen feststellen. Dieses ist bei der Analyse der Behandlung mit Débridement
und anschlieRender Refixation nich t besonders erstaunlich, da es bei 1B-, 1C- und 1D-
Lasionen durchgefihrt wurde. Diese kbnne n auch un ter den peripheren Lasionen
zusammengefasst werden, so dass sie rein biophysiolog isch ahnliche Voraussetzungen
mitbringen. Sie sind alle durch eine gute Blutversorgung gekennzeichnet und besitzen somit
alle hohes eigenstandiges Heilungspotential. Erstaunlicherist die Tatsache, dass die
Rekonstruktion mittels ECU-Sehne sowohl bei traumatischen als auch degenerativen
Lasionen ahnlich gute Ergebnisse erzielte. Dabei muss jedoch beachtet werden, dass in der
Studienpopulation der degenerativen Schad en lediglich Palmer 2 A- und 2B-L&sione n
eingeschlossen wurden. Das bedeutet, dass die Ergebnisse nur auf leichtgradige TFCC-
Degenerationen ubertragen werde n konnen und nicht auf hdhergradige degenerative
Schaden.

Die Studienanalyse wurde neben der diagnose - und therapiebezogen en Studienselektion
noch durch einen dritten Blickwinkel vervollstandigt. Es sollte untersucht werden, ob eine
zusatzliche Begleitdiagnose (abgesehen von der vorliegenden TFCC-Lasion) das
Therapieergebnis der TFCC-Rekonstruktion negativ oder auch postitiv beeinflusst.
Besonders eingegangen wurden d abei auf Begleitdiagno sen, die sehr haufig mit einem
Schaden des Triangular Fibrocart ilage Complex einhergehen. So wurde zum einen die
zusatzliche Behandlung von Verletzungen des Ligamentum lunotriquetrum mittels einer
Kapsulodese in Verbindung mit einem trau matischen TFCC-Schaden untersucht und zum
anderen das zusatzliche Auftreten eines Ulna-Impaction-Syndro ms naher betrachtet.
Verletzungen des Lig. lunotriquetru m und deren Therapie mit einer Kapsulodese scheinen
keinen negativen Einfluss auf das Behandlungsergebnis von TFCC-Lasionen zu nehmen.
Auch die Therapie des Ulna-Impaction-Syndroms durch eine Ulnaverkirzung nimmt keinen
negativen Einfluss auf den Behandlungserfolg der eigentlichen TFCC-Lasion, welche meist
mittels Débridement therapiert wurde.

Bei ders ystematischen Studienanalyse spielte die Gruppierung der verschiedenen
Publikationen eine entscheidende  Rolle, da nur homogene Gruppen mit einem
gemeinsamen Vergleichskriterium aussagekraftige Sch lussfolgerungen bezlglich der
Effizienz des Therapieverfahrens zulassen. Dabei kam der diagnosebezogenen Selektion die
grolite Bedeutung zu. Die therapie- und begleitdiagno sen-orientierte Einteilung diente

lediglich zur Erganzung der Studienanalyse aus verschiedenen Blickwinkeln.
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5.4. Zielkriterien und Vollstandigkeit der Datenerfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich damit, die Effizienz der vers chiedenen
Therapieverfahren bei Lasionen des Triangular Fibrocartilag e Complex zu untersuchen, zu
bewerten und miteinander zu vergleichen. Voraussetzung fiur eine solche Therapiebewertung
und Vergleichbarkeit u nterschiedlicher Behandlungsstrategien ist e ine einheitliche und
ausfihrliche Analyse d er therapeutischen Resultate. Daf Gr bedarf es einer konkreten
Festlegung, welche postoperativen Parameter zu untersuch en und zu b erticksichtigen sind,
um eine Aussage Uber die Effizienz der angewandten Therapien machen zu kénn en. Diese
sogenannten Zielkriterien wurden vor der Studienanalyse bestimmt und festgelegt, so dass
die Publikationen und ihr postoper atives Outcome spezie Il daraufhin untersucht werden
konnten. Sie setzten sich sowohl aus objektiven (Beweglichkeit des Handgelenkes/ROM,
Griffstarke/Kraft, Mayo Modified Wrist Score, Minamis Evaluationskr iterien, Kriterien nach
Darrow) als auch subjektiven Evaluation  skriterien (postoperative Schmerzangabe/VAS-
Score, DASH-Score, Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung, Wiederaufnahme von
Alltagstatigkeiten) zusammen.

Im Verlauf der Studienanalyse fiel auf, dass die relevanten Publikationen ihre
therapeutischen Ergebnisse in sehr unterschiedlicher Qualitat dokumentierten und
bewerteten. Kaum eine Studie griff wirklich alle Zielkriterien in de r Beschreibung ihrer
Therapieresultate auf. I n einigen Studien fiel die Erfassung der Zielkriterien sehr sparlich
aus, so dass manche Studien fii r die syste matische Ubersichtsarbeit nur e ingeschrankt
verwendet werden konnten und andere Publikationen au fgrund dieser methodologischen
Defizite gar nicht berlcksichtigt werden durft en. Aulerdem bestanden auch er hebliche
Unterschiede in der Auswahl der untersuchten Zielkriterien. Wahrend einige Studien
Uberwiegend subjektive Messgréfien zur Bewe rtung der Therapieerge bnisse heranzogen,
verwandten andere Publikatione n sowohl subjektive als auch objektiv verifizierbare
Ergbnisbewertungen. Diese Studien waren letztlich aussagekraftiger und konnten dafur einer
hoheren Evidenz zugeordnet werden.

Bei genauer Analyse der Erfassung der Zielkriterien in den relevanten Publikatione n konnte
jedoch festgestellt werden, dass meistens ei ne akzeptable Anzahl von therap eutischen
Bewertungsparametern in den Stud ien erwahnt wurden. An objektiven MessgroRen wurden
am haufigsten die Beweglichkeit des Handgelenkes (ROM), die Griffstarke (Kraft ) sowie der
Mayo Modified Wrist Score un tersucht und dokumentiert. Die  Messmethode de s
Bewegungsumfangs des Handgelenkes bzw. ihre Dokumentation variierte in einigen
Studien, da manche Publikationen die Resultate nach der Neutral-Null-Methode mafen und
so das Ergebnis in Grad angaben und andere wiederum den Bewegungsumfang in Bezug
zur gesunden Gegenseite setzten und dadurch einen prozentualen Wert dokumentierten.

Um diese Angaben vergleichbar zu machen, wurde in der t abellarischen Studienauswertung
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eine prozentuale Angabe der B eweglichkeit des Hand gelenkes angestrebt (s. 3.4.4.
Ergebnisbewertung, S. 36). Der Mayo Modified Wrist  Score stellte bei der Erfassung der
Therapieresultate von TFCC-Lasionen ein zentr ales Bewertungskriterium dar, so dass er in
vielen Publikationen angegeben und zur E rgebnisbewertung verwendet wurde. Eine
untergeordnete Rolle spielten die Evaluationskriterien nach Minami oder Darrow. Sie wurden
nur in jeweils einer Stud ie zur posto perativen Ergebnisbewertung erfasst [95] [16]. Bei den
subjekiven Bewertungsparametern zur Erfa ssung der Eff izienz von Therapieoptionen bei
Lasionen des Triangular Fibrocartilage Comp lex kam der postoperativen Sch merzangabe,
der Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung sowie den Angaben uber die
Wiederaufnahme von Alltagstatig keiten eine grof’e Bedeutung zu. Diese wurden in der
Mehrzahl der zu vergleichenden Publikationen dokumentiert. Die postoperativen Schmerzen
wurden leider nur in den wenigsten Studien mi  ttels VAS-Score erfaldt, der eine sehr gute
Vergleichbarkeit unter den Pu blikationen ermdglicht. Auch die Beurteilung von
Therapieergebnissen mittels DASH-Score spie Ite bei der Behandlung von TFCC-Lasione n
keine wesentliche Rolle.

Bei der Studienanalyse wurde eine mdglichst vollstdndige Datenerfassung aller relevanten
Publikationen angestrebt. Um dieser Anforderung zu genlg en, wurden das Publikationsjahr,
der Studientyp, das Evidenzlevel, d ie Fallzahl, die Anzahl der nachuntersuchten Falle, wie
auch deren Nachuntersuchungsrat e, das mittlere Patientenalter, die Diagnose sowie die
durchgefuhrte Therapie in allen Studien t abellarisch festgehalten. Nicht bei allen
Publikationen konnte die Zeitb is zur Be handlung sowie der mittlere Follow-up
herausgearbeitet werden. Einige Studien zur Therapie von TFCC-Lasionen beschr ieben die
angewandte Technik sehr ungenau oder hieltend ie Diagnosestellungen &aulerst
unspezifisch, so dass diese P ublikationen dann aufgrund von methodologischen

Unzulanglichkeiten von der systematischen Ubersichtsarbeit ausgeschlossen wurden.

5.5. Vielfalt der therapeutischen Verfahren

Die systematische Literaturanalyse aller relevanten Therapiestudien zu m Thema ,Lasionen
des Triangular Fibrocartilage Complex“ weist eine grof3e heterogene Vielfalt bezlg lich ihrer
Behandlungsstrategien auf. Es existieren verschiedenste chirurgische Verfahren, die inder
Literatur untersucht wurden, von denen sich jedoch no ch keines im klinischen Alltag
durchsetzen konnte. Unter den Handchirurgen in Deutschla nd herrscht somit kein Konsens
bezlglich allgemein anerkannter Therapiestrategien bei Lasione n des Triangular

Fibrocartilage Complex. Diese Literaturanalyse sollte eigentlich zur Klarung dieses Problem s
beitragen, jedoch musste festgestellt werden, dass die bestehende Studienqualitat zu niedrig

ist, um Therapieempfehlungen ableiten zu kénnen.
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Dennoch lasst die Fest stellung und Analyse der Vielfalt an therapeutischen Verfahren bei
TFCC-Lasionen diverse Ruckschli sse und Anregungen fur die zuklUnftige Forsch ung zur
TFCC-Behandlung zu. Die vielgestaltige Studienlage mit dem Schwe rpunkt verschiedenster
Behandlungsmethoden kann auf unterschiedliche Weise interpretiert werden. Einerseits I&sst
es Rickschlisse auf eine bestehende Unsicherheit bezliglich der Therapie von TFCC-
Lasionen zu. Eine Erklarung daflir ware, dass sich bis jetzt kein Verfahren als be sonders
Uber- oder unterlegen gegenuber anderen erwies, son  dern alle bisher untersuchten
Therapieverfahren zu ahnlich guten Ergebnissen fuhrten. Andererseits zeigt es jedoch auch
eine Notwendigkeit zu verschiedenen Behandlungsmethoden bei einzelnen TFCC-
Lasionstypen auf. Die Klassifikation nach P almer stellt nicht nur eine Einte ilung der
verschiedenen Verletzungsmoglichkeiten de s Triangular Fibrocar tilage Complex dar,
sondern sie dient auch der Orientierung zu unterschiedlichen therapeutischen Ko nzepten.
Beispielsweise macht es keinen Sinn bei einer 1A-Lasion (zentrale Lasion), die sich in der
avaskularen Zone des TFCC befin det, eine Refixation der ladierten Anteile anzustreben.
Erfolgversprechender ist bei solchen Schaden eher ein Débridement oder ein e partielle
Resektion. Demgegentber ist ein Verfahren mit dem Ziel einer Rekonstruktion des Diskus
aulerst vielversprechend bei z.B. einer 1B-Lasion (ulnare Lasion), welche sich in einer gut
durchbluteten Zone mit grolRem Heilungspotential befindet. Die unterschiedlichen
Lokalisationen und Degenerationsgrade von TFCC-Lasionen erfordern geradezu
verschiedene Therapieverfahren. Je doch kann trotzdem die zu beoba chtende Vielfalt von
Behandlungsmethoden nicht allein mit diesem Argument erklart werden.

Auch fiel b ei der Durchsicht der Therapiestudien auf, d ass zahlreiche Publikationen mit
einem niedrigen Eviden zniveau existierten. Die Studienlage zur Beh andlung von TFCC-
Lasionen bestand fast ausschliellich aus Fallserien, die verschiedenste Therapiekonzepte
beschrieben, jedoch schon aufgrund ihres Studiendesign s nicht zu weiteren Kausalitaten
befahigt sind. Daher ist es nicht ve rwunderlich, dass bisher kein Nachweis Uber eine Uber-
oder Unterlegenheit eines speziellen Therapieverfahrens erbracht werden konnte. Fir solche
Ruckschlisse bzw. Er kenntnisse sind Studien mit eine m hochwertigen Studi endesign
notwendig, was in Zukunft bei der Studienplanung zur Therapie von Lasionen des Triangular
Fibrocartilage Complex beachtet werden sollte.

Die Vielfalt der therapeutischen Verfahren Iasst jedoch auch auf ein grof3es Interesse an der
Behandlung von TFCC-Lasionen schlieRen. Die Handchir urgie gibt sich nicht mit einem
Therapiekonzept zufrieden, sondern stdndig werden neue Verfahren entwickelt, um die
Behandlung zu verbessern und die Patientenzufriedenheit zu steiger  n. Dieser Erklarung
kann jedoch auch entgegen gesetzt werden, dass die Entwicklung neu er Verfahren zeigt,
dass noch kein optimales Konzept zur Behandlung von Lasionen des Triangular

Fibrocartilage Complex gefunden wurde.
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Insgesamt lasst sich fe sthalten, dass die Literatur bezlglich der Beh andlung von TFCC-
Lasionen eine Vielfalt therapeutischer Verfahren aufweist, was Raum sowohl fiir positive als

auch fur negative Ruckschlisse und Erklarungen bietet.

5.6. Therapeutische Empfehlungen

Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex stellen ein auferst wichtiges
handchirurgisches Thema mit hoher klinischer Relevanz dar. Eine empfohlene
Therapiestrategie existiert bisher zu diesem T hema nicht, so dass zahlreiche un d vielfach
stark voneinander abweichende Therapiekonzepte in der P raxis zur Anwendung kommen.
Da jedoch auch in der Handchirurgie das evidenzbasiert e Wissen einen zunehmenden
Stellenwert erlangt, wachst der Drucku nd die Fo rderung nach evidenzbasierten
Therapieentscheidungen auch bei den handchirurgischen Themen. Die bestehende Literatur
zu Therapien von Lasionen des Triangular Fibr ocartiliage Complex wurde bisher noch nicht
umfassend untersucht, weshalb zunachst eine systematische Literaturrecherche zu diesem
Thema erforderlich war . Die vorliegende Arbeit befasst sich mitd er Erstellung einer
systematischen Ubersichtsarbeit zu Therapien von L&sionen des Trian gular Fibrocartilage
Complex und gegebenenfalls der F ormulierung von Thera pieempfehlungen. Dieses setzt
jedoch ein hohes E videnzniveau der vorhandenen  Studien voraus, welches nicht
durchgangig gegeben ist. Der Groldteil besteht aus Fallserie n mit einem Evidenzniveau von
4, vereinzelt konnten r etrospektive Kohortenstudien identifiziert werd en. Basierend auf
diesen Studien kdnnen keine Therapieempfehlungen zu lLasionen des Tr iangular
Fibrocartiiage Complex formuliert werden, da das vorlie gende Studiendesign lediglich
Korrelationen oder Zusammenhange, jedoch keine Kausalitaten zulasst.

Trotzdem  kdénnen einige Behandlungstend enzen, diesicha us der Literatur
herauskristallisiert haben, zu den verschiedenen TFCC-Lasionstypen festgehalten werden:

= Fir Palmer 1A-Lasio nen stellen ausschliellich Teilresektionen des Diskus, Débridement
des TFCC und ggf. Ulnaverklrzungen die verwendeten Therapieoptionen dar.

= Die Refixation der ladierten Disku santeile spielt bei Palmer 1B-Lasionen die grof3te Rolle.
Die Literatur zeigt dazu die verschiedensten Methoden auf, von denen jedo  ch keine
herausragend gut oder schlecht abschneidet.

= Zu 1C-Lasionen konnten lediglich zwei Therapiestudien gefunden werden, denen zufolge
das Débridement sowie die Refixation des p eripheren Anteils des Discus ulnaris fur die
Therapie von Palmer 1C-Lasionen eine entscheidende Rolle spielt.

= Die Refixation der Iadierten Anteile des Discus scheint bei 1D-Lasionen dem Débridement
Uberlegen zu sein, wobei jedoch nur eine geringe Anzahl an aussagekraftigen Studien

gefunden werden konnte.
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= Bei relevanter Ulnalberlange scheint auch trotz traumatischer Genese von TF CC-Schéaden
eine Ulnaverkirzung als zusatzliches Verfahren eine sinnvolle und erfo Igreiche
Therapieoption darzustellen.

= Die Therapie von degenerativ verursachten T FCC-Lasionen setzt sich aus zwei Saulen
zusammen: zum einen aus der Behandlung des eigentlichen TFCC-Schadens, zum anderen
aus der langfristigen Entlastung des Ulnokarpalen Komplexes mittels Ulnaverkiirzung. In der
dazu sparlich gefundenen Literatur fliihrt sowohl das Débridement als auch die Refixation bei
der Behandlung der eigentlichen TFCC-Lasion zu guten klinischen Ergebnissen.

= Verletzungen des Lig. lunotriquetru m und deren Therapie mit einer Ka psulodese scheinen
keinen negativen Einfluss auf das Behandlungsergebnis von TFCC-Lasionen zu nehmen.

= Das arthroskopische Débridement mit anschlieliende r Ulnaverkirzung sche int eine
sinnvolle Therapiemdglichkeit fir Palmer 1A- und degenerativ verursachte TFCC-Lasionen in
Verbindung mit einem Ulna-Impaction-Syndrom darzustellen. Dabei fiihrt die Ulnaverkirzung
in Form eines ,, Wafer-Procedure” insgesamt zu etwas besseren klinischen

Therapieergebnissen als die Ulnakopf-Verkirzungsosteotomie.

5.7. Konsequenzen flir die zukuinftige Forschung zu TFCC-Lasionen

Die Literaturanalyse zum The ma ,Therapien von Lasionen des Triangular Fibrocartilage
Complex” zeigt, dass sehr wenige retrospektive Kohortenstudien, diverse Fallserien, aul3erst
viele Expertenmeinungen und ein ige Zusammenfassungen, die vereinzelte Pu nkte des
Themas aufgreifen, in der Literatur existieren. Es Idsst sich somitf esthalten, dass die
bestehende Evidenz zu diesem Thema als duf3erst gering einzustufen ist. Diese Erkenntnis
sollte als Ansatzpunkt dienen, um auf die Evi denzlage Einfluss zu n ehmen und diese zu
verbessern. Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex stellen im klinische n Alltag ein
aullerst relevantes handchirurgisches Problem dar, zu welch em es jedoch kein einh eitliches
Therapieschema gibt. Um Th erapieempfehlungen formulieren zu kénnen, sind
methodologisch gut aufgebaute Studien mit einem hohen Evidenzniveau notwendig, die
momentan in der Lit eratur nicht existieren. Ziel zuklnftiger Forschungsarbeiten sollte
demnach die Planungund Du rchfihrung von kontrollierten, wenn mdglich auch
randomisierten, prospektiven Therapiestudien zu Lasionen des Triangular Fibr ocartilage
Complex sein. Um eine spatere An alyse und Vergleichbarkeit zu ermdglichen, sind bei den
Studien eine genaue  Beschreibung dest herapeutischen Verfahrens, ein e exakte
Formulierung der Diagnosestellung sowie eine ausfuhrliche Darlegung aller postop erativen
Ergebnisse von besonderem Interesse. Dabei sollte beachtet werden, dass moglichst viele
objektive Evaluationskriterien als  Zielkriterien zur Bewertung des Therapieverfahrens

festgelegt und untersucht werden.
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Die derzeitige Studienlage weist aulerdem  eine aullerst heterogene Studienverteilung

bezlglich der einzelnen TFCC-L&sionstypen auf. Es konnten insge samt lediglich funf
Publikationen identifiziert werden, die die Beha ndlung von degenerativen TFCC-L&sionen
untersuchten. Diese ungleichmaRige Verteilung sollte bei zuklinftigen Forschungsvorhaben
ebenfalls mit berlicksichtigt und  ausgeglichen werden. Degenerativ verursachte TFCC-

Lasionen werden in Zukunft eine immer gréle re Rolle spielen, da die deutsche Bevdlkerung
immer alter wird, so dass auch deg enerative Erkrankungen wesentlich haufiger vorkommen

werden. Die Nachfrage nach effektiven Therapieoptionen steigt dadurch erheblich an.

5.8. Umfrageergebnisse im Verg leich zu den Resultaten der
Literaturanalyse

Obwohl der Umfragebogen bzgl. Lasionen des Triangular Fibrocartiliage Complex und ihrer
therapeutischen Versorgung nur von 45 Arzt  innen und Arzten aus ganz Deutschland
beantwortet wurde, sollen die Umfrageergebnisse mit denen der Literat uranalyse an dieser
Stelle verglichen und Gemeinsamkeiten oder Differenzen herausgearbeitet werden.

Schon die Literaturanalyse liel3 den Schluss zu, dass Lasionen des Triangular Fibrocartilage
Complex ein  &uferst relevantes und von allgemeinem | nteresse behaftetes
handchirurgisches Thema darstellt [133]. Diese These  wird von d em Umfrageergebnis
bezlglich der Einschatzung der Relevanz des Themas ,Lasionen des Triangular
Fibrocartilage Complex“ nur bestatigt und unterstutzt. Es ergab sich dab ei ein Mittelwert von
2,87 auf einer Skala von 1 (sehr relevant) bis 9 (Uberhau pt nicht relevant). Das Ergebnis
zeigt somit, dass die Analyse und nahere Untersuchungvon T  herapieoptionen des
Triangular Fibrocartilage Complex nicht nur von wissenschaftlicher Bedeutung sind, sondern
auch fur die praktische Anwendung eine wichtige Rolle spielen. Auffallig bei der
Literaturanalyse war die Tatsache, dass ausschlie Blich Studien zu operativen
Therapieverfahren bei TFCC-Lasionen zu finden waren. Dieses scheint also, basierend auf
der Studienlage, die Giberwiegende und entsche idende Therapieform darzustellen. Auch die
Umfrage unterstiitzt diese Behauptung, da sie ein deutliches Uberwiegen der operativen
Verfahren gegeniber der konservativen Behan dlung zeigt (Abbildung 14). Die Ha Ifte der
Befragten gab auBerdem eine Anderung des Behandlungskonzeptes in den letzten Jahren
hin zum vermehrt operativen Vorgehen an (Abbildung 25 ). Hierbei f Ghrt in der Umfrage
deutlich das arthroskopisch durchgefiihrte Verfahren gegeniber dem offenen Zugang
(Abbildung 16). Dieses eindeutige Ergebnis traf auf die St udienanalyse in diesem Ausmalfl}
nicht zu. Es wurden zwar ungefahr doppelt so viele Publikationen identifiziert, die ein
arthroskopisches Verfahren untersuchten, jed och war die Anzahl d erer, die e ine offene
Behandlung beschrieben, auch nicht zu vernachlassigen. Eine Erklarung dafur kénnte sein,

dass viele ausgewertete Studien ein alteres Publikationsdatum aufweisen und seiner Zeit der
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Therapiestandard in einem offen durchgeflhrten Eingriff lag. Die art hroskopische Technik
am Handgelenk stellt ein neueres Verfahren dar, welches erst seit gut 10 Ja hren an
Bedeutung zunimmt. Fest steht auf jeden Fall, dass sowohl nach der Studienanalyse als
auch nach der Auswertung des Umfrageb ogens (Abbildung 17) eine Differenzierun g
zwischen den verschiedenen TFCC-Lasionstypen unabdingbar ist. Dieses ist sowohl fir eine
exakte Diagnosestellung als auch fir eine differenzierte therapeutische Planung je nach
Lasionstyp von entscheidender Bedeutung.

Den Umfrageergebnissen zufolge nehmen bei traumatisch bedingten 1A-Lasionen vor allem
die Teilresektion und das Débridement eine t herapeutisch herausragende Rolle ein. In
lediglich 5% der Falle wird zuséatzlich eine Ulna verkirzung empfohlen (Abbildung 19). Die in
der Praxis angewandten Therapieverfahren stimmen grundsatzlich mit denen in der Literatur
Uberein. Dort existieren Studien Uber Teilresektionen des Diskus, Débridement des TFCC
und ggf. U Inaverkirzungen als Therapieoptionen bei Palmer 1A-Lasionen. Auch die
Behandlung von 1B-L&sionen mittels einer Refixation der Iadierten Diskusanteile stellt
sowohl in der Literaturanalyse als auch im deutschen Praxisalltag (Abbildung 20) die
fuhrende Behandlungsstrategie d ar. Nicht ganz Uberein stimmen die Ergebnisse der
Umfrage und der Literaturanalyse bei den Therapien von Palmer 1C-Lasionen. In
Deutschland lasst sich beid ieser Diagnosestellung kein wirklich eindeutig ibe rlegenes
operatives Verfahren erkennen. Sowohl eine Teilresekt ion, ein Débridement als auch eine
Refixation kommen in der Praxis zur Anwendung (Abbildung 21). In d er Literatur konnten
lediglich zwei Therapiestudien gefunden werden, denen zufolge ein Débridement sowie eine
Refixation des peripheren Anteils des Discus ulnaris bei der Thera pie von Pal mer 1C-
Lasionen eine entsche idende Rolle spielte . Eine Studie Uber den Therapieerfolg einer
Teilresektion bei dieser Diagnosestellung konnte nicht gefunden werden. Bei der
Behandlung von 1 D-Lasionen kommen die Literaturanalyse und die Auswertung der
Umfrageergebnisse ebenfalls zu unterschiedlichen Resultaten. Wahrend in der Literatur die
Refixation der ladierten Diskusanteile dem Débridement Uberlegen zu sein scheint, stellen in
Deutschland die Teilresektion sowie das Débridement die flihrenden operativen
Therapieverfahren bei radialen 1D-Lasionen dar (Abbildung 22). Die Ergebnisse der Literatur
bei distalen sowie radialen TFCC-Schaden sind jedoch mit Einschrankungen zu betrachten,
da diesbezuglich nur eine sehr geringe Anzahl an aussagekraftigen Studien existierte.

Bei der Versorgung degenerativer TFCC-Lasionen (Typ 2-Lasionen) nimmt in Deutschland
laut Umfrage die Ulnaverklrzung in Kombi nation mit einer Teilre sektion oder einem
Débridement den hdchsten Stellenwert ein (45 % der Félle). Dahinter folgt in 26% der Falle
als Therapieoption eine alleinige Teilresektion und in 18% eine Teilrese ktion kombiniert mit
einem Débridement (Abbildung 23). AuBerst selten wird ausschlieBlich ein Débridement oder

eine Ulnaverkirzung durchgefiihrt (jeweils nur in 5% der Falle). Diese Ergebnisse kénnen

96



Diskussion

zum Teil von der Literatur bestatigtwerd en. Auch bei der St udienanalyse wurde
herausgearbeitet, dass sich die V ersorgung von degenerativen TFCC-L&sionen aus zwei
Saulen zusammensetzt: zum einen die Behandlung des eigentlichen T FCC-Schadens, zum
anderen die langfristige Entlastung des Ulnokarpalen Komp lexes mittels Ulnaverkirzung. In
der dazu sparlich vorh andenen Literatur fihrt sowohlda s Débridement als au ch die
Refixation beider B ehandlung der -eigentlichen TFCC-Lasion zu guten klinische n
Ergebnissen. Zu dem Therapieverfahren einer Teilresektion konnten keine Studien gefunden
werden.

Der Vergleich von Umfrageergebnissen und Resultaten der Literaturanalyse lasst das Fazit
zu, dass bei den TFCC-Lasionstype n, zu denen nur wenige Therapiestudien in der Literatur
existieren, auch eine deutliche Unsicherheit beziiglich der Beh  andlungsstrategie im
klinischen Alltag in Deutschland herrscht. Ansonsten kann eine Uberwiegende

Ubereinstimmung zwischen Studien- und Umfrageergebnissen festgestellt werden.
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6. Zusammenfassung

Die Therapie von Verletzungen und Schadigungen des Triangular Fibrocartilage Complex ist
von hoher klinischer Relevanz. Auch in der Ha ndchirurgie hat evidenzbasiertes Wissen in
den letzten Jahren zunehmende Wertschatzung erfahren, so dass es einer
zusammenfassenden und validierten Beurteilung der Effektivitat der vers chiedenen
Therapieverfahren bei TFCC-Lasionen bedarf. Da in Deutschland b isher keine einheitliche
Therapieempfehlung existiert und die Behandlungskonzepte oft nur auf Erfahrungen anstelle
von evidenzbasierten K enntnissen basieren, wurde dieses Thema flr eine syste matische
Ubersichtsarbeit gewahlt. Hierzu  wurde zunéchst mithilfe einer strukturierten und
umfassenden Literaturrecherche eine mdglich st vollstandige Ermittlung aller relevanten
Veroffentlichungen zum Thema , Triangular Fibrocartilage Complex® durchgefiihrt und diese
anschliefiend anhand von zuvor festgelegten Kr iterien selektiert und bewertet. Dabei konnte
ein Grolteil der gefundenen Literat ur aufgrund eines zu g eringen Evidenzniveaus bei der
spateren Auswertung nicht bertcksichtigt werde n. Grundsatzlich musste jedoch auch das
Evidenzniveau der Therapiestudien, die in die systematische Ubersichtsarbeit aufgenommen
wurden, als sehr niedrig beurteilt werden, da  Uberwiegend Fallserien und lediglich wenige
retrospektive Kohortenstudien ide ntifiziert werden konnten. Aufgrund der schlechte n
Studienqualitat war es n icht moglich, evidenzbasierte Therapieempfehlung zur Beh andlung
von Lasionen des Triangular Fibrocartilage Complex ausz usprechen. Diese Erkenntnis soll
als Ansatzpunkt dienen, um auf die bestehende Evidenzlage Einfluss zu nehmen und diese
zukunftig durch die Durchfuhrung von methodologisch gut aufgebauten Studien mit einem
hohen Evidenzniveau zu verbessern. AuRerdem konnte bei der Analyse der Therapiestudien
festgestellt werden, dass die derzeitig e Studienlage eine aulierst inhomogene
Studienverteilung bezlglich der einzelnen TFCC-Lasionstypen aufweist. Es existieren
aulerst wenige Publikationen, die  die Behandlung von degenerativen TFCC-L  &sionen
untersuchen. Auch diese Festst ellung sollte bei der zukinftig en Studienplanung
berlcksichtigt werden.

Zusatzlich wurde im Rahmen dieser Arbeit eine Umfrage bezlglich Lasionen des Triangular
Fibrocartiiage Complex und ihrer therapeutischen Versorgung dur chgefiihrt, die die
derzeitige Behandlungsstrategie im deutschen handchirurgischen Alltag darstellen sollte.
Aufgrund einer niedrigen Teiln  ehmerzahl (45 bea ntwortete Fragebdgen) sind die
Umfrageergebnisse nur eingeschrankt verwertbar, wurden jedoch trotzdem mit den
Ergebnissen der Literaturanalyse verglichen. Viele Gemeinsamkeiten konnten zwischen den
Therapiestrategien der Literaturanalyse und der Durchfiihrung im klinische n Alltag

herausgearbeitet werden.
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Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die vorliegende Arbeit einen umfassenden
Uberblick Uber die vorhandene Literatur zur Therapie des Triangular Fibrocartilage Complex
gibt, jedoch die optimale Therapie von TFCC-L &sionen weiterhin eine Herausforderung an
die Handchirurgie darstellt. Die g ezogenen Schlussfolgerungen haben deshalb lediglich

einen orientierenden Charakter und stellen keine evidenzbasierten Empfehlungen dar.
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7. Tabellen

Ubersicht aller Tabellen in diesem Kapitel:

Tabellen- Titel Seite
Nummer

2 Ergebnisse des Rankings aus ,Themenpriorisierung fur systematische 102
Literaturanalysen in der Handchirurgie“ von Schadel-Hopfner et al.

7a Tabellarische Ubersicht tber alle identifizierten und beriicksichtigten 103
Arbeiten

7b Tabellarische Ubersicht tber alle identifizierten und ausgeschlossenen 104
Arbeiten

9 Patientendaten und Ergebnisse von drei hochwertigen Fallserien [18, 112
20, 95] zur Therapie von zentralen Palmer 1A-Lasionen

10 Patientendaten und Ergebnisse von vier [38, 47, 66, 150] Fallserien mit 113
niedrigerer Evidenz zur Therapie von zentralen Palmer 1A-Lasionen

11 Patientendaten und Ergebnisse der vergleichenden Studie von Miwa et 114
al. [95] zur Therapie von ulnaren 1B-Lasionen durch eine arthrosk.
Refixation mittels "Naht" oder einem arthrosk. Débridement

12 Patientendaten und Ergebnisse von funf Studien [31, 32, 63, 143, 151] 115
zur offenen Therapie von ulnaren 1B-Lasionen

13 Patientendaten und Ergebnisse von acht Studien [11, 41, 43, 60, 92, 117
123, 157, 159] zur arthroskopischen Therapie von ulnaren 1B-Lasionen

14 Patientendaten und Ergebnisse der Fallserie mit geringerer Evidenz von | 119
Ruch und Papadonikolakis [125] zur arthroskopischen Refixation von
ulnaren 1B-Lasionen

15 Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Ruch et al. [126] zur 120
Therapie von 1B-Lasionen mit begleitender distaler Radiusfraktur im
Vergleich zu vier Studien [43, 60, 92, 159] ohne distale Radiusfraktur

16 Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Corso et al. [36] und 121
Miwa et al. [95] zur Therapie von peripheren 1C-Lasionen

17 Patientendaten und Ergebnisse der vergleichenden Studie von Miwa et 122
al. [95] zur Therapie von radialen 1D-Lasionen mittels arthroskopischen
Débridement versus Refixation

18 Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Minami et al. [94] zur 123
Therapie von radialen 1D-Lasionen mittels offener Refixation und
Hemiresektions-Interpositions-Arthroplastik

19 Patientendaten und Ergebnisse von sechs Studien [35, 94, 145, 147, 124
157, 158] zur Therapie von peripheren TFCC-Lasionen (Palmer 1B, 1C
und 1D)

20 Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Anderson et al. [7] zur 126
Therapie von traumatisch bedingten TFCC-Lasionen mittels
arthroskopischer versus offener Reparatur

21 Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Iwasaki et al. [68] und 127
Shih et al. [144] zur Therapie von degenerativ bedingten TFCC-
Lasionen

22 Patientendaten und Ergebnisse von zwei Studien mit geringerer Evidenz | 128
[93, 154] zur Therapie von Uberwiegend degenerativ bedingten TFCC-
Lasionen

23 Patientendaten und Ergebnisse der vergleichenden Studie von Trumble 129

et al. [157] zur Therapie mittels arthroskopischen Débridement und
anschliel’ender Refixation bei radialen (Palmer 1D) und ulnaren TFCC-
L&sionen (Palmer 1B)
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24

Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Reiter et al. [123] und
Corso et al. [36] zur Therapie mittels arthroskopischen Débridement und
anschlielRender Refixation

130

25

Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Shih und Lee [145]
sowie von Shih et al. [144] zur offenen Rekonstruktion der ladierten
Diskusanteile mithilfe der Sehne des M. extensor carpi ulnaris

131

26

Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Moskal et al. [97] zur
Therapie von traumatisch bedingten TFCC-L&sionen in Verbindung mit
einer Kapsulodese bei Verletzungen des Ligamentum lunotriquetrum
interosseum

132

27

Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Bernstein et al. [16] zur
Therapie von TFCC-L&sion in Verbindung mit einem gleichzeitig
bestehenden Ulna-Impaction-Syndrom

133

28

Patientendaten und Ergebnisse der Fallserie von Tomaino und Weiser
[154] zur Therapie von TFCC-Lasion in Verbindung mit einem
gleichzeitig bestehenden Ulna-Impaction-Syndrom

134
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Tabelle 2: Ergebnisse des Rankings aus ,Themenpriorisierung fiir systematische
Literaturanalysen in der Handchirurgie von Schadel-Hépfner et al. [133]

Thema Score
Skapholunarer Bandschaden 1,48
Lunatumnekrose 1,66
Skaphoid-Pseudarthrose 1,69
TFCC-Schaden 1,86
Skaphoidfraktur 2,14
Ulna-Impaction-Syndrom 2,17
Posttraumatische Handgelenkarthrose (SLAC, SNAC) 2,21
Perilunare Bandverletzung / Luxation 2,28
Beugesehnenrekonstruktion 2,28
Sulcus-ulnaris-Syndrom 2,34
Nerventransplantation 2,45
Vaskular gestielte Lappenplastiken 2,46
Fingerkuppendefekte 2,52
Arthrose des distalen Radioulnargelenkes 2,59
Direkte Nervenkoaptierung 2,59
Dorsale Endgliedbasis-Fraktur 2,83
Luxation des proximalen Interphalangealgelenkes 2,83
Pars terminalis des Streckapparates 2,83
Motorische Ersatzoperationen 2,86
STT-Arthrose 2,90
Verbrennung 2,90
Nachbehandlung nach Replantation 3,07
Ulnare Seitenbandruptur des Daumengrundgelenkes 3,28
Subkapitale Fraktur Metakarpale 5 3,31

Bewertungsmalstab: 1 — sehr relevant bis 5 — nicht relevant
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Tabelle 7a: Tabellarische Ubersicht tiber alle identifizierten und berlicksichtigten Arbeiten

Tabellen

Autor Jahr [ Evidenzlevel Diagnose- Therapie-Kategorie verwert | Bemerkung
Kategorie bar
Anderson, M.L. | 2008 | 4, retrospektive traumatische arthrosk. Reparatur ja
Kohorte Lasion
Badia, A. 2007 | 4, Fallserie ulnare Lasion arthrosk. Reparatur ja
Bernstein, M.A. | 2004 | 4, retrospektive zentr./periph. arthr. Débridement/ ja
Kohorte Lasion arthr.UIna-Verkiirzung
Bilos, Z.J. 1991 | 4, Fallserie zentr. Lasion offene Ulna- ja
Verkiirzung
Blackwell, R.E. | 2001 |4, Fallserie zentr. Lasion arthrosk. Débridement | ja
Chou, Chen-Hsi | 2001 | 4, Fallserie periph. Lasion arthrosk./ offene ja
Reparatur
Chou, K.H. 2003 | 4, Fallserie ulnare Lasion mini-open Reparatur ja
Cooney, W.P. 1994 | 4, Fallserie periph. Lasion offene Reparatur ja
Corso, 1997 | 4, Fallserie periph. Lasion arthrosk. Reparatur ja
Salvatore
Darlis, N.A. 2005 | 4, Fallserie zentr./rad. Lasion [ arthrosk. Débridement | ja
De Araujo, 1996 | 4, Fallserie periph. Lasion arthrosk. Reparatur ja
William
Degreef, 1. 2005 | 4, Fallserie ulnare Lasion arthrosk. Reparatur ja
Feldon, Paul 1992 | 4, Fallserie zentr./rad. Lasion | offenes Débridement ja
Haugstvedt, J.- | 1999 | 4, Fallserie periph. Lasion arthrosk. Reparatur ja
R.
Hermansdorfer, | 1991 | 4, Fallserie ulnare Lasion offene Reparatur ja
J.D.
Husby, Torstein | 2001 | 4, Fallserie zentr./rad. Lasion [ arthrosk. Teilresektion | ja
Iwasaki, N. 2007 | 4, Fallserie degenerative arthr. Débridement/ ja
Lasion offene Ulnaverkiirzung
Millants, P. 2002 | 4, Fallserie ulnare Lasion arthrosk. Reparatur ja
Minami, A. 1991 | 4, Fallserie periph. Lasion offene Reparatur ja
Minami, A. 1996 | 4, Fallserie traumat./deg. arthrosk. Débridement | ja
Lasion
Miwa, Hiroyuki | 2004 [ 2b, retrospektive | zentr./periph. arthrosk. Reparatur/ ja
Kohorte L&sion Débridement
Moskal, M.J. 2001 | 4, Fallserie zentr./periph. arthrosk.Reparatur/ ja
Lasion Débridement
Reiter, A. 2008 | 4, Fallserie ulnare Lasion arthrosk. Reparatur ja
Ruch, D.S. 2003 | 4, Fallserie ulnare Lasion arthrosk. Reparatur ja
Ruch, D.S. 2005 | 4, Fallserie periph. Lasion arthrosk. Reparatur ja
Sennwald, G.R. | 1995 [ 4, Fallserie ulnare Lasion offene Reparatur ja
Shih, Jui-Tien 2002 | 4, Fallserie periph. Lasion arthrosk. Reparatur ja
Shih, Jui-Tien 2005 | 4, Fallserie periph. Lasion offene Rekonstruktion | ja
Shih, Jui-Tien 2000 | 4, Fallserie degenerative offene Rekonstruktion | ja
L&sion
Tatebe, M. 2007 | 4, Fallserie zentr./periph. arthrosk. Débridement | ja
Lasion
Terry, C.L. 1998 | 4, Fallserie zentr./periph. arthr./offene Reparatur/ | ja
Lasion Débridem.
Tomaino, M.M. [ 2001 | 4, Fallserie traum./deg. arthr.Débridement/ ja
Lasion arthr.UIna-Verkiirzung
Trumble, T.E. 1997 | 4, Fallserie periph. Lasion arthr.Reparatur/ offene | ja
Ulna-Verkurzung
Trumble, T.E. 1997 | 2b, retrospektive periph. Lasion arthrosk. Reparatur ja
Kohorte
Tinnerhoff, 2001 | 4, Fallserie ulnare Lasion arthrosk. Reparatur ja
H.G.
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Tabelle 7b: Tabellarische Ubersicht (iber alle identifizierten aber ausgeschlossenen Arbeiten

Autor Jahr [ Evidenzlevel Diagnose- Therapie-Kategorie verwert | Bemerkung
Kategorie bar
Adams, B. D. 2002 | 4, Fallserie radioulnare Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche
Instabilitat Relevanz
Adams, B. D. 1993 | 5, Laborstudie partielle / komplette nein niedriges
Diskusentfernung Evidenzniveau,
Laborstudie
Adams, B. D. 1993 | 5, Laborstudie traumatische Krafte in Pro-/ nein niedriges
Léasion Supination Evidenzniveau,
Laborstudie
af Ekenstam, F. [ 1985 | 5, Laborstudie u.a. TFCC Anatomie, Stabilitat nein niedriges
DRUG Evidenzniveau,
Laborstudie
Ahn, A. K. 2006 | Review TFCC-Lasion nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Allende, C. 2005 | 4, Fallserie ECU-Probleme operative Therapie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Arons, M. S. 1999 | 5, Fallbericht ulnare Lasion Diagnostik/operative nein niedriges
Therapie Evidenzniveau, zu
kleine Fallzahl
Atzei, A. 2008 [ Technik- periph. Lasion offene Rekonstruktion nein Technikbeschreibung,
beschreibung keine Studie
Bade, H. 1996 | Review u.a. TFCC-Lasion | zusatzliche Ossifikation | nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Bade, H. 1993 | Review Recessus ulnaris | Anatomie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Badia, A. 2006 | Technik- periph. Lasion arthrosk. nein Technikbeschreibung,
beschreibung Rekonstruktion keine Studie
Bae, D. S. 2006 |5, periph. Lasion Reparatur/Rekonstrukti | nein niedriges
Expertenmeinung on Evidenzniveau, keine
Studie
Baehser-Giriffith, | 1997 [ Review TFCC-Lasion Reparatur, Diagnostik | nein niedriges
P. etc. Evidenzniveau, keine
Studie
Bain, G. |. 2008 [ Review u.a. TFCC-Lasion | Arthroskopie -> nein fehlende inhaltliche
Méglichkeiten Relevanz
Bednar, J. M. 1999 | Review TFCC-Lasion Reparatur, Diagnostik | nein niedriges
etc. Evidenzniveau, keine
Studie
Bednar, J. M. 1994 | Review TFCC-Lasion Reparatur, Diagnostik | nein niedriges
etc. Evidenzniveau, keine
Studie
Bednar, M. S. 1991 | 5, Laborstudie TFCC Blutversorgung -> nein niedriges
Therapie Evidenzniveau,
Laborstudie
Benjamin, M. 1990 | 5, Laborstudie TFCC Histologie->Verletzung | nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Berger, R. A. 2001 | Review Bander des TFCC nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Beyermann, K. | 1999 |5, TFCC-Lasion Diagnostik/ operative nein niedriges
Expertenmeinung Therapie Evidenzniveau, keine
Studie
Blair, W. F. 1985 | 5, Laborstudie u.a. TFCC-Lasion | Arthrotomographie nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Béhringer, G. 2001 | 4, Fallserie zentr./periph. arthrosk. Reparatur nein kaum Ergebnisse, 4
L&sion Diagnosen / Therapien
Béhringer, G. 2002 | Technik- ulnare Lasion arthrosk. nein Technikbeschreibung,
beschreibung Rekonstruktion keine Studie
Bond, J. R. 1991 | Review u.a. TFCC-Lasion | radiologische nein fehlende inhaltliche
Evaluation Relevanz
Bottke, C.A. 1989 | 4, Fallserie TFCC-Lasion unterschiedlich nein unspezifische
Diagnose, kaum
Ergebnisse
Boulas, H.J. 1990 | 4, Fallserie TFCC-Lasion offene Ulna- nein Diagnose sehr
Verkiirzung unspezifisch
Bowers, W. H. 1992 | Review u.a. TFCC Arthroplastik nein fehlende inhaltliche

Relevanz
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Bowers, W. H. 1985 |5, TFCC-Lasion nein niedriges
Expertenmeinung Evidenzniveau, keine
Studie
Braun, H. 2003 | 4, Fallserie TFCC-Lasion Diagnostik nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Breitenseher, 1997 | Review u.a. TFCC-Lasion | Diagnostik nein fehlende inhaltliche
M. J. Relevanz
Bruser, P. 2004 | Review u.a.TFCC nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Catalano, L. W. | 2004 | Review u.a.TFCC-Lasion | Diagnostik nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Chen, A. C. 2005 | Technik- periph. Lasion arthrosk. Reparatur nein Technikbeschreibung,
beschreibung keine Studie
Cheng, S. L. 1997 | Review u.a.TFCC nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Chidgey, L. K. 1991 | 5, Laborstudie TFCC Histologie -> nein niedriges
Verletzung Evidenzniveau,
Laborstudie
Chloros, G. D. 2007 | Review u.a. TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Chloros, G. D. 2008 | Review TFCC-Lasion arthrosk. Reparatur nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Chun, S. 1993 | 4, Fallserie Ulna-Impaction Ulnaverkirzungs- nein fehlende inhaltliche
Syndrom osteotomie Relevanz
Cober, S. R. 2001 | Review TFCC-Lasion arthrosk. Reparatur nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Coleman, H. M. | 1960 | Review TFCC-Lasion nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Conca, M 2004 | 4, Fallserie ulnare Lasion arthrosk. Reparatur nein Ergebnisse unklar,
Technikbeschreibung
Constantine, K. | 2000 | 4, Fallserie Ulna-Impaction Ulnaverkirzung nein fehlende inhaltliche
J. Syndr. Relevanz
Cooney, W. P. 1993 | Review u.a.TFCC-Lasion | Diagnostik nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Dailey, S. W. 2000 | Review TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Darlis, N. A. 2005 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Lasion | Ulnaverkirzung nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Darrow, J. C., 1985 | 5, Fallserie u.a.TFCC-Lasion | Ulnaverkirzung nein ungenaue Diagnose,
Jr. versch. Diagnosen
De Smet, L 1996 | 4, Fallserie zentr./periph. arthrosk.Reparatur/ nein kaum Ergebnisse,
Lasion Débridement Diagnose unklar
De Smet, L. 1994 | Review u.a.TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
De Smet, L. 1995 | Review TFCC Biomechanik des nein fehlende inhaltliche
TFCC Relevanz
De Smet, L. 1999 | 5, Laborstudie TFCC-Lasion Ulna-+-Variante -> nein niedriges
TFCC-Lasion Evidenzniveau,
Laborstudie
Doherty, W. 1993 | Review u.a.TFCC-Lasion | Diagnostik nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Drobner, W. S. | 1992 | Review u.a. TFCC Anatomie, nein fehlende inhaltliche
Biomechanik, DRUG Relevanz
Dyer, C. R. 1994 | 5, Fallserie u.a.TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Earp, B. E. 2006 | 4, Fallserie SL-Bandlasion arthrosk. Behandlung nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Easterling, K. J. | 1992 | Review TFCC-Lasion Diagnostik/operative nein niedriges
Therapie Evidenzniveau, keine
Studie
Elkowitz, S. J. 2006 | Review nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
el-Noueam, K. I. [ 1999 | 4, Fallserie u.a.TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Estrella, E.P. 2007 | 4, Fallserie periph. Lasion arthrosk. Reparatur nein ungenaue Diagnose
Feldkamp, G. 2004 | 4, Fallserie degenerative arthrosk. Débridement | nein kaum Ergebnisse
Lasion
Feldon, P. 1992 | Technik- u.a.TFCC-Lasion | Ulnaverkirzung nein Technikbeschreibung,

beschreibung

(Wafer-Procedure)

keine Studie
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Fellinger, M. 1997 | 5, TFCC-Lasion arthrosk. Reparatur nein niedriges
Expertenmeinung Evidenzniveau, keine
Studie
Fontes, D. 2004 | Review u.a.TFCC-Lasion | arthrosk. Therapie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Fontes, D. 2006 |5, TFCC-Lasion arthrosk. Therapie nein niedriges
Expertenmeinung Evidenzniveau, keine
Studie
Fontes, D. 1992 |5, u.a.TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Expertenmeinung Relevanz
Friedman, S. L. | 1991 | Review u.a.TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Fulcher, S. M. 1998 | Review TFCC-Lasion Diagnostik/Therapie/ nein niedriges
Anatomie Evidenzniveau, keine
Studie
Gan, B. S. 1995 | 5, TFCC-Lasion arthrosk.Reparatur/ nein niedriges
Expertenmeinung Débrid. Evidenzniveau, keine
Studie
Garcia-Elias, M. | 1998 [ Review u.a. TFCC Anatomie, Funktion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Garcia-Elias, M. | 1987 | 5, Laborstudie TFCC Anatomie nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Geisl, H. 1981 | Review TFCC-Lasion nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Geissler, W.B. | 1996 |4, Fallserie u.a.TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Giannoulis, F. 2007 | Review u.a.TFCC-Lasion | operative Therapie nein fehlende inhaltliche
S. Relevanz
Glowacki, K. 1997 | Review u.a.TFCC-Lasion | Lasionen/Anatomie/ nein fehlende inhaltliche
Therapie Relevanz
Golimbu, C. N. | 1989 ([ 4, Fallserie TFCC-Lasion Diagnostik nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Grechenig, W. 1996 | Review u.a.TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Gundry, C. R. 1990 | 5, Laborstudie u.a. TFCC-Lasion | Diagnostik nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Gupta, R. 2001 | Review u.a.TFCC-Lasion | arthrosk. nein fehlende inhaltliche
Diagnostik/Therapie Relevanz
Gupta, R. 2001 | 5, Laborstudie TFCC Innervation->Therapie | nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Gutierrez, A. E. | 2007 | 4, Fallserie TFCC-Lasion Rekonstruktion nein Studie auf spanisch
Haas, N. 1990 | Review u.a.TFCC-Lasion | Diagnostik/Therapie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Hahn, P. 2000 | 4, Fallserie Recessus ulnaris | konservative Therapie | nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Halikis, M. N. 1996 | Review u.a. TFCC-Lasion | Diagnostik, Therapie nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Hanel, D. P. 1988 | 5, Fallbericht ECU-Probleme operative Therapie nein niedriges
Evidenzniveau,
<Fallzahl
Hanker, G. J. 1991 | Review u.a.TFCC-Lasion | arthrosk. nein fehlende inhaltliche
Diagnostik/Therapie Relevanz
Hardy, D. C. 1988 | 5, Fallserie TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Hardy, P. 1999 | 5, Fallbericht u.a. TFCC-Lasion | Diagnostik, Therapie nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Hashizume, H. 1996 | 5, Fallbericht Zelltumor Therapie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Hauck, R. M. 1996 | 5, Fallserie u.a.TFCC-Lasion | operative Therapie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Haugstvedt, J. 2006 | 5, Laborstudie TFCC-Lasion Lasion -> DRUG- nein niedriges
R. Instabilitat Evidenzniveau,
Laborstudie
Hempfling, H. 2004 | Review TFCC-Lasion Patho/Diagnostik/ nein niedriges
Therapie Evidenzniveau, keine

Studie
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Henry, M. H. 2008 | Review TFCC-Lasion Diagnostik/Therapie nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Hirahara, H. 2003 | 5, Laborstudie u.a. TFCC-Lasion nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Hogikyan, J. V. | 1992 | 5, Laborstudie u.a. TFCC Entwicklung des TFCC | nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Hove, L. M. 1994 | 5, Fallserie u.a.TFCC-Lasion | teilweise nein fehlende inhaltliche
Rekonstruktion Relevanz
Hulsizer, D. 1997 | 4, Fallserie zentr./ulnare offene Ulna-Verk. nein kaum verwertbare
Lasion Ergebnisse
Imatani, J. 1996 | 5, Fallbericht Galeazzi-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Inada, Y. 1990 | 5, Fallbericht Osteochondro- TFCC-Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche
matosis Relevanz
Infanger, M. 2008 | 4, Fallserie zentr./periph. arthrosk. Débridement | nein unklare Diagnose
Lasion
Jantea, C. L. 1995 |5, radiale Lasion arthroskopische nein niedriges
Expertenmeinung Reparatur Evidenzniveau, keine
Studie
Kaempffe, F. A. | 1997 | 5, Fallbericht zentrale Lasion nein niedriges
Evidenzniveau,
<Fallzahl
Kalainov, D. M. | 1997 | Review TFCC-Lasion arthrosk. Therapie nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Kauer, J. M. 1992 | Review u.a. TFCC Anatomie, Funktion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Kihara, H. 1995 | 5, Laborstudie u.a. TFCC Stabilitdt des DRUG nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Kikuchi, Y. 1998 | 5, Fallbericht TFCC-Lésion nein niedriges
Evidenzniveau,
<Fallzahl
Kimura, H. 1991 | 5, Laborstudie degenerative deg. Veranderungen nein niedriges
Lasion des TFCC Evidenzniveau,
Laborstudie
Kinninmonth, A. | 1990 | 5, Laborstudie degenerative deg. Veranderungen nein niedriges
W. Lé&sion des TFCC Evidenzniveau,
Laborstudie
Kleinman, W. B. | 1998 | 5, Laborstudie Anatomie des HG nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Ko, E. H. 1997 | Review u.a. TFCC-Lasion | Diagnostik, Therapie nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Koebke, J. 1988 | Review u.a. TFCC Anatomie des HG/ nein fehlende inhaltliche
DRUG Relevanz
Krimmer, H. 1998 | Review degenerative arthrosk.Débridement/ | nein niedriges
Lé&sion Ulnaverkirzung Evidenzniveau, keine
Studie
Kuntz, D. G., Jr. [ 1999 [ 5, Fallbericht traumat. Lasion nein niedriges
Evidenzniveau,
<Fallzahl
Lamey, D. M. 1998 | 4, Fallserie DRUG Probleme | Sauve-Kapandji- nein fehlende inhaltliche
Procedure Relevanz
Lee, C. K. 2008 | Technik- ulnare Lasion arthroskopische nein Technikbeschreibung,
beschreibung Reparatur keine Studie
Levinsohn, E. 1983 | Review u.a. TFCC-Lasion | Diagnostik nein fehlende inhaltliche
M. Relevanz
Lichtman, D. M. | 2003 | Review u.a. TFCC-Lasion | Anatomie/Diagnostik/ nein fehlende inhaltliche
Therapie Relevanz
Lindau, T. 2000 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Lindau, T. 1997 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Linscheid, R. L. | 1987 | Review Ulnaverkirzung nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Linscheid, R. L. [ 1992 [ Review Biomechanik Biomechanik u.a. nein fehlende inhaltliche
DRUG TFCC Relevanz
Lubiatowski, P. | 2006 |4, Fallserie TFCC-Lasion arthrosk./offene nein keine einheitliche

Reparatur, Déb.

Therapie
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Lucky, S. D. 1997 | Review TFCC-Lasion arthroskopische nein niedriges
Therapie Evidenzniveau, keine
Studie
Martineau, P. A. | 2005 | 5, Laborstudie radiale Lasion Rekonstruktion nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Martinek, H. 1977 | 4, Fallserie zentr./periph. offene Excision nein kaum Ergebnisse
L&sion
Martinek, H. 1977 | Review u.a. TFCC-Lasion | Exzision nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Mathoulin, C. 2006 | Review u.a. TFCC-Lasion | Arthroskopie -> nein fehlende inhaltliche
Méglichkeiten Relevanz
McAdams, T. R. | 2009 | 4, Fallserie TFCC-Lasion arthrosk. nein versch. Diagnosen und
Débrid./Reparatur Therapien
McAdams, T. R. | 2009 | 4, Fallserie TFCC-Lasion Débridement, nein versch. Diagnosen und
Reparatur Therapien
Melone, Charles | 1992 | 4, Fallserie periph. Lasion Reparatur/ nein kaum Ergebnisse
P. Rekonstruktion
Menon, J 1984 | 4, Fallserie TFCC-Lasion offene Teilexcision nein kaum Ergebnisse,
Diagnose unspezifisch
Mikic, Z. 1992 | 5, Laborstudie TFCC Blutversorgung nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Mikic, Z. 1992 | 5, Laborstudie TFCC histolog. nein niedriges
Zusammensetzung Evidenzniveau,
Laborstudie
Mikic, Z. D. 1978 | 5, Laborstudie TFCC altersbezogene nein niedriges
Veranderungen Evidenzniveau,
Laborstudie
Mikic, Z. D. 1989 | 5, Laborstudie Diskus des TFCC | Schaden des Diskus nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Mikic, Z.D. 1995 | 4, Fallserie TFCC-Lasion offene Transfixation nein kaum Ergebnisse,
Diagnose unspezifisch
Milz, S. 2007 | Review TFCC Histologie, nein fehlende inhaltliche
Zusammensetzung Relevanz
Minami, A. 1998 | 4, Fallserie traumat./deg. offene Ulna- nein keine einheitliche
Lasion Verk./arthr.Débr. Therapie
Minami, A. 2005 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Lasion | versch. Therapien nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Morisawa, Y. 2007 | 5, Fallbericht radiale Lasion Rekonstruktion nein niedriges
Evidenzniveau,
<Fallzahl
Mossing, N. 1975 | 4, Fallserie periph./deg. offene Excision nein kaum Ergebnisse
Lasion
Mullett, H. 2001 | 5, Fallbericht u.a. TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Munk, B. 2005 | 5, Laborstudie traumatische Lasion -> HG- nein niedriges
Léasion Stabilitat? Evidenzniveau,
Laborstudie
Murray, P. M. 2005 | Review u.a. TFCC-Lasion | u.a. Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Nagle, D. J. 1994 | Review degenerative arthrosk. nein niedriges
Lé&sion Ulnaverkirzung Evidenzniveau, keine
Studie
Nagle, D. J. 2001 | Review TFCC-Lasion konservative Therapie | nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Nakamura, R. 2001 | Review u.a. TFCC-Lasion | Diagnostik, Therapie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Nakamura, T. 1999 | 4, Fallserie TFCC Anatomie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Nakamura, T. 1995 | 5, Laborstudie TFCC funkt. Anatomie, nein niedriges
Histologie Evidenzniveau,
Laborstudie
Nakamura, T. 2000 | 5, Laborstudie TFCC histologische Anatomie | nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Nakamura, T. 2001 | 5, Laborstudie TFCC Anatomie nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Neviaser, R. J. [ 1984 |5, traumatische Exzision nein niedriges
Expertenmeinung | Lasion Evidenzniveau, keine

Studie
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Nishikawa, S. 2003 | 5, Fallbericht TFCC-Ganglion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Nishikawa, S. 2002 | 5, Fallserie TFCC-Lasion arthrosk. Débridement | nein niedriges
Evidenzniveau
Nishikawa, S. 2002 | 5, Laborstudie TFCC Ansatze des TFCC nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Nishiwaki, M. 2005 | 5, Laborstudie u.a. TFCC-Lasion | DRUG-Instabilitat? nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Ohmori, M. 1998 | Review TFCC nervale Versorgung nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Osterman, A. L. | 1991 [ Review TFCC-Lasion arthrosk. nein niedriges
Diagnostik/Therapie Evidenzniveau, keine
Studie
Osterman, A.L. | 1990 |4, Fallserie zentr./periph. arthrosk. Débridement | nein kaum Ergebnisse
L&sion
Palmer, A. K. 1989 | Review TFCC-Lasion Klassifikation nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Palmer, A. K. 1990 | Review TFCC-Lasion Anatomie/Physiologie/ | nein niedriges
Therapie Evidenzniveau, keine
Studie
Palmer, A. K. 1984 | Review Ulna/ TFC Relation zueinander nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Palmer, A. K. 1984 | 5, DRUG Biomechanik u.a. nein fehlende inhaltliche
Expertenmeinung TFCC Relevanz
Palmer, A. K. 1981 | 5, Laborstudie TFCC Anatomie, Funktion nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Palmer, A. K. 1988 | 5, Laborstudie TFCC partielle Exzision -> nein niedriges
zentrale Lasion Evidenzniveau,
Laborstudie
Pederzini, L. A. | 2007 | Technik- ulnare Lasion arthrosk.all-inside nein Technikbeschreibung,
beschreibung Nahttechnik keine Studie
Pell, R. F. th 2004 | 5, Fallserie u.a. TFCC-Lasion | thermale Ablation nein versch. Diagnosen,
niedrige Evidenz
Petersen, M. S. | 1993 | Review u.a. TFCC DRUG-Rekonstruktion | nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Pfirrmann, C. 2001 | 5, Laborstudie TFCC Morphologie nein niedriges
W. Evidenzniveau,
Laborstudie
Pilny, M. 2007 |5, Fallserie TFCC-Lasion versch. Therapien nein versch. Diagnosen und
Therapien
Rancher, K. D. | 1999 | Review radiale Lasion arthrosk. Reparatur nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Rettig, M. E. 2001 | Review u.a. TFCC-Lasion | Reparatur nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Rimondi, E. 1998 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Lasion | Diagnostik nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Rose, R. E. 1993 | 5, Fallbericht, TFCC-Lasion Therapie nein niedriges
Review Evidenzniveau, keine
Studie
Rose, S. 1999 | 5, Fallserie u.a. TFCC-Lasion | versch. Therapien nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Roth, J. H. 1986 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Lasion | Diagnostik nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Roth, J. H. 1990 | Review u.a. TFCC-Lasion | arthrosk. Entfernung nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Ruch, D. S. 2003 | 5, Laborstudie periph. Lasion Reparatur nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Russo, M. T. 1991 | 5, Fallbericht u.a. TFCC-Lasion | partielle nein fehlende inhaltliche
Diskusentfernung Relevanz
Saffar, P. 2007 | Review u.a. TFCC-Lasion | Ulnaverkiirzung nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Sagerman, S. 1996 | Technik- radiale Lasion arthrosk. nein Technikbeschreibung,
D. beschreibung Rekonstruktion keine Studie
Savoie, F. H., 1995 | Review u.a. TFCC-Lasion | arthrosk. nein fehlende inhaltliche
3rd Diagnostik/Therapie Relevanz
Scheker, L. R. 1994 | 5, Fallserie u.a. TFCC-Lasion | Therapie nein niedrige Evidenz,

ungenaue Therapie
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Schmidt, H. M. 1998 | Review TFCC Anatomie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Schmidt, H. M. [ 2004 | Review TFCC Anatomie/Funktion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Schuind, F. 1995 [ Review u.a.TFCC Biomechanik u.a. nein fehlende inhaltliche
TFCC Relevanz
Schuind, F. 1991 | 5, Laborstudie TFCC Mechanik nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Schulz, C. U. 2003 | 5, Fallbericht TFCC-Lasion Diagnostik/Therapie nein niedriges
Evidenzniveau,
<Fallzahl
Schutz, K. 1996 | 4, Fallserie Meniskus-Lé&sion Diagnostik nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Seitz, W. H., Jr. [ 2007 [ Review u.a. TFCC Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Shen, J. 2005 | 5, Laborstudie TFCC-Lasion Ulnalange ->TFCC- nein niedriges
Lasion Evidenzniveau,
Laborstudie
Shigemitsu, T. 2007 | Review TFCC Innervation nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Shih, J. T. 2001 | 4, Fallserie u.a. periphere arthroskopische nein fehlende inhaltliche
Lasion Therapie Relevanz
Shih, J. T. 2005 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Siggelkow, G. 1984 | Review TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Skie, M. C. 1997 [ Technik- ulnare Lasion arthrosk.inside-out nein Technikbeschreibung,
beschreibung Reparatur keine Studie
Slutsky, D. J. 2008 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Lasion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Slutsky, D. J. 2008 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Lasion | arthrosk. Diagnostik nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Smith, A. M. 2002 | 5, Laborstudie u.a. TFCC-Lasion [ Lasion -> DRUG- nein niedriges
Instabilitat Evidenzniveau,
Laborstudie
Soong, M. 2007 | 4, Fallserie u.a. TFCC-Léasion | Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Sotereanos, D. | 1996 | Review u.a. TFCC-Lasion | modifiziertes Darrach- | nein fehlende inhaltliche
G. Procedure Relevanz
Tadjalli, H. E. 1997 | 5, Fallbericht Tumor Exzision nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Teurlings, L. 2000 | 5, Laborstudie TFCC TFCC -> Ulnaldnge nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Thiru, R. G. 1986 | 5, Laborstudie TFCC Blutversorgung -> nein niedriges
Therapie Evidenzniveau,
Laborstudie
Totterman, S. 1995 | Review TFCC-Lasion Anatomie/Diagnostik/ nein fehlende inhaltliche
M. Pathologie Relevanz
Trumble, T.E. 1996 | 4, Fallserie periph. Lasion arthrosk. Reparatur nein keine einheitliche
Therapie
Tsu-Hsin Chen, | 2006 | 5, Fallbericht TFCC-Lasion Komplikation nein fehlende inhaltliche
E. arthrosk.Reparatur Relevanz
Unglaub, F. 2007 | 4, Fallserie zentrale Lasion arthrosk. Débridement | nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Unglaub, F. 2007 | 4, Fallserie zentrale/deg. arthrosk. Débridement | nein fehlende inhaltliche
Lasion Relevanz
Van der 1973 | Review Diskuslasion nein fehlende inhaltliche
Linden,A.J. Relevanz
van der Linden, | 1986 |4, Fallserie traumat./deg. offene Teilexcision nein kaum
AJ. Lasion Ergebnisse,unklare
Diagnose/Therapie
Van Sanden, S. [ 2001 |4, Fallserie Ulna-abutment- nach fehlerhafter nein fehlende inhaltliche
Syndrom TFCC-Therapie Relevanz
van 1999 | Review u.a. TFCC-Lasion | Refixation nein niedriges
Schoonhoven,J. Evidenzniveau, keine
Studie
Viegas, S. F. 1993 | 5, Laborstudie u.a. TFCC-Lasion | Anatomie des HG nein niedriges
Evidenzniveau,
Laborstudie
Weigl, K. 1969 | Review TFCC Anatomie/Physio/ nein niedriges
Therapie Evidenzniveau, keine

Studie
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Westkaemper, 1998 | 4, Fallserie zentr./periph. arthrosk. Débridement | nein kaum Ergebnisse,
J.G. Lasion nicht nur TFCC
Whatley, J. S. 2000 | 5, Laborstudie TFCC-Lasion Reparatur mittels nein niedriges
Fibrinkleber Evidenzniveau,
Laborstudie
Whipple, T. L. 1992 | Review u.a. TFCC-Lasion | arthrosk. Therapie nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Whipple, T. L. 1998 | Review u.a. TFCC-Lasion | arthrosk. Therapie nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Whipple, T. L. 1993 | Review TFCC-Lasion arthrosk.Reparatur/ nein niedriges
Débridement Evidenzniveau, keine
Studie
Williams, C. S. [ 1993 [ Review TFCC Anatomie/Diagnostik/ nein fehlende inhaltliche
Therapie Relevanz
Windisch, G. 2001 | Review TFCC Anatomie nein fehlende inhaltliche
Relevanz
Whnorowski, D. 1992 | 5, Laborstudie TFCC-Lasion Exzision (Wafer nein niedriges
C. Resection) Evidenzniveau,
Laborstudie
Xarchas, K. C. [ 2004 | 5, Fallbericht TFCC-Lasion Reparatur nein niedriges
Evidenzniveau, keine
Studie
Yao, J. 2007 [ Technik- periphere Lasion | arthrosk. all-inside nein Technikbeschreibung,
beschreibung Technik keine Studie
Zachee, B. 1993 [ Technik- periphere Lasion | arthrosk. Reparatur nein Technikbeschreibung,
beschreibung keine Studie
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Tabelle 9: Patientendaten und Ergebnisse von drei hochwertigen Fallserien [18, 20, 95] zur

Tabellen

Therapie von zentralen Palmer 1A-Lasionen

Autor Bilos Blackwell Miwa
Jahr 1991 2001 2004
Studientyp Fallserie Fallserie Fallserie
Evidenzlevel 4 4 4
Fallzahl 7 42 62
analysierte Fille 7 35 10
Follow-up Rate (%) 100 83 100
nachuntersuchte Falle 7 35 62
mittleres Pat.alter (Jahre) 31 (19-38) 41(16-70) 33,5 (14-55)
Diagnose zentrale Lasion zentrale Lasion zentrale Lasion
Palmer 1A Palmer 1A Palmer 1A

Therapie

offene "wafer distal
ulna resection" + ggf.

arthrosk. Resektion/
Débridement mittels

partielle arthrosk.
Resektion und

Débridement (28,5%) Ho:YAG-Laser Débridement
mittlere Zeit bis zur 8 (4-12) 6,7 (1-24) 8 (2-48)
Behandlung (Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 27 (18-36) 36 (3-74) 32 (22-74)
ulna(+)-Variante (%) 100 29
Therapie nach OP 3 Wo UA-Gips, 3-5 1 Wo HG-Schiene keinen Gips
Wo Immobilisation

MS post gesamt 81
MS excellent (%) 68
MS good (%)
MS fair (%) 21,5
MS poor (%) 7
ROM E/F° pra 127
ROM E/F° post 130
ROM E/F (%) 100 83,5
ROM P/S° pra 137
ROM P/S° post 134
ROM P/S (%) 95,5
Griffstarke post (%) 91
schmerzfrei (%) 43 79 70
Schmerzen reduziert (%) 43 20
Schmerzen unverandert (%) 14
zufrieden (%) 71,5 75 90
Alltagstatigkeit (%) 83 88 100
Komplikationen tiefe Wundinfektion keine

(3%)

112




Tabellen

Tabelle 10: Patientendaten und Ergebnisse von vier [38, 47, 66, 150] Fallserien mit
niedrigerer Evidenz zur Therapie von zentralen Palmer 1A-Lasionen

Autor Darlis Husby Feldon Tatebe
Jahr 2005 2001 1992 2007
Studientyp Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie
Evidenzlevel 4 44 4
Fallzahl 20 35 12 32
Analysierte Fille 20 32 12 14
Follow-up Rate (%) 100 91 100 100
nachuntersuchte Fille 20 32 12 32
mittleres Pat.alter (Jahre) 44 (27-56) 36 (11-52) 29 (18-51) 31 (16-78)
Diagnose zentr./rad. zentr./rad. zentr./rad. zentr./ulnare
Lasion Lasion Palmer | Lésion Palmer Lasion
Palmer 1A 70% 1A 74% 1A 83% Palmer
1D 10% 1D 17% 1D 17% 1A 93%
2C 20% 2C 6% 1B 7%
2D 3%
Therapie arthrosk. arthrosk.Teil- offene "wafer Ulna-
Débridement mit [ resektion + ggf. procedure" + Verklrzungs-
HF-Sonde chondrales Débridement osteotomie
Débridement
(51,5%)
mittlere Zeit bis zur 6 (3-18) 18 (4-132) 20 (5-94)
Behandlung (Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 22 (9-35) 39 (18-58) 32 (12-57) 658 (259-993)
Nebendiagnosen:
ulna(+)-Variante (%) 20 75
ulna(-)-Variante (%) 15 17
MS post gesamt 80
MS excellent (%) 50 40,6
MS good (%) 35 43,8
MS fair (%) 15 12,5
MS poor (%) 3,1
ROM E/F (%) 102 94 93
ROM P/S (%) 100
ROM R/U (%) 95
Griffstarke pra (%) 64 81
Griffstarke post (%) 83 95 100 88
Schmerz global (VAS) pra 7
Schmerz global (VAS) post 3 3
schmerzfrei (%) 50 23 69
Schmerzen reduziert (%) 35 63 31
Schmerzen unverédndert 15 14
(%)
sehr zufrieden (%) 43
zufrieden (%) 85 32
unentschlossen (%) 11,5
unzufrieden (%) 11,5
sehr unzufrieden (%) 3
Alltagstatigkeit (%) 55 96,9 83,3
modifizierte Arbeit (%) 25 16,7
Komplikationen ECU-Sehnen-
entziindung
(23%)
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Tabelle 11: Patientendaten und Ergebnisse der vergleichenden Studie von Miwa et al. [95]
zur Therapie von ulnaren 1B-Lasionen durch eine arthrosk. Refixation mittels
"Naht" oder einem arthrosk. Débridement

Autor Miwa

Jahr 2004

Studientyp retrospektive Kohortenstudie

Evidenzlevel 2b

Fallzahl 62 62

analysierte Fille 21 6

Follow-up Rate (%) 100 100

nachuntersuchte Falle 62 62

mittleres Pat.alter (Jahre) 33,5 (14-55) 33,5 (14-55)

Diagnose ulnare Lasion Palmer 1B | ulnare Lasion Palmer 1B

Therapie arthrosk. Refixation arthrosk. Débridement
mittels "Naht" (inside-out)

mittlere Zeit bis zur 8 (2-48) 8 (2-48)

Behandlung (Mo)

mittlerer Follow-up (Mo) 32 (22-74) 32 (22-74)

Therapie nach OP 3 Wo OA-Gips kein Gips

3 Wo UA-Gips

Minami excellent (%) 57 50

Minami good (%) 38 50

Minami fair (%) 5

zufrieden (%) 95 100

schmerzfrei (%) 57 50

Schmerzen reduziert (%) 38 50

zuriick zur Alltagstatigkeit (%) 100 100

Komplikationen (%) keine keine
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Tabelle 12: Patientendaten und Ergebnisse von fiinf Studien [31, 32, 63, 143, 151] zur offenen Therapie von ulnaren 1B-Lasionen

Autor Chou, K.H. Chou, C.H. Hermansdorfer Terry Sennwald

Jahr 2003 2001 1991 1998 1995

Studientyp Fallserie Fallserie Fallserie Falls erie Fallserie

Evidenzlevel 4 4444

Fallzahl 8 17 13 29 8

analysierte Falle 8 14 11 17 8

Follow-up Rate (%) 100 100 85 90 100

mittleres Pat.alter (Jahre) 31 (19-49) 47,4 (19-79) 29 (15-50) 17 (12,5-23) 32 (17-56)

Diagnose ulnare Léasion ulnare Lasion ulnare Lasion ulnare Lasion ulnare Lasion

Palmer 1B Palmer 1B Palmer 1B Palmer 1B Palmer 1B

Therapie mini-open"suture offene Refixation offene Refixation offene Refixation offene Refixation +

anchor"Technik mittels "Naht" mittels "Naht" mittels "Naht" Ulnakopf-
(Ulnarverankerung) Verklrzungs-

+ Débridement osteotomie

mittlere Zeit bis zur 49 (2-182) 4,6 (1-24) 32 (8-168) 29 (5-125) 59 (1-198)

Behandlung (Mo)

mittlerer Follow-up (Mo) 48 (24-96) 14 (12-15) 23 (12-53) 24 (6-30) 36 (12-54)

dist.Radius-Fraktur (%) 50 41 8 23 38

ulna(+)-Variante (%) 38,5 29

Mayo score(Schmerz)pra 8 8 15

Mayo score(Schmerz)post 22 20 23,8

Mayo score(Funktion)pra 21 5 18,5

Mayo score(Funktion)post 24 20 247

Mayo score(Bewegung)pra 24 5 23,8

Mayo score(Bewegung)post 23 14 23,2

Mayo score(Griffstarke)pra 11 4

Mayo score(Griffstarke)post 21 13

gesamter Mayo score pra 62 23 78,5

gesamter Mayo score post 88 67 98

MS excellent (%) 37,5 15 94

MS good (%) 62,5 15 6

MS fair (%) 38

MS poor (%) 31

ROM E/F (%) 89 96 90

ROM P/S (%) 83 99 94
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ROM R/U (%) 97 73
ROM total (%) 89,5
Griffstarke post (%) 88 87 70
Schmerz global (VAS) pra 7
Schmerz global (VAS) post 2,5
schmerzfrei (%) 37,5 27 12,5
Schmerzen reduziert (%) 62,5 45,5 75
Schmerzen unverandert(%) 27 12,5
zufrieden (%) 72,5 82 87,5
unzufrieden (%) 12,5
Alltagstatigkeit (%) 87,5 100
modifizierte Arbeit (%) 12,5

Komplikationen DRUG-Instabilitat Re-OP (18%) anhaltende

(38%)

Schmerzen (12,5%)
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Tabelle 13: Patientendaten und Ergebnisse von acht Studien [11, 41, 43, 60, 92, 123, 157, 159] zur arthroskopischen Therapie von ulnaren 1B-

Lasionen
Autor de Araujo Degreef Haugstvedt Millants Tinnerhoff Badia Reiter Trumble
Jahr 1996 2005 1999 2002 2001 2007 2008 1997
Studientyp Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie Falls erie retrospektive
Kohortenstudie
Evidenzlevel 4 4 4 4 444 2b
Fallzahl 17 52 22 35 23 23 46 24
analysierte Fille 17 52 20 35 21 23 46 11
Follow-up Rate (%) 100 100 91 100 91 100 100 100
nachuntersuchte Fille 17 52 20 35 21 23 46 24
mittleres Pat.alter (Jahre) 33 (16-54) 32 (16-56) 32 (15-59) 31 (17-56) 32 (14-54) 35 (18-52) 34 (10-58) 32 (22-38)
Diagnose ulnare Lasion | ulnare Lasion ulnare ulnare Lasion | ulnare Lasion | ulnare Lasion | ulnare Lasion | ulnare Lasion
Palmer 1B Palmer 1B Lasion Palmer 1B Palmer 1B Palmer 1B Palmer 1B Palmer 1B
Palmer 1B
Therapie arthrosk. arthrosk. arthrosk. arthrosk. arthrosk. arthrosk. arthrosk. arthrosk. Débr.
Refixation Refixation Refixation Refixation Refixation Reparatur Débr. + + Refixation
mittels "Naht" | mittels "Naht" mittels mittels "Naht" | mittels "Naht" mittels Refixation mittels "Naht"
(Tuohy "Naht" "ultrasonic mittels "Naht"
needle) suture (inside-out)
welding"
mittlere Zeit bis zur 9 (2-26) 25 (5-72) 9,7 4
Behandlung (Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 8 (4-13) 16 (7-36) 42 (23-59) 58 (18-107) 27 (14-54) 17 11 (6-23) 34 (26-48)
Therapie nach OP 3 Wo 3 Wo OA- 6-12 Wo 6 Wo OA- 6 Wo UA- 1 Wo OA- 4 Wo OA- 6 Wo OA-Gips
Immobilis. HG | Gips, 3 Wo [ OA/UA-Gips | Gips, 3 Wo Gipsschiene Gips, 5 Wo Gips, 4 Wo Supination
UA-Gips (K- UA-Gips UA-Gips Bowers-
wire) Schiene
Mayo score(Schmerz) pra 4
Mayo score(Schmerz) post 19 18,3
Mayo score(Funktion) pra 11,1
Mayo score(Funktion) post 25 22,4
Mayo score (Bewegung) 22
post
Mayo score(Griffstarke) 17
post
gesamter Mayo score pra 54,7
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gesamter Mayo score post 82 83 80
MS excellent (%) 35 43 22
MS good (%) 35 24 41
MS fair (%) 20 19 27
MS poor (%) 10 14 10
ROM E/F° post 120 149 121 128
ROM E/F (%) 92 90 93 95
ROM P/S° post 132 158 171
ROM P/S (%) 100 97 98
ROM R/U° post 53 37 41
ROM R/U (%) 91
ROM total (%) 93 90 91
grip pra (%) 76,5
grip post (%) 80 83 85 81 85 83
Schmerz global (VAS) pra 7,5
Schmerz global (VAS) post 2,43 3 2,3 3,4
DASH very good (%) 76 74
DASH good (%) 11 6
DASH poor (%) 13 20
DASH mean 15 21,7
sehr zufrieden (%) 18
zufrieden (%) 76 85 63
unzufrieden (%) 6 5
schmerzfrei (%) 9 29 24 91
Schmerzen reduziert (%) 72 62 33 9
Schmerzen unverédndert 14 10 43
(%)
Schmerzen schlimmer (%) 5
zuriick zur Alltagstatigkeit 82,4 75 45,7 100 64
(%)
modifizierte Arbeit (%) 15 51,4
Komplikationen anhaltende Re- anhaltende ulnarer Parasthesien
Schmerzen Arthrosko- DRUG- Narben- (11%)
(29,5%) pie (25%), Instabilitat schmerz (4%)
Re-OP (33%)
(10%) N.ulnaris-

Irritation (5%)
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Tabelle 14: Patientendaten und Ergebnisse der Fallserie mit geringerer Evidenz von Ruch und
Papadonikolakis [125] zur arthroskopischen Refixation von ulnaren 1B-Lasionen

Autor Ruch

Jahr 2005

Studientyp Fallserie

Evidenzlevel 4

Fallzahl 35

analysierte Fille 35

Follow-up Rate (%) 100

nachuntersuchte Fille 35

mittleres Pat.alter (Jahre) 34 (15-58)

Diagnose periph. Lasion

Palmer 1B 89%

1B+1A 6%
1B+1D 6%

Therapie arthrosk. Refixation mittels "Naht"

(outside-in)

mittlere Zeit bis zur Behandlung (Mo) mind. 4

mittlerer Follow-up (Mo) 29 (6-83)

Therapie nach OP 3-4 Wo. HG-Immobilisation

ROM E/F° post 160

ROM E/F (%) 123

ROM P/S° post 168

Grip post (%) 73

DASH very good (%) 77

DASH good (%) 14

DASH poor (%) 9

DASH mean 12

schmerzfrei (%) 46

Schmerzen reduziert (%) 48

Schmerzen stark (%) 6
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Tabelle 15: Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Ruch et al. [126] zur Therapie von 1B-
Lasionen mit begleitender distaler Radiusfraktur im Vergleich zu vier Studien [43, 60,
92, 159] ohne distale Radiusfraktur

Autor Degreef Haugstvedt Millants | Tunnerhoff Ruch
Jahr 2005 1999 2002 2001 2003
Studientyp Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie
Evidenzlevel 4 44 4 4
Fallzahl 52 22 35 23 13
Follow-up Rate (%) 100 91 100 91 100
nachuntersuchte Fille 52 20 35 21 13
mittleres Pat.alter (Jahre) [ 32 (16-56) 32 (15-59) 31 (17-56) | 32 (14-54) 37 (16-57)
Diagnose ulnare ulnare Lasion ulnare ulnare ulnare Lasion
Lasion Palmer 1B Lasion Lasion Palmer 1B +
Palmer 1B Palmer 1B | Palmer 1B distale Radius-
Fraktur
Therapie arthrosk. arthrosk. arthrosk. arthrosk. arthrosk.
Refixation Refixation Refixation Refixation Refixation
mittels mittels "Naht" mittels mittels mittels "Naht" +
"Naht" "Naht" "Naht" Fixateure ext.
(dist. Radius-
Fraktur)
mittlerer Follow-up (Mo) 16 (7-36) 42 (23-59) 58 (18-107) | 27 (14-54) 24 (17-35)
Nebendiagnosen:
dist.Radius-Fraktur (%) 20 100
Therapie nach OP 3 Wo OA- 6-12 Wo 6 Wo OA- 6 Wo UA- 3 Wo Gips
Gips, 3Wo | OA/UA-Gips | Gips, 3 Wo | Gipsschiene
UA-Gips (K- UA-Gips
wire)
ROM E/F° post 120 149 129
ROM E/F (%) 92 90 99
ROM P/S° post 132 165
ROM P/S (%) 97
ROM R/U° post 53 57
ROM total (%) 93
Griffstarke pra (%) 77
Griffstarke post (%) 80 83 85 78
DASH very good (%) 76 74
DASH good (%) 11 6
DASH poor (%) 13 20
DASH mean 15 13,2
schmerzfrei (%) 9 29 92
Schmerzen reduziert (%) 72 62 8
Schmerzen unverandert 14 10
(%)
Schmerzen schlimmer 5
(%)
zuriick zur 75 45,7 100
Alltagstatigkeit (%)
modifizierte Arbeit (%) 15 51,4
Komplikationen Re- anhaltende Parasthesien
Arthroskopie DRUG- (15%)
(25%), Instabilitat
Re-OP (10%) (33%),
N.ulnaris-
Irritation
(5%)
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Tabelle 16: Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Corso et al. [36] und Miwa et al. [95]

Tabellen

zur Therapie von peripheren 1C-Lasionen

Autor Corso Miwa
Jahr 1997 2004
Studientyp Fallserie Fallserie
Evidenzlevel 4 4
Fallzahl 45 62
analysierte Fille 45 8
Follow-up Rate (%) 100 100
nachuntersuchte Fille 45 62
mittleres Pat.alter (Jahre) 32,5 (14-52) 33,5 (14-55)

Diagnose

periphere Lasion Palmer 1C

periphere Lasion Palmer 1C

Therapie

arthrosk. Débridement +
Refixation mittels "zone-
specific repair kit"

arthrosk. Débridement

mittlere Zeit bis zur Behandlung 8 (2-48)

(Mo)

mittlerer Follow-up (Mo) 37 (6-36) 32 (22-74)

Nebendiagnosen:

dist.Radius-Fraktur (%) 9

Ulna styloid-Fraktur (%) 4,5

karpale Bandschaden (%) 45

Therapie nach OP 4 Wo.0OA-Gips, kein Gips
2-4 Wo.HG-Schiene

gesamter Mayo score pra 45,9

gesamter Mayo score post 87,5

MS excellent (%) 64,4

MS good (%) 26,6

MS fair (%) 2,2

MS poor (%) 6,6

Minami excellent (%) 50

Minami good (%) 37,5

Minami fair (%) 12,5

zufrieden (%) 93 87,5

schmerzfrei (%) 50

Schmerzen reduziert (%) 37,5

Alltagstatigkeit (%) 93 100

Komplikationen

N.ulnaris Dysasthesie (5%),
chron.Schmerzen (2%)
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Tabelle 17: Patientendaten und Ergebnisse der vergleichenden Studie von Miwa et al. [95] zur
Therapie von radialen 1D-Lasionen mittels arthroskopischen Débridement versus

Refixation
Autor Miwa
Jahr 2004
Studientyp retrospektive Kohortenstudie
Evidenzlevel 2b
Fallzahl 62 62
analysierte Falle 5 12
Follow-up Rate (%) 100 100
nachuntersuchte Fille 62 62
mittleres Pat.alter (Jahre) 33,5 (14-55) 33,5 (14-55)
Diagnose radiale Lasion Palmer 1D | radiale Lasion Palmer 1D
Therapie arthrosk. Débridement | arthrosk. Reparatur mittels
"Naht"
mittlere Zeit bis zur Behandlung 8 (2-48) 8 (2-48)
(Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 32 (22-74) 32 (22-74)
Therapie nach OP kein Gips 3 Wo OA-Gips
3 Wo UA-Gips
Minami excellent (%) 40 34
Minami good (%) 40 58
Minami fair (%) 0 0
Minami poor (%) 20 8
zufrieden (%) 80 92
unzufrieden (%) 20 8
schmerzfrei (%) 40 34
Schmerzen reduziert (%) 40 58
Alltagstatigkeit (%) 80 100
Komplikationen keine keine
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Tabelle 18: Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Minami et al. [94] zur Therapie von
radialen 1D-Lasionen mittels offener Refixation und Hemiresektions-Interpositions-

Arthroplastik
Autor Minami
Jahr 1991
Studientyp Fallserie
Evidenzlevel 4
Fallzahl 16
analysierte Falle 11
Follow-up Rate (%) 100
nachuntersuchte Fille 16
mittleres Pat.alter (Jahre) 41 (21-63)
Diagnose radiale Lasion Palmer 1D
Therapie offene Refixation mittels

"Naht" + HIA

mittlere Zeit bis zur Behandlung 29 (4-180)
(Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 41,5 (21-57)
ROM E/F° pra 105
ROM E/F° post 130
ROM E/F (%) 100
ROM P/S° pra 135
ROM P/S° post 173
ROM R/U° pra 48
ROM R/U° post 61
Grip pra (%) 42
Grip post (%) 86
schmerzfrei (%) 73
Schmerzen reduziert (%) 27
Alltagstatigkeit (%) 100

Komplikationen

ECU-Sehnenentziindung
(18%), Fraktur (9%), Re-
OP (18%)
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Tabelle 19: Patientendaten und Ergebnisse von sechs Studien [35, 94, 145, 147, 157, 158] zur Therapie von peripheren TFCC-Lasionen (Palmer

1B, 1C und 1D)

Tabellen

Autor Trumble Shih Trumblje Shih Cooney Minami
Jahr 1997 2002 1997 2005 1994 1991
Studientyp Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie
Evidenzlevel 4 44444

Fallzahl 21 37 24 37 33 16
Follow-up Rate (%) 100 100 100 100 100 100
mittleres Pat.alter (Jahre) 32 (20-39) 21 (19-24) 31 (22-38) 22 (19-24) 26 (13-48) 39 (20-63)

Diagnose

periph. Lasion
Palmer 1B 43%

periph. Lasion
Palmer 1B 51%

periph. Lasion
Palmer 1B 38%

periph. Lasion
Palmer 1B 51%

periph. Lasion
Palmer 1B 15%

periph. Lasion
Palmer 1B 13%

1C 10% 1C 27% 1C 8% 1C 30% 1C 15% 1C 19%
1D 48% 1D 22% 1D 54% 1D 19% 1D 70% 1D 69%
Therapie arthrosk. arthrosk. arthrosk. offene Refixation | offene Refixation | offene Refixation
Débridement + Débridement + Débridement + mittels ECU- mittels "Naht" + mittels "Naht" +
Refixation mittels | Refixation mittels | Refixation mittels Sehne + ggf. ggf. Ulna- HIA
"Naht" + offene | "Naht" (inside-out) "Naht" Ulna-Verkiirzung | Verkirzung (52%)
Ulna-Verkiirzung (84%)
mittlere Zeit bis zur 2 (0,5-6) 23 (14-28) (1-36) 33 (4-180)
Behandlung (Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 29 (24-52) 26 (22-28) 34 (26-48) 36 (25-48) 41 (21-60)
Nebendiagnosen:
ulna(+)-Variante (%) 76 45 87,5
ulna(-)-Variante (%) 16 6 6
Therapie nach OP 4-6 Wo OA-Gips 2 Wo keine 6 Wo OA-Gips 4 Wo Immobilis. | 8 Wo OA-Gips, 6
Ulnardeviation Supination mit K-Drahten Wo Schiene
gesamter Mayo score post 83
Mayo score(Schmerz) post 23
Mayo score(Funktion) post 19
Mayo score(Bewegung) post 19
Mayo score(Griffstarke) post 22
MS excellent (%) 27 30 33,3
MS good (%) 65 59 45,5
MS fair (%) 8 11 18,2
MS poor (%) 3
ROM E/F° pra 108
ROM E/F° post 119 121 134
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ROM E/F (%) 87 91 103

ROM P/S° post 126 136 174

ROM P/S (%) 82 91

ROM R/U° post 38 39 61,5

ROM R/U (%) 72 82

ROM total (%) 83 89

Griffstarke pra (%) 68 50 35-40 42

Griffstarke post (%) 83 85 65-90 86

zufrieden (%) 87 92 89 89 79

schmerzfrei (%) 90 27 87,5 33,3 62,5

Schmerzen reduziert (%) 10 73 12,5 45,5 37,5

zuriick zur Alltagstatigkeit(%) 75 100 100

Komplikationen Parasthesien (5%) gerissener Parasthesien (4%)| oberflachliche ECU-Sehnen-

Kirschner-Draht Wundinfektion entziindung(25%),

(11%) (8%) Fraktur (6%),

Re-OP (12,5%)
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Tabelle 20: Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Anderson et al. [7] zur Therapie
von traumatisch bedingten TFCC-Lasionen mittels arthroskopischer versus
offener Reparatur

Autor Anderson

Studientyp retrospektive Kohortenstudie

Jahr 2008

Evidenzlevel 4

Fallzahl 37 39

Follow-up Rate (%) 97 100

nachuntersuchte Falle 36 39

mittleres Pat.alter (Jahre) 32 35

Diagnose traumatische L&sion traumatische L&sion

Therapie arthrosk. Reparatur mittels | offene Reparatur mittels

"Naht" (outside-in) "Naht"

mittlerer Follow-up (Mo) 32 53

Nebendiagnose:

dist.Radius-Fraktur (%) 11 21

ulna styloid-Fraktur (%) 5 26

Therapie nach OP 5 Wo HG-Immobilisation 5-6 Wo OA-Gips

gesamter Mayo score pra 63,5 65,5

gesamter Mayo score post 70,6 71,2

Mayo score(Schmerz) pra 11,1 10,9

Mayo score(Schmerz) post 14,6 14,2

Mayo score(Funktion) pra 12,3 13,1

Mayo score(Funktion) post 18,5 17,9

MS excellent (%) 42 44

MS good (%) 19 23

MS fair (%)

MS poor (%) 39 33

ROM E/F° pra 119 123

ROM E/F° post 116 109

ROM E/F (%) 72 68

ROM P/S (%) 81 79

Griffstarke pra (%) 66 72

Griffstarke post (%) 71 73

Schmerz global (VAS) post 2,6 1,5

DASH mean 20,7 16,7

Komplikationen Re-OP (25%), DRUG- Re-OP (28%), DRUG-

Instabilitat (14%), Instabilitat (21%),
Hyperasthesie (22%), Hyperéasthesie (36%),
ECU-Sehnenentziindung | ECU-Sehnenentziindung
(11%) (26%)
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Tabelle 21: Patientendaten und Ergebnisse der Studien von lwasaki et al. [68] und Shih et

Tabellen

al. [144] zur Therapie von degenerativ bedingten TFCC-Lasionen

Autor Iwasaki Shih
Jahr 2007 2000
Studientyp Fallserie Fallserie
Evidenzlevel 4 4
Fallzahl 53 27
Follow-up Rate (%) 100 100
nachuntersuchte Falle 53 27
mittleres Pat.alter (Jahre) 37,5 (14-67) 22,4 (19-24)
Diagnose degenerative Lasion degenerative Lasion
Palmer 2B 30% Palmer 2B 41%

2C 17% 2C 59%

2D 47%

2E 6%

Therapie

arthrosk. Débridement +
offene Ulna-Verkiirzung

offene Refixation mittels
ECU-Sehne + ggf. Ulna-
Verkirzung (89%)

mittlere Zeit bis zur Behandlung 15 (4-72) 16 (13-18)
(Mo)

mittlerer Follow-up (Mo) 26 (12-95) 26 (22-28)
Nebendiagnosen:

Ulna impaction Syndrom (%) 100

Therapie nach OP

2 Wo UA-Schiene

4 Wo Immobilisation mit

K-Drahten
gesamter Mayo score pra 43
MS excellent (%) 66 18
MS good % 67
MS fair (%) 15
ROM E/F° pra 145
ROM E/F° post 156
ROM E/F (%) 120
ROM P/S° pra 165
ROM P/S° post 166
Griffstarke pra (%) 84 38
Griffstarke post (%) 91
zufrieden (%) 85
schmerzfrei (%) 57
Schmerzen reduziert (%) 34
Schmerzen unverandert (%) 9
zuriick zur Alltagstatigkeit (%) 94 85
modifizierte Arbeit (%) 6
Komplikationen Metall-Unvertraglichkeit oberflachliche
(55%) Wundinfektion (4%),

ulnare Dysésthesie (7%)
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Tabelle 22: Patientendaten und Ergebnisse von zwei Studien mit geringerer Evidenz [93,
154] zur Therapie von Uberwiegend degenerativ bedingten TFCC-Lasionen

Autor Tomaino Minami
Jahr 2001 1996
Studientyp Fallserie Fallserie
Evidenzlevel 4 4
Fallzahl 12 16
Follow-up Rate (%) 100 100
nachuntersuchte Falle 12 16
mittleres Pat.alter (Jahre) 41 (23-63) 30 (20-53)
Diagnose deg./zentr./rad. Lasion | degenerative Lasion 31%
Palmer 2C 17% traumatische Lasion 69%

2D 25%

1A 33%

1D 25%
Therapie arthrosk. Débridement + arthrosk. Débridement

arthrosk. Ulna- (partielle Excision)
Verklirzung "wafer
resection”

mittlere Zeit bis zur Behandlung 14 (2-60) 7 (3-16)
(Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 14 35 (14-61)
Nebendiagnosen:
dist.Radius-Fraktur (%) 8
ulna styloid-Fraktur (%) 6,25
karpale Bandschaden (%) 75 25
ulna(+)-Variante (%) 100 31,25
ulna(-)-Variante (%) 12,5
Therapie nach OP 2 Wo HG-Schiene min. 1 Wo Gipsschiene
ROM E/F° pra 131
ROM E/F° post 150
ROM E/F (%) 92,5
ROM P/S° pra 161
ROM P/S° post 176
ROM P/S (%) 99
Griffstarke pra (%) 73 58,5
Griffstarke post (%) 95 93
sehr zufrieden (%) 75
zufrieden (%) 25 81
unzufrieden (%) 19
schmerzfrei (%) 67 31
Schmerzen reduziert (%) 33 56
Schmerzen schlimmer (%) 12,5
zuriick zur Alltagstatigkeit (%) 100 81
modifizierte Arbeit (%) 19
Komplikationen Re-OP (12,5%)
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Tabelle 23: Patientendaten und Ergebnisse der vergleichenden Studie von Trumble et al.
[157] zur Therapie mittels arthroskopischen Débridement und anschlielender
Refixation bei radialen (Palmer 1D) und ulnaren TFCC-L&sionen (Palmer 1B)

Autor Trumble

Studientyp retrospektive Kohortenstudie
Jahr 1997

Evidenzlevel 2b

Fallzahl 13 11
Follow-up Rate (%) 100 100
nachuntersuchte Falle 13 11
mittleres Pat.alter (Jahre) 29 (23-36) 32 (22-38)

Diagnose

radiale Lasion Palmer 1D

ulnare Lasion Palmer 1B

Therapie

arthrosk. Débridement +
Refixation mittels "Naht"

arthrosk. Débridement +
Refixation mittels "Naht"

mittlere Zeit bis zur Behandlung 4 (0,75-6) 4

(Mo)

mittlerer Follow-up (Mo) 34 (26-48) 34 (26-48)
Therapie nach OP 6 Wo OA-Gips Supination | 6 Wo OA-Gips Supination
ROM total (%) 87 91
Griffstarke post (%) 89 83
schmerzfrei (%) 85 91
Schmerzen reduziert (%) 15 9

zuriick zur Alltagstatigkeit (%) 62 64
Komplikationen keine keine
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Tabelle 24: Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Reiter et al. [123] und Corso et
al. [36] zur Therapie mittels arthroskopischen Débridement und anschlieRender

Refixation
Autor Reiter Corso
Studientyp Fallserie Fallserie
Jahr 2008 1997
Evidenzlevel 4 4
Fallzahl 46 45
Follow-up Rate (%) 100 100
nachuntersuchte Falle 46 45
mittleres Pat.alter (Jahre) 34 (10-58) 33 (14-52)
Diagnose ulnare Lasion periphere Lasion
Palmer 1B Palmer 1C
Therapie arthrosk. arthrosk.

Débridement +
Refixation mittels
"Naht" (inside-out)

Débridement +
Refixation mittels
"Naht" (zone-specific

repair kit)
mittlere Zeit bis zur Behandlung 10
(Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 11 (6-23) 37 (6-36)
Nebendiagnose:
dist.Radius-Fraktur (%) 9
ulna styloid-Fraktur (%) 4,5
karpale Bandschéaden (%) 45

Therapie nach OP

4 Wo OA-Gips, 4 Wo
Bowers-Schiene

4 Wo OA-Gips, 2-4
Wo HG-Schiene

gesamter Mayo score pra 45,9
gesamter Mayo score post 80 87,5
MS excellent (%) 22 64,4
MS good (%) 41 26,6
MS fair (%) 27 2,2
MS poor (%) 10 6,6
ROM E/F (%) 95

ROM P/S (%) 98

ROM R/U (%) 91

ROM total (%) 90

Griffstarke post (%) 85

Schmerz global (VAS) pra 7,5

Schmerz global (VAS) post 3.4

DASH mean 21,7

zufrieden (%) 63 93
schmerzfrei (%) 24

Schmerzen reduziert (%) 33

Schmerzen unverandert (%) 43

zuriick zur Alltagstatigkeit (%) 93
Komplikationen Parasthesien (11%) N.ulnaris

Dysasthesie (5%),
chron.Schmerzen
(2%)
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Tabelle 25: Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Shih und Lee [145] sowie von
Shih et al. [144] zur offenen Rekonstruktion der ladierten Diskusanteile mithilfe
der Sehne des M. extensor carpi ulnaris

Autor Shih Shih
Jahr 2005 2000
Studientyp Fallserie Fallserie
Evidenzlevel 4 4
Fallzahl 37 27
Follow-up Rate (%) 100 100
nachuntersucht Fille 37 27
mittleres Pat.alter (Jahre) 22 (19-24) 22 (19-24)
Diagnose periphere Lasion degenerative Lasion
Palmer 1B 51% Palmer 2B 41%
1C 30% 2C 59%
1D 19%
Therapie offene Refixation mittels offene Refixation mittels
ECU-Sehne + ggf. Ulna- | ECU- Sehne + ggf. Ulna-
Verkirzung (84%) Verkirzung (89%)
mittlere Zeit bis zur Behandlung 23 (14-28) 16 (13-18)
(Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 36 (25-48) 26 (22-28)
Therapie nach OP 4 Wo Immobilisation mit K- [ 4 Wo Immobilisation mit K-
Drahten Drahten
gesamter Mayo score pra 43 43
MS excellent (%) 30 18
MS good (%) 59 67
MS fair (%) 11 15
Griffstarke pra (%) 38 38
Griffstarke post (%) 78
zufrieden (%) 89 85
zuriick zur Alltagstatigkeit (%) 100 85
Komplikationen oberflachliche oberflachliche
Wundinfektion (8%) Wundinfektion (4%),
ulnare Dysésthesie (7%)
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Tabelle 26: Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Moskal et al. [97] zur Therapie
von traumatisch bedingten TFCC-Lasionen in Verbindung mit einer Kapsulodese
bei Verletzungen des Ligamentum lunotriquetrum interosseum

Autor Moskal
Jahr 2001
Studientyp Fallserie
Evidenzlevel 4
Fallzahl 20
Follow-up Rate (%) 100
nachuntersuchte Falle 20
mittleres Pat.alter (Jahre) 33

Diagnose

zentrale/ulnare Lasion
Palmer 1A 29%
1B 71%
+ LTI-Verletzung

Therapie Kapsulodese bei LT +
arthrosk. TFCC-Reparatur /

Débridement

mittlere Zeit bis zur Behandlung 30 (0,25-66)

(Mo)

mittlerer Follow-up (Mo) 37 (26-67)

Nebendiagnosen:

karpale Bandschéaden (%) 100

ulna(+)-Variante (%) 40

Therapie nach OP

5 Tage sugar tong, 8 Wo
Muenster cast

gesamter Mayo score pra 50
gesamter Mayo score post 88
MS excellent (%) 65
MS good (%) 25
MS fair (%) 10
ROM E/F° post 126
ROM E/F (%) 97
ROM P/S° post 153
ROM R/U° post 35

Komplikationen

ECU-Spannung (10%),
N.ulnaris-Neuritis (5%)
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Tabelle 27: Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Bernstein et al. [16] zur Therapie
von TFCC-Lasion in Verbindung mit einem gleichzeitig bestehenden Ulna-
Impaction-Syndrom

Autor Bernstein
Jahr 2004
Studientyp retrospektive Kohortenstudie
Evidenzlevel 4
Fallzahl 11 16
Follow-up Rate (%) 100 100
nachuntersuchte Falle 11 16
mittleres Pat.alter (Jahre) 37 (24-61) 38 (19-65)
Diagnose traumat./deg. Lasion traumat./deg. Lasion
Palmer 1A 55% Palmer 1A 63%
2C 18% 2C13%
2D 27% 2D 25%
Therapie arthrosk. Débridement arthrosk. Débridement +
(Ho:YAG Laser) + offene Ulnakopf-
arthrosk."wafer distal ulna | Verkirzungsosteotomie
resection”
mittlere Zeit bis zur Behandlung 15 (5-33) 13 (3-36)
(Mo)
mittlerer Follow-up (Mo) 21 (7-61) 15 (7-58)
Nebendiagnosen:
karpale Bandschaden (%) 27 19
Ulna impaction Syndrom (%) 100 100
ulna(+)-Variante (%) 100 100
Therapie nach OP 6 Wo palmare HG- 2 Wo UA/OA-Gips, 4 Wo
Schiene Thermoplastik-Schiene
MS excellent (%) 45 37,5
MS good (%) 36 31
MS fair (%) 9 12,5
MS poor (%) 9 19
Griffstarke pra (%) 54 56
Griffstarke post (%) 86 84
Darrow excellent (%) 64 56
Darrow good (%) 18 12,5
Darrow fair (%) 9 12,5
Darrow poor (%) 9 19
zufrieden (%) 81 69
schmerzfrei (%) 64 56
Schmerzen reduziert (%) 27 25
Schmerzen unverandert (%) 9 19
zuriick zur Alltagstatigkeit (%) 82 69
modifizierte Arbeit (%) 9 13
Komplikationen Re-OP(9%), Re-OP (62,5%),
Sehnenentziindung (18%), | symptomatisches Metall
oberflachliche (56%), Sehnenentziindung
Wundinfektion (9%) (44%)
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Tabelle 28: Patientendaten und Ergebnisse der Fallserie von Tomaino und Weiser [154] zur
Therapie von TFCC-Lasion in Verbindung mit einem gleichzeitig bestehenden
Ulna-Impaction-Syndrom

Autor Tomaino
Jahr 2001
Studientyp Fallserie
Evidenzlevel 4
Fallzahl 12
Follow-up Rate (%) 100
nachuntersuchte Faille 12
mittleres Pat.alter (Jahre) 41 (23-63)
Diagnose traumat./deg. Lasion
Palmer 1A 33%
1D 25%
2C17%
2D 25%
Therapie arthrosk. Débridement +

arthrosk. Ulna-Verkilrzung
("wafer resection")

mittlere Zeit bis zur Behandlung 14 (2-60)
(Mo)

mittlerer Follow-up (Mo) 14
Nebendiagnosen:

dist.Radius-Fraktur (%) 8
karpale Bandschéaden (%) 75
ulna(+)-Variante (%) 100
Therapie nach OP 2 Wo HG-Schiene
Griffstarke pra (%) 73
Griffstarke post (%) 95
sehr zufrieden (%) 75
zufrieden (%) 25
schmerzfrei (%) 67
Schmerzen reduziert (%) 33
zuriick zur Alltagstatigkeit (%) 100
Komplikationen keine
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Abbildung 13: Prozentuale Darstellung der jahrlichen Anzahl an TFCC-Schaden, die in den
jeweiligen Kliniken / Praxen behandelt werden

Anzahl der Behandlungen

1% 9%

00-19

W 20-50
051-100
Odber 100

29%

Abbildung 14: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung von konservativer und
operativer Behandlung bei TFCC-Lasionen

Konservative vs. operative Behandlung

mkonservative Behandlung

Hoperative Behandlung
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Abbildung 15: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der konservativen
Behandlungsmethoden

Art der konservativen Behandlung
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Abbildung 16: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung von arthroskopischer
versus offener Behandlung von TFCC-Lasionen

Arthroskopische vs. offene Behandlung von TFCC-Lésionen

12%

O arthroskopische Behandlung
B offene Behandlung

88%
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Abbildung 17: Prozentuale Verteilung des Umfrageergebnisses bei der Frage nach
Unterscheidung der Behandlung je nach Lasionstyp

Unterscheidung der Behandlung je nach Lasionstyp
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Oja
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91%

Abbildung 18: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der
behandlungsbediirftigen Lasionstypen nach Palmer

Prozentuale Verteilung der behandlungsbediirftigen Lasionstypen

45% OTyp 1A-Lasion
H Typ 1B-Lasion
OTyp 1C-Lasion
OTyp 1D-Lasion

17% B Typ 2-Lision
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Abbildung 19: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten
Therapieverfahren bei zentralen 1A-Lasionen

Behandlung Typ 1A-Lasionen

Anteil in %
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Abbildung 20: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten
Therapieverfahren bei ulnaren 1B-Lasionen

Behandlung Typ 1B-Lasionen
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Abbildung 21: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten
Therapieverfahren bei distalen 1C-Lasionen

Behandlung Typ 1C-Lasionen
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Abbildung 22: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten
Therapieverfahren bei radialen 1D-Lasionen

Behandlung Typ 1D-Lasionen
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Abbildung 23: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten

Anteil in %

Therapieverfahren bei degenerativ verursachten Typ 2-Lasionen

Behandlung Typ 2-Ladsionen

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
Teilresektion Débridement Teilresektion + Ulnaverkiirzung Ulnaverkiirzung
Débridement + Teilresektion /+

Débridement

Behandlungsoptionen

Abbildung 24: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten
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Abbildung 25: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung bei der Frage nach
Tendenzen zu vermehrt operativen versus konservativen
Behandlungsvorgehen

Tendenz vermehrt operative vs. konservative Behandlung in den letzten 5 Jahren

49%

Overmehrt operativ
W keine Anderung

51%

Abbildung 26: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung bei der Frage nach
Tendenzen zu vermehrt offener versus arthroskopischer Operationstechnik
bei der Therapie von TFCC-Lasionen

Tendenz vermehrt offene vs. arthroskopische Behandlung in den letzten 5 Jahren

47% 44%

Overmehrt arthroskopisch
B vermehrt offen
Okeine Anderung

9%
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9. Anhang

DGH’

Umfrage ,.Triangular fibrocartilage complex* (TFCC, ulnokarpaler Komplex)

Alle nachfolgenden Fragen beziehen sich auf das klinikeigene / praxiseigene Vorgehen
bei Lasionen des TFCC am Handgelenk.

1. Patientenanzahl

Wie viele Falle von TFCC-Lasionen werden schatzungsweise jahrlich in lhrer Klinik / Praxis
behandelt?

[___] Falle pro Jahr

2. Konservative oder operative Behandlung

Wie hoch schatzen Sie den prozentualen Anteil konservativer und operativer Behandlungen
in lhrer Klinik / Praxis?

[___1 % konservative Behandlungen

[___1l % operative Behandlungen

3. Art der konservativen Behandlung

Wie erfolgt typischerweise die konservative Behandlung von TFCC-Lasionen in lhrer Klinik /
Praxis?

[_J Ruhigstellung des Handgelenkes mittels| | far | j Wochen
[_] Injektionstherapie mit j

[} Krankengymnastik fir[__j Wochen

[_landere Behandlung |

4. Art der operativen Behandlung

Wie hoch schatzen Sie den prozentualen Anteil arthroskopischer und offener Behandlungen
von TFCC-Lasionen in lhrer Klinik / Praxis ?

[___1 % arthroskopische Behandlungen

[___1 % offene Behandlungen

Machen Sie Unterschiede in Ihrer Behandlungsart je nach Lasionstyp (Palmer 1A-D, 2A-E) ?
[ ja

L} nein

L} andere Unterscheidung| |

Wenn nein, wie behandeln Sie typischerweise TFCC-Lasionen am Handgelenk ?
Teilresektion

Débridement

Refixation mittels ,,Naht“

Refixation mittels

Uinaverkiirzung durch l:l

anderes Verfahren

Dooooo
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Wenn ja, wie und in welcher Verteilung erfolgt die operative Behandlung in lhrer Klinik /
Praxis ?

« fur Typ 1A-L&sionen (traumatische, zentrale Lasion) ?  ca.[__] % der operativen Falle

[_) arthroskopische Behandlung [} offene Behandlung

[_] Teilresektion [} Débridement

L) Refixation durch | 1

(L] Ulnaverkirzung

L} anderes Verfahren | j
« fiir Typ 1B-Lé&sionen (traumatische, ulnare Lasion) ?  ca.[____] % der operativen Félle

[L] arthroskopische Behandlung L] offene Behandlung

[L] Teilresektion (L] Débridement

[l Refixation durch | j

(L)l Ulnaverkirzung

[Ll anderes Verfahren | 1

Wie und in welcher Verteilung erfolgt die operative Behandlung in Ihrer Klinik / Praxis ?
e fir Typ 1C-L&sionen (traumatische, distale Lasion) ?  ca.[__]% der operativen Falle

(L) arthroskopische Behandlung [} offene Behandlung
[} Teilresektion [} Débridement
[l Refixation durch | j
(L)} Ulnaverkiirzung
[} anderes Verfahren | |
» fiir Typ 1D-L&sionen (traumatische, radiale Lasion) ?  ca.[__]% der operativen Falle
(L)l arthroskopische Behandlung [} offene Behandlung
[} Teilresektion ] Débridement
[L] Refixation durch | |
(Ll Ulnaverkiirzung
[L] anderes Verfahren| |
« fiir Typ 2-Lasionen (degenerative L&sion) ? ca.[___]% der operativen Falle
[l arthroskopische Behandlung [} offene Behandlung
[} Teilresektion [} Débridement
[L] Refixation durch | |
[} Ulnaverkiirzung
[L] anderes Verfahren| |

5. Postoperative Ruhigstellung

Wie und wie lange wird das Handgelenk postoperativ in Ihrer Klinik / Praxis ruhiggestellt ?
Handgelenkschiene fir __] Wochen

Unterarmschiene  fir __JWochen

Oberarmschiene fur [__jWochen

anderes Verfahren | j

gar nicht (sofortige Freigabe und Mobilisation)

OO0

6. Anderung des Behandlungskonzeptes

Gab es in lhrer Klinik in den letzten 5 Jahren ein geandertes Behandlungskonzept oder eine
Tendenz zur Anderung des Behandlungskonzeptes fiir die Indikationsstellung
* operativ versus konservativ ?
[_]} vermehrt konservatives Vorgehen
[_] vermehrt operatives Vorgehen
[_] keine Anderung
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* offene versus arthroskopische Operation ?
[_J vermehrt offene Operation
[_] vermehrt arthroskopische Operation
[ keine Anderung

7. Relevanz

Wie beurteilen Sie die Relevanz des Themas ,Lasionen des Triangular fibrocartilage
complex” auf einer Skala von 1 (sehr relevant) bis 9 (Uberhaupt nicht relevant) ?

1t 2 3 4 5 8 7 8 9
N I =

8. Freiwillige personliche Angaben

Name | |
Klinik / Praxis [ |
Ricksendung per Email an: schaedel@uni-duesseldorf.de oder per Fax an: 0211-8104902
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