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1. Einleitung 

1.1. Evidenzbasierte Handchirurgie 
 
In der Han dchirurgie hat evidenzbasiertes Wissen in den letzten Jahren immer mehr an  

Bedeutung und Wert schätzung gewonnen. Dabei ge ht es stets darum, b estehende 

therapeutische Konzepte anhand einer sy stematischen Analyse aller ver fügbaren 

Informationen und Erkenntnisse  aus der L iteratur zu überprüfen. Die Handchirurgen  

behandeln eine Vielzahl von Erkrankungen und Verletzungen an äußerst komplexen 

Strukturen der Hand, wozu ebenfalls Läsion en des Triangular Fib rocartilage Complex 

(TFCC) gehören. Jede therapeutische Entscheidung auf diesem Gebie t erfordert heutzutage 

eine bewusste und wohlüberlegte Auseinandersetzung mit der vorhandenen Literatur, um die 

Behandlungsqualität auf hohem Niveau mit geringem Schwankungsgrad zu stabilisieren und 

jede individuelle Therapieentscheidung auf valide und reliable Grundlagen zu stützen.  

Evidenzbasierte Handchirurgie kan n in diesem Sinne definiert werden als die Integration 

individueller klinischer Expertise mit der bestmöglichen externen Evidenz aus systematischer 

Forschung und der individuellen Einstellung  des Patienten zur Krankheit un d ihrer 

Behandlung [127]. Die individuelle klinische Expertise steht f ür die Fähigkeit und Urteilskraft, 

welche Ärzte durch ihre  Erfahrungen und klinischer Praxis erwerben. Die beste verfügbare  

externe Evidenz meint klinisch e patientenorientierte Forschung zur Ge nauigkeit 

diagnostischer Verfahren, zur Aussagekraft pro gnostischer Faktoren u nd zur Wirksamkeit 

und Sicherheit therapeutischer, r ehabilitativer und präventiver Ma ßnahmen. Sie führt 

gegebenenfalls zu eine r Neubewertung bisher  akzeptierter therapeutischer Verfahren un d 

ersetzt diese durch solche, die wirksamer, effektiver und sicherer sind. 

Auch bei L äsionen des Triangular Fibrocartilage Complex stehen Handchirurge n immer 

wieder vor der Herausforderung, Therapieentscheidungen  zu treffen,  die alle  verfügbaren 

und relevanten Informationen sowie  Erkenntnisse berücksichtigen. Daf ür bedarf es jedoch 

zusammenfassende und validierte Beurteilungen zur Effektivität medizinischer Interventionen 

bei TFCC-Läsionen [98]. Fundamentale Hilfsmittel für derartige Entscheidungsf indungen 

stellen u.a. systematische Reviews (systematische Übersichtsarbeiten)  dar [44]. Aufgrund 

der wachsenden Bedeutung und damit gleichzeitig einherge henden stärkeren Nachfrage an 

evidenzbasierten Therapieempfehlungen ist die Zielstellung dieser Arbeit eine systematische 

Literaturanalyse zur Therapie von Läsionen 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 jedo ch aus meh reren 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 ehört anatomisch nicht zum 

Handgelenk, ist jedoch  funktionell an das Handgelenk gebunden und befindet sich in 

nächster Nähe zu die sem [171]. Der Discu s ulnocarpalis des Tria ngular Fibrocartilage 

Complex stellt hierbei eine Schlüsselstruktur dar, da er die Articulat io radioulnaris distalis 

anatomisch vollständig von der Articulatio radiocarpalis trennt [71]. 

Um diese wichtige un d zentrale Bedeutung des Triang ular Fibrocartilage Complex zu 

veranschaulichen, wird zunächst auf die  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 d ie große 

Bedeutung bei Läsionen nachvollziehbar zu machen und zu verdeutlichen. 

Das proximale Handgel enk, Articulatio radiocarpalis, ist ein Ellipsoid-Gelenk und verbinde t 

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 überdeckt, geformt. Der vo m Radius gebildete Anteil der 

Gelenkpfanne setzt sich wiederum aus zwei Facetten zusammen, der radial gelegenen 

Fovea scaphoidea und  der größeren ulnar g elegenen Fovea lunata [137]. Die  distale, 

konvexe Gelenkfläche 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 [6 9]. Die Handwurzelknochen sind du rch sog. intr insische Ligamente 

miteinander verbunden (Lig. scapholunatum interosseum, Lig. lunotriqu etrum interosseum), 

so dass eine kontinuierliche konvexe, überknorpelte Gelenkfläche vorgetäuscht 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 rad iokarpale Kompartiment dar [74]. 

Das ulnokarpale Kompartiment wird von der ulnaren pro ximalen Gelenkfläche des Os 

lunatum und dem Os triquetrum gebildet, welche mit dem Discus u lnocarpalis 

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 ermöglichen 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 Stabilität der Handwurzel und des Handgelenkes wird durch eine Vielzahl extrinsischer  

und intrinsischer Ligamente gewährleistet, d ie in einem ko mplizierten Zusammenspiel die 

komplexen Bewegungen des Handgelenkes ermöglicht 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 t ransversal 

verlaufenden Discus ulnocarpalis des Triangular Fibrocartilage Complex abge schlossen 

[136]. Eine dünne bind egewebige Kapsel umschließt das Gelenk und bildet in Höhe des 

Caput ulnae Taschen, die im Gelenk genügend Spielraum für 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]. Außerdem ist sie von einer dünne n 

Schicht radioulnarer Bänder bedeckt, welche  ebenfalls zum ulnokarpalen Komplex gezählt 

werden [117]. Der Tria ngular Fibrocartilage Complex einschließlich der Sehnenscheide des 

M. extensor carpi ulnaris dient  dazu, extreme Bewegungsausschläge 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 verwandt und be zeichnet eine kombinierte und komplexe Struktur aus 

fibrokartilaginären und ligamentären 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 ulnarwärts 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 fünften Metacarpalknochens. 
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Abbildung 1: Anatomische Übersicht des Triangular Fibrocartilage Complex von dorsal und 
palmar [137] 
 

 
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 nförmigen Bandes. 

Seine waagerechten Fasern formieren sich au s dem dorsalen interkarp alen Band, während 

seine schrägen Fasern aus den proximalen und distalen ra diotriquetralen Bändern gebildet 

werden. Außerdem 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 eigenständige  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 Führung der Gelenkkörper in der Articulatio radioulnaris distalis. 
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Berger (2001) rechnet a ls zusätzliche Struktur des TFCC noch das Lig.  ulnocapitatum hinzu 

[15]. Es ist das oberflächlichste Ban d der drei u lnokarpalen Bänder 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 äparatorisch allerdings 

nicht so deutlich voneinander abgrenzen, wie es vielleicht  die systematische Auflistung der  

zugehörigen Strukturen vermuten lä sst. An vielen Stellen sind sie miteinander verwachsen  

bzw. gehen ohne definierbare Grenze fließend ineinander über [137]. 

Trotzdem ist es wichtig für das spätere Verständnis der verschiedenen TFCC-Läsionstypen 

an dieser Stelle noch e inmal ausführlich auf  die Anatomie  der einzelnen Strukturen des 

Triangular Fibrocartilage Complex einzugehen (s. Abbildung 2). 

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

 
 

Die zentrale Struktur des TFCC ist der aus Faserknorpel bestehende Discus uln ocarpalis 

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 Oberfläche für Ulna un d Karpus, d ie sich ansonsten aufgrund ihrer Konvexität 

inkongruent gegenüberstünden [90]. Wie der Name „Discus triangula ris“ schon andeutet, 

weist er eine trianguläre 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 dist alen Rand des Radius an der Incisura ulnaris r adii und 

zieht ulnarwärts, wo er sich in zwei p lattenartige etwa 9-11 mm lange Faserstränge te ilt: Der 

proximale Strang zieht  zur Basis d es Processus styloideu s ulnae (Fovea basistyloidea), 

während der distale bis zu dessen Spitze reich t [75]. Beide Faserstränge weisen ulnar im 

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

eine stark vaskularisiert e Zone mit lockerem Bindegewebe, in das von  palmar Blu tgefäße 
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eindringen. Henle (1856) bezeichn ete früher dieses Gewebe irreführenderweise  als „Lig. 

subcruentum“ („blutiges Band“) [62 ], wobei es sich weder histologisch noch mechanisch um 

ein wahres Ligament handelt [50]. 

Außerdem treten durch diesen Zwischenraum die beiden Bandzüge des Lig. ulno lunatum 

und des Lig. ulnotriquetrum vom Proc. styloideus ulnae kommend hervo r 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 unterstützt vermutlich die  Unterarmrotation und  die Bewe gung im 

Handgelenk, ohne die ulnokarpale Stabilität zu beeinträchtigen. Sie lassen sich nicht kl ar 

voneinander abgrenzen, so dass e ine Unterscheidung der beiden Ligamente nur aufgrun d 

ihrer distalen Anhaftungsstelle möglich ist (Os lunatum bzw. Os triquetrum) [15].  

Der zentrale Anteil des Discus ulnocarpalis ist häufig ausgedünnt und variiert in der Breite 

(0,5-3 mm) [90]. Die äußeren dorsalen und palmaren Ränder des Diskus sin d im Gegensatz 

zum zentralen Anteil v erdickt und bestehen aus 4-5 mm dicken Fa serzügen, welche den 

palmaren bzw. dorsalen radioulnaren Bändern entsprechen. Präparatorisch lassen sie sich  

allerdings nicht vom Di scus ulnocarpalis trennen, da sich  die Ligamente in ihre r Länge 

vollständig 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 einzuschränken 

[100]. Außerdem schränken sie  die axiale Beweglichkeit  der Unterarmknochen 

gegeneinander ein. Wä hrend Einigkeit darüber besteht, da ss eine grö ßtmögliche Stabilität 

während Rotation nur durch gespannte radioulnare Ligamente gewährleistet  werden kann , 

herrschen in der Literatur sehr unterschiedlich e Meinungen vor, in we lcher 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 stärkeren Spannungszustand 

befindet, um gleichzeitig eine palmare Subluxation der Ulna zu verhindern, während sich das 

palmare Band in Pron ation unter einem stärkeren Dehnungszustand  befindet, um einer 

dorsalen Subluxation der Ulna stand  zu halten [3] [55]. Dem widersprechen später  Schuind 

et al. (1991), Adams u nd Holley (1993) und Kihara et al. (1995). Sie beschreib en genau 

gegensätzlich eine Spannungszun ahme des Lig. radio ulnare dorsale bei maximale r 

Pronation, während das palmare radioulnare L igament in Supination eine größere Dehnung 

erfährt [140] [1] [73]. Dieser Ansich t schließen sich auch Linscheid (19 92), De Smet (1995)  

und Ward ( 2000) an [8 2] [42] [161 ]. Eine Erklärung für diesen sch einbaren Widerspruch 

geben Nakamura und Makita in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2000. Die Längenveränderung der 

Ligg. radioulnare dorsale und palmare hängt d emnach davon ab, welcher Banda nteil am 

dichtesten an der Fovea  anheftet, da durch sie die Rotationsachse des Arms verläuft. Der 

Anteil, der am dichtesten an der Fovea anheftet, zeigt ein fast isometrisches Längenmuster, 
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wohingegen der am weitesten von der Fovea en tfernte Bandteil die größte Verformung bzw. 

Dehnbarkeit zeigt [100]. 

Während 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 auseinanderrücken [79] [5]. De r dadurch entstandene breite 

Spaltraum wird beim Menschen vom Meniscus ulnocarpalis, auch Meniscus homologue 

genannt, ausgefüllt (s.  Abbildung 2). Er dient, insbesondere bei Ulnarabduktion, d er 

Vergrößerung der kraft aufnehmenden Fläche [117]. Dieser vertikal e ingestellte Bestandteil 

des ulnokarpalen Komplexes entspringt ohne sichtbaren Übergang 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 Fläche des Os triquetrum 

befestigt sind [104]. Uln ar (außen) l iegen ihm F asern des Lig. collaterale carpi ulnare an,  

welches ebenfalls zum Triangular Fibrocartilag e Complex gezählt wird. In seltenen Fälle n 

(0,5-1%) können beim Erwachsenen in den Fasern des Meniscus ulnocarpalis akzessorische 

Knöchelchen eingebettet sein [80] [8] [78].  

Zwischen dem Meniscus ulnocarpa lis und dem ulnokarpalen Diskus befindet sich ein mit 

Synovialepithel ausgekleidete Hohlraum, der in den Recessus u lnaris hineinführt. Dieser 

kann als ein weiteres Relikt des proximalen Kompartimentes der H andgelenkhöhle bei 

Anthropoiden aufgefasst werden [79]. Am häufigsten (62%) projiziert er sich auf die palmare 

und gleichzeitig ulnare Seite des Proc. styloideus ulnae („Recessus praestyloideus“) und ist 

nur durch eine dünne 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 Fällen (10,4%) ist eine 

genaue Lokalisationszuordnung aufgrund von pathologischen Veränderungen im Bereich 

des Triangular Fibrocart ilage Complex nicht me hr möglich. Seine räu mliche Ausdehnung 

zeigt unterschiedliche Formgestaltung. Bade et al. (1993) fanden sackförmige, 

schlauchförmige (tubulöse), zapfen- oder zungenförmige Recessus vor [10]. In Abhängigkeit 

von der Länge und A usformung des Processus styloideus ulnae beträgt die Tiefe der 

Ausdehnung des Recessus ulnar is 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 
 
Für das bessere Verst ändnis von therapeutischen Optionen bei Läsionen des Triangular 

Fibrocartilage Complex ist ein genaues anatomisches Wissen über die se komplexe Region 

am ulnaren Handgelenk elementar. Dies beinha ltet nicht nur die makroskopische A natomie 

(siehe oben), sondern auch den mikroskopisch histolog ischen Aufbau des Ulnokarpalen  

Komplexes.  
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Der morphologisch histologische Aufbau des TFCC korreliert eng  mit den mobilen und 

statischen Druck- sowie Zugkräfte n, die währ end 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  

Faserzügen, die am radi alen Ansatz sowie im Z entrum Faserknorpel tragen und ulnarwärts 

allmählich in straffes Bindegewebe übergehen.  Die Verlauf srichtungen 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 Kollagenbündel mit eher 

zufällig erscheinender wellenförmiger Orientierung, die sich als ein ineinander verflochtenes 

Netzwerk darstellen. Der S-förmige Verlauf einiger Fibrillenbündel in  radioulnarer Richtung 

dient zur Übertragung des Druckes mit zugle ich dämpfender Wirkung  [64]. Die p eripheren 

Bereiche (dorsal und palmar) bestehen aus länglichen parallel orientierten Kollagensträngen, 

die sich vor allem radioulnar ausrichten und den Diskus gegen Abscherung schützen können 

[30]. Diese Anordnung von Kollagenfasern lässt den Schluss zu, dass der zentrale Bereich  

des Diskus vorwiegend multidirektionalen Krä ften ausgesetzt ist , während die Peripherie 

hauptsächlich durch Zu gkräfte beeinflusst wird  und als er weitertes radioulnares Ligament 

fungiert [14] [88] [30]. Am distalen p eripheren Rand des Discus ulno carpalis überwiegt eine 

faserarme, jedoch dich te chondrale Grunds ubstanz, während proximal der Anteil a n 

Fasersträngen in radioulnarer Orientierung erhöht ist, da hier überwiegend radioulnaren 

Zugkräften Widerstand zu leisten ist. Die histologische An ordnung ermöglicht dem distalen 

Teil des Diskus, der sich als Faserknorpel [30] bzw. hya lin-ähnlichem Knorpel [14] [88] 

entwickelt hat, dem Druck d es Karpus und de n Scherkräften während der  

Handgelenksrotation stand zu ha lten [102]. D er proximale Bereich des Diskus schränkt 

zusätzlich die Beweglichkeit innerh alb des dist alen Radioulnargelenks ein, ähnlich 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  

Läsionen und ihrer Therapiemöglichkeiten d ie arterielle Blutversorgung von großer 

Bedeutung. Die vaskuläre Versorgung spielt eine wichtige Rolle bei degenerativen 

Prozessen und hat großen Einfluss auf die Heilungscha ncen bei auftretenden Schäden, 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 näher zu  

beschreiben, wobei der Discus ulnocarpalis die größte Aufmerksamkeit hat. 

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

Komplexes umgreift. Dabei bildet die A. ulnaris zusammen mit palmaren und dorsalen Ästen 
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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 

hauptsächlich 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 Ästen der A. ulnaris und A. radialis sowie aus dem dorsalen Ast der A. 

interossea anterior gespeist wird [152].  

Alle oben genannten Äste, die zur direkten  Versorgung des Diskus beitrage n, ziehen 

strahlenförmig von außen in diesen hinein. Auffällig dabei ist, dass ihn keine Gefäße von der 

radialen Seite durchdringen, so d ass dieser Teil des Diskus avaskulär ist  [13]. Diese 

Beobachtung ist für die Therapie von radialen Läsionen (Palmer 1D) äu ßerst entscheidend. 

Von einer Reparatur/Refixation mittels Naht oder ähnlich em sollte abgesehen werden, da 

diese Läsionen nicht b zw. nur sch lecht heilen. Es sollte e her ein Débridement oder eine 

Teilresektion in Erwägung gezogen werden. 

Außerdem dringen die arteriellen Gefäße nur in die äußeren Randschichten des Diskus ein , 

so dass 80% der zentralen sowie radialen Abschnitte des Discus ulnocarpalis avaskulä r 

bleiben. Gerade in diese r „vulnerablen Zone“ können mit zunehmendem Alter Perforationen 

auftreten (Palmer Typ 2), die  aufgrund der fehle nden Durchblutung n ur geringe 

Heilungschancen besitzen und so zu schmerzhaften Problemen führe n können. Auch in  

diesem Fall sowie bei traumatischen zentralen Läsionen (Palmer 1A) ist eine Refixation nicht 

empfehlenswert, da sich die Perfor ation im zentralen avaskulären 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 Läsione 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 Refixation und d amit die Reparatur des Schade ns eine 

Therapieoption darstellen und zu erfolgreichen Ergebnissen führen. 

Die Kenntnisse der B lutversorgung des Diskus sind somit äußerst wichtig für die 

Entscheidung der optimalen Therap iemöglichkeit bei Läsionen des Triangular Fibrocartilage 

Complex.  

Große Ähnlichkeiten 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 avaskulären Teil, konnten kein e Nerven bzw. 

Nervenendigungen gefunden werden. Trotzde m jedoch klagten Patie nten mit Läsionen in  

diesen Bereichen über ulnare Handgelenksschmerzen. Die se wurden durch 
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destabilisierende Strukturen in der Umgebung  des TFCC erklärt [53]. Der übrig e Diskus 

sowie auch der Meniscus ulnocarp alis und da s Lig. collat erale carpi ulnare werden durch  

nicht myelinisierte Nerven innerviert [105]. Dab ei spielen vor allem Äst e des N. ul naris eine 

große Rolle. Die peripheren distalen  Bereiche des Diskus w erden von Ästen des N. ulnaris 

und vom Ramus dorsalis (sen sibler Ast) des ulnaren Nervs versorgt. Bei den ulnar en und 

dorsalen Teilen des Diskus lässt sich eine g rößere Variation in dem Innervati onsmuster 

beobachten. Die ulnaren Bereiche werden ebenfalls von Äst en des N. u naris und/oder vom 

Ramus dorsalis de s N. ulnaris innerviert, wobei die dorsalen Regionen des Discu s 

ulnocarpalis von Ästen des N. inter osseus posterior (Endast des N. radialis) und/od er vom 

Ramus dorsalis des ulnaren Nerven versorgt werden [53].  

Ein Grundverständnis von der Innervation des Triangular F ibrocartilage Complex is t für die 

Therapie in dem Sinne von Bedeut ung, als dass die Denervierung des Handgelenkes eine  

palliative Methode zur Behandlung schmerzhafter Zustände darstellt. Hierbei werden die  

sensiblen afferenten Nervenfasern aus der Handwurzel neurotomiert, ohne eine Störung der 

Oberflächensensibilität 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 Läs ionen des Triangular Fibrocartilage Complex 

eigentlich nur eine pa lliative Therapieoption, da es an dere Verfahren gibt, die den 

vorliegenden Schaden direkt therapieren. Außerdem darf der Ramus dorsalis des N. ulnaris 

nicht durchtrennt werden, da es ansonsten auch zu sensib len Ausfällen kommt. Somit ist 

eine Besserung der Beschwerden mit diesem Verfahren nicht unbedin gt gegeben, da ein  

großer Teil des Diskus auch von diesem Nervenast innerviert wird. 

 

1.3. Biomechanische Aspekte des TFCC 
 
Der Triangular Fibrocart ilage Complex hat drei biomechanische Hauptf unktionen. Nur beim 

Zusammenwirken dieser Funktion en ist ein e stabile, gleichmäßige und barrierefreie  

Bewegung im ulnaren Handgelenk möglich 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 

übernimmt [117] [140] [3] [50] [112] [81]. Unterstützt wird er  dabei von den Ligg. ra dioulnare 

palmare und dorsale. Eine alleinig e Läsion de s Diskus oh ne Beteiligung der Bänder führt 

daher meist nicht zur In stabilität im distalen Radioulnargelenk [164]. Jedoch sind vor allem 

bei traumatisch bedingt en Läsionen auch hä ufig Rupturen der radioulnaren B änder zu 

erkennen, so dass eine  radioulnare Instabilität beobachtet wird und somit eine Therapie 

unbedingt angezeigt ist. Der Discus ulnocarpalis ist in vollständiger Pronation und Supination 

entspannt und gleitet während den Umwendbewegungen auf der distalen Ulnafläche 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  

überbrücken muss. Außerdem besteht gleichze itig in dieser Stellung der maximale Kontakt 

zwischen den Gelenkflächen [50] [9], so dass der Diskus in dieser Position dem Gelenk die  

größtmögliche Stabilität verleiht [1 17]. Aber i nsbesondere auch in Extrempositionen der 

Umwendbewegungen ist der TF CC für das dista le Radioulnargelenk von großer 

stabilisierender Bedeutung. Die geringen Kontakte der Gele nkflächen (2-3 mm) in Pronation 

und Supination führen dazu, dass die Druckkräfte, die in  solchen Extremstellungen pro 

Flächeneinheit wirken, deutlich ansteigen und daher eine ausreichende  Stabilität besonders 

wichtig ist, damit Ulna und Radius in ihrer korrekten Position verbleiben [3] [106]. 

Zum anderen ist  der Triangular Fibrocartilage Complex an der axialen Lastüb ertragung 

zwischen Hand und Unterarm beteiligt [116] [9 0] [141] [99] . Die Hauptrolle spie lt 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 druckübertragende und gleichzeitig 

auch dämpfende Funktion wird d urch dessen Architektur erzielt. Die unterschiedlich e 

Anordnung aus längsg erichteten und s-förmig verlaufenden Fasern kann funktionellen 

Beanspruchungen wie Druck, Zug und Abscherkräften entgegenwirken [118] [82].  

Biomechanische Untersuchungen der Lastübertragung am distalen Radioulnargelenk zeigen, 

dass ca. 80% der axialen Druckverhältnisse vom distalen Radius getragen werden und 20%  

über 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 Kraftübertragung auf nur noch 6% [116]. Die Verteilung der Lastübertragung kann 

ebenfalls sehr leicht gestört bzw. verändert werden, indem ein minimaler Längenunterschied  

zwischen dem distalen Radius- und dem Ulnae nde auftritt. Bei der Ulna-Minus-Variante liegt 

eine relative Verkürzung des Ca put ulnae gegenüber der lunaren Facette der karpalen 

Radiusgelenkfläche vor. Die Ulna-Plus-Variante zeichnet  sich dadu rch aus, d ass der 

Ellenkopf dagegen über das Nivea u der distalen Radiusgelenkfläch e gegen den Karpus  

reicht [28] [96]. In diesen Fällen sind Läsionen de s Discus ulnocarpalis durch die Entstehung 

sehr hoher Druckeinwirkungen zu erwarten. Nach Untersuchungen von Werner et al. (1986) 

sowie Palmer et al. (1988) führt eine relative Verlängerung der Ulna von nur 2,5 mm zu einer 

Zunahme der axialen Kraftübertragung zwischen Ulna und Karpus von ursprünglich 18% auf 

42%, bei einer Verkürzung der Ulna um 2,5 mm kommt es hingegen zu einer Reduktion der  

Kraftübertragung von 18% auf wenige 4% [166] [118]. Letzteres wirkt sich bei der 

Behandlung von manchen TFCC-Schäden vorteilhaft aus, so dass eine Ulnaverkürzung als 

zusätzliches Therapieverfahren durchaus auch in der Praxis vorkommt.  

Die dritte b iomechanische Hauptfunktion des Triangular Fibrocartilage Complex besteht  

darin, dass er dem uln aren Karpus Stabilität verleiht und gleichzeit ig 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 Läsionen im Bereich de s 

Ulnokarpalen Komplexes zu Störun gen der bio mechanischen Verhältnisse führen  können 

und somit zu erheblichen Beeinträchtigungen der Gelenkfunktionen beitragen.  

 

1.4. Pathophysiologie und Klassifikation von TFCC-Läsionen 
 
Der Triangular Fibrocartilage Co mplex ist eine äußerst  verletzungsanfällige Region am  

ulnaren Handgelenk. L eitsymptome für eine Verletzung des TFCC sind vor allem neben  

Schmerzen an der u lnaren Seite des Ha ndgelenks auch eingeschränkte Pro- und 

Supinationsbewegungen, welche die Lebensqualität von betroffenen Patienten erheblich  

einschränken. 

Läsionen bzw. Verletzungen des TFCC können den horizontal verlaufenden Discus 

ulnocarpalis, seine in der Peripherie liegen den Ligamente oder auch deren  Ansätze 

betreffen. Zudem können als Folg e einer Schädigung des Ulnokarpalen Komplexes auch 

benachbarte Strukturen mitbetroffen sein,  wie z.B. die Kno rpeloberfläche des 

Ulnaköpfchens, des Radius oder der ulnokarpalen Knochen (Os lunatum und tri quetrum) 

sowie das Lig. lunotriquetrum [112]. 

Läsionen am Triangular Fibrocart ilage Complex können  sowohl tr aumatisch als auch 

degenerativ bedingt sein. Unfallmechanismus bei traumatischen Lä sionen ist häufig der 

Sturz auf das ausgestr eckte dorsal extendierte und pronierte Handgelenk, ein Rotations- 

oder auch ein Distorsionstrauma [28] [111]. Dem gegenüber stehe n die dege nerativen 

Läsionen des TFCC, die durch ständige, äußerst starke Belastung und Beanspruchung des 

ulnaren Handgelenkes hervo rgerufen werden. Repetitive Pronations- und 

Supinationsbewegungen führen zu progredienten degenerativen Veränderungen am 

proximalen und dista len Bereich des Discus ulno carpalis [40] [164] [11 6]. Diese 

degenerativen Veränderungen sind dem zufolge das Korrelat der mechanischen  

Beanspruchung des D iscus triangularis und können als präarthrotische Defor mitäten 

angesehen werden, da über sie Uln akopf und Os lunatum direkten, in kongruenten Kontakt 

bekommen [117]. Auch  Ulna und  Os lunatu m können dadurch mit der Zeit  an ihren 

knorpeligen Oberflächen 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 häufig die Folge. Sowohl diese als a uch die 

Veränderungen an Ulna und Os lunatum führen zu erhebliche n Beschwerden und  

Schmerzen [112].  
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Aufgrund der Vielzahl verschiedener Verletzungsmöglichkeiten im Be reich des Triangula r 

Fibrocartilage Complex führte 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 Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex nach Palmer 1989 

Klasse Typ Pathoanatomie 

Traumatisch 
(Klasse 1) 

1A Riss im radialseitig gelegenen Abschnitt des Diskus 
ulnocarpalis (zentrale Perforation) 

1B Abriss des Discus ulnocarpalis an der ulnaren Insertionsstelle, 
mit oder ohne Fraktur der Basis des Processus styloideus 

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 

Degenerativ 
(Klasse 2) 

2A degenerative Abnutzung / Ausdünnung des Discus ulnocarpalis 
ohne Perforation des Discus 

2B 
fortgeschrittene Degeneration des Discus ulnocarpalis, ohne 
Perforation, initiale Chondropathien am Ulnaköpfchen und / 

oder Os lunatum und / oder Os triquetrum 

2C vorangeschrittene degenerative Veränderung mit zentraler 
Perforation des Discus ulnocarpalis 

2D 
fortschreitende degenerative zentrale Diskusperforation und 

Ruptur des Lig. ulnotriquetrum, malazische Veränderungen am 
Ulnaköpfchen bzw. Os lunatum 

2E 

große zentrale Perforationen im Discus ulnocarpalis, 
Chondropathien des hyalinen Gelenkknorpels, Ruptur des Lig. 

ulnotriquetrum und begleitende degenerative ulnokarpale 
Arthritis mit oder ohne radioulnarer Arthritis 

 
Palmer unterscheidet zunächst ganz grob traumatisch bed ingte (Klasse 1) und degenerativ 

verursachte TFCC-Läsionen (Klasse 2) vonein ander. Die weitere Klassifizierung richtet sich  

nach der Lokalisat ion der beschädigten Struktur bei traumatischen  Läsionen sowie dem 

Schweregrad bzw. der  Progredienz der Verä nderung am Discus ulnocarpalis und des 

hyalinen Knorpels am Ulnakopf und der Ossa  lunatum u nd triquetrum bei dege nerativen 

Schäden [112].  

Traumatische Klasse 1-Läsionen werden von Palmer wiederum in vi er Subtypen unterteilt: 

1A, 1B, 1C und 1D.  

Klasse 1A-Läsionen b einhalten schlitzförmige 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 avaskulären Region de s Diskus 

lokalisiert sind und dadurch nicht bzw. nur schlecht heilen [13]. Diese Tatsache sollte bei der 

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

 
 

Klasse 1B-Läsionen beschreiben Abrisse des Discus ulnocarpalis an se iner ulnaren 

Insertionsstelle mit ode r auch ohn e Fraktur d er Basis de s Processus styloideus ulnae (s.  

Abbildung 4). Diese Lä sionen sind meistens mit einer Ruptur der p almaren und dorsalen 

radioulnaren Ligamente verbunden und führen daher oft zu einer radioulnaren Instabilität im 

Handgelenk [112]. Klasse 1B-Läsionen befinden sich in der gut vaskularisierten Z one des 

Diskus, so dass sie ein großes eigenständiges Heilungspotential zeigen [152]. 

 
Abbildung 4: Darstellung von Typ 1B-Läsionen nach Palmer [112] 
 

 
 

Als Klasse 1C-Läsionen werden Abrisse des peripheren bzw. distalen Anteils des Triangular 

Fibrocartilage Complex bezeichnet, insbesondere der Ligg. ulnolunatum und ulnotriquetrum 

(s. Abbildung 5). Diese Schäden führen oft aufgrund der Bede utung des TFCC als 

Hauptstabilisator des ulnaren Karpus zu einer ulnocarpalen Instabilität. Die Instabilität äußert 

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

Radius oder den Ulnakopf [112].  
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Abbildung 5: Darstellung von Typ 1C-Läsionen nach Palmer [112] 
 

 
 

 

Klasse 1D-Läsionen beinhalten traumatisch bedingte Abrisse des Discus ulno carpalis an 

seiner radialen Insertionsstelle (s. Abbildung 6). Sie können von einer distalen Radiusfraktur  

begleitet sein. Auch der radiale Bereich des Diskus ist ava skulär, wodurch diese Schäden 

nur schlecht heilen können [13]. 

 
Abbildung 6: Darstellung von Typ 1D-Läsionen nach Palmer [112] 
 

 
 

Degenerative Veränderungen des Triangular Fibrocartilage Complex werden unter Klasse 2-

Läsionen nach Palmer zusammengefasst. S ie entstehen als Resultat von chronisch  

einwirkenden axialen Kräften auf d as ulnare H andgelenk und sind of t mit einer n eutralen 

Ulnavariante bzw. mit einer Ulna-Plus-Variante vergesellschaftet [115]. Auch diese Läsionen 

werden von Palmer die smal in fünf Untergruppen eingeteilt , die sich a n dem Aus maß der 

degenerativen Veränderungen und ihrer Lage orientieren: Klasse 2A, 2B, 2C, 2D und 2E 

[112]. 

Klasse 2A-Läsionen umfassen eine degenerative Abnutzung bzw. Ausdünnung des Discu s 

ulnocarpalis ohne Perforation, aber mit Höhenminderung des Ulnokarpalen Komplexes [17] 

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

 
 

Klasse 2B-Läsionen gehen mit einer Progression de s Spektrums der dege nerativen 

Veränderungen einher (s. Abbildung 8). Die A usdünnung des Discus ulnocarpalis ist noch 

fortgeschrittener als bei Klasse  2A, wobei immer noch keine Perforation vorliegt. Außerdem 

treten zusätzlich initiale Chondropathien an der radialen Gelenkfläch e des Ulna köpfchens 

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

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

 
 

Klasse 2C-Läsionen sind charakt erisiert durch eine vorangeschrit tene degenerative 

Veränderung mit einer offenen, ze ntralen Perforation des Discus ulnocarpalis (s. Abbildung 

9). Die For m dieser Perforation ist eher oval  als schlitzförmig, so dass sie von einer  

traumatischen Läsion oft gut zu unterscheiden ist. Außerdem sind die degenerativ bedingten  

Perforationen meistens in der dünnen avaskulären Zone des Diskus lokalisiert [1 12]. Das 

sollte bei den Therapieoptionen berücksichtigt 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-Läsionen nach Palmer [112] 
 

 
 

Klasse 2D-Läsionen u nterscheiden sich von 2C-Läsionen, indem zusätzlich noch eine 

degenerative Ruptur d es Lig. ulnotriquetrum vorliegt (s.  Abbildung 10). Diese  Schäden 

können zu einer ulnotriquetralen Instabilität führen. 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 Ausdünnung  

dieses Bandes bis hin zu einer Ruptur führen kann [112]. Außerdem zeigt sich weiterhin eine 

fortschreitende degenerative Diskusperforatio n mit malazischen Veränderungen am 

Ulnaköpfchen bzw. an der Gelenkfläche des Os lunatum. 

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

 
 

Sind die degenerativen Schäden am Trian gular Fibrocartilage Complex noch stärker 

ausgeprägt, so gehören sie der Klasse 2E nach Palmer an (s. Abbildung 11). Diese Läsionen 

beinhalten große 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 Veränderungen, die durch chronische, axiale und ulnare Belastung  auf das 

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

 
 

1.5. Diagnostik von TFCC-Läsionen 
 
Eine gründliche Diagnostik von Läsionen am Triangular Fibrocartilage  Complex ist für die  

weitere Therapieplanung von herausragende r Bedeutung und Voraussetzung  für eine 

erfolgreiche Behandlung. 

Leitsymptome bei Schädigung des Ulnokarpalen Komplexes sind ulnarseitige Schmerzen mit 

Schwellung und Kraftminderung bis hin zu  Bewegungseinschränkungen insbesondere von 

Pronation und Supination. Diagnostisch ist es jedoch nicht immer einfach zu differenzieren, 

welche Struktur genau den ulnaren Handgelenkschmerz a uslöst. Diese Lokalisat ion von 

Schmerzen lässt eine beträchtliche An zahl von Differentialdiagnosen  zu, die  

unterschiedlichster Genese sein können [4]. Neben einer Schädigung im Bereich des TFCC 

können die Beschwerden auch von  einer Störung im distalen Radioulnargelenk st ammen 

oder auch von Verletzungen interossärer Bandstrukturen  herrühren. Es ist daher wichtig, 

auch diese Ursachen zu bedenken und auszuschließen, b evor die Di agnose einer TFCC-

Läsion gestellt wird. 

 

1.5.1. Anamnese und klinische Untersuchung 
 
Die initiale Untersuchung umfasst eine sorgfält ige Anamnese und eine  gründliche klinische 

Untersuchung [118]. Wichtig für eine grobe Einschätzung der Ätiologie ist die Ermittlung des 

zeitlichen Beginns der Beschwerden [84]. Traten sie plötzlich 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-Läsion des Triangular Fibrocartilage Complex handelt. Oder nahmen die 

Symptome langsam progredient zu  ohne ein bestimmtes auslösend es Ereignis? Befindet  

sich der Betroffene in einem höheren Lebensalter, so liegt die Vermutung nahe, dass es sich 

eher um eine degenerativ bedingte Klasse 2-Läsion des TFCC handelt [112].  

Typischerweise werden über ulnokarpale  Schmerzen, insbeso ndere bei forcierter 

Drehbewegung, geklagt. „Klick-“ oder „Schnappphänomene“ können die P ro- bzw. 
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Supination begleiten [48], welche den Verdacht auf eine Instabilität oder Einklemmung in 

diesem Bereich zu lassen. Auch kann das sog. „Kla viertastenphänomen“, das ein  

dorsopalmares Ballottement der distalen Ulna darstellt, auf eine Instabilität hinweisen [12]. Ist 

diese gering ausgeprägt, ist die Umwend bewegung zwar schmerzhaft, ab er nicht 

eingeschränkt. Bei d eutlicher Instabilität resultiert zusätzlich eine Einschränkung der 

Rotation, bei manifester Instabilität ist der luxierte Ulnakopf deutlich prominent. 

Außerdem kann aufgrund einer sorgfältigen Anamnese u nd klinischen Untersuchung der 

TFCC-Schaden näher lokalisiert werden. Klagt der Patie nt über Beschwerden bei der 

Umwendbewegung, so deutet es auf eine Läsion des Discus ulno carpalis hin. Gibt der 

Patient jedoch konsta nte Schmerzen bei Aktivitäten des täglichen  Lebens an und ist  

zusätzlich der Bewegungsumfang des Handgelenkes reduziert, so liegt die Vermutung einer 

peripheren destabilisierenden Läsion des TFCC nahe [122].  

Bei der Palpation des ulnokarpale n Gelenks weist ein dorsaler Druckschm erz auf eine 

zentrale Läsion hin, während ein e ulnar bet onte Druckschmerzhaftigkeit eher auf eine 

periphere Läsion hin d eutet [84]. Die geeignetste Stelle, um den Tri angular 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 lässt sehr stark eine TFCC-Läsion vermuten. Dabei führt 

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  

Instabilität im distalen Radioulnargelenk geben  lediglich nur Hinweise auf eine Schädigung  

des TFCC. Eine zuverlässige Diag nostik ist re in klinisch n icht zu stellen, so dass weitere  

bildgebende Verfahren zur objektiven und sich eren Abklärung der Diagnose einer  TFCC-

Läsion veranlasst werden müssen [61]. Dabei gibt es verschiedene Möglichke iten, auf die im 

Folgenden näher eingegangen wird. 

 

1.5.2. Röntgendiagnostik 
 
Die Nativröntgendiagnostik in zwei Ebenen stellt meistens den  ersten S chritt der 

bildgebenden Verfahren dar. Dabei sollte zunächst das Längenverhältnis d er beiden 

Unterarmknochen zueinander bestimmt werden, da vor all em bei einer Ulna-Plus-Variante, 

aber auch bei einer n eutralen Ulna-Variante, häufiger mit TFCC-Läsionen zu  rechnen ist 

[76]. Nur sehr selten werden bei Ulna-Minus-Varianten degenerative Veränderungen am 

TFCC beobachtet [11 4] [28] [1 10]. Für e ine korrekte Längenberechnung ist eine 

standardisierte Röntgenaufnahme Voraussetzun g [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° geling t. Für die seitliche Aufnahme wird der Arm 

im Schultergelenk ad duziert und im Ellenbogengele nk um 90° gebeugt. Diese  

standardisierten Röntgenaufnahmen in Neutralstellung sind von großer Bedeutung,  da e s 

ansonsten während der Umwendbewegung zu einer relativen Längenänderung 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“ 

fälschlicherweise um d urchschnittlich 2,5 mm erhöht [15 3]. Dem zufolge können falsche  

Werte bei der Berechnung de s Längenverhältnisses der beiden Unterarmknochen  

zueinander ermittelt werden, sobald die Röntgenaufna hmen nicht in Neutralstellungen 

durchgeführt werden. 

Neben der Längenanalyse sollte  bei der Nativröntgendiagnostik auch besonders auf  

Hinweise knöcherner Verletzungen bzw. Frakturen geachtet werden. Sie sind von Bedeutung 

bei der gen aueren Unterscheidung der Typenklassen 1B und 1D nach Palmer, da diese 

TFCC-Läsionen jeweils mit oder ohne knöcher ner Verletzung bestehen können [112]. Eine 

exakte Eingruppierung der vorlie genden Läsion ist fü r die richtige Therapieplanung 

entscheidend. Außerdem können F rakturen oder knöcherne Veränderungen gegebenenfalls 

auch Aufschluss über die Genese des Scha dens am Triangular Fib rocartilage Complex 

geben. So ist die Stellung der be teiligten Gelenkflächen als auch das Vorhandensein 

arthrotischer Veränderungen ulnokarpal, radiokarpal sowie im Bereich de s distalen 

Radioulnargelenks zu beachten. Auch sie b estimmen mit über das weitere Vorgehen. 

Nachteil der Nativröntgenaufnahme ist in diesem Zusammenhang jedoch, dass arthrotisch e 

Veränderungen sehr spät und damit erst in einem weit fortgeschrittenen Stadium erkennbar 

werden. 

 

1.5.3. Arthrographie 
 
Ein weiteres häufig verwendetes bild gebendes Verfahren zur Sicherung der Diagnose einer 

Diskusläsion war bis vor viele n Jahren die Arthrographie. Eine Drei-Kompartiment-

Untersuchung ist für eine aussage kräftige Beurteilung eigentlich von Nöten [77]. Dabei wird  

Kontrastmittel in das r adiokarpale Gelenk, in  das dist ale Radioulnargelenk und in das 

Mediokarpalgelenk injiziert. In der Regel erfolgt im klinisch en Alltag je doch nur eine Zwei-

Kompartiment-Untersuchung, bei der die KM-Injektion in das mediokarpale Gelenk 

unterbleibt. Kontinuitätsunterbrechungen 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 übrigen 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-Läsionen oder degenerativ bedingte Klasse 2-Läsionen nicht möglich 

sowie die Bestimmung des A usmaßes des Schadens nur u nzureichend. Andere 

degenerative Veränderungen sind mit dieser Technik leider gar nicht zu erkennen [124].  

Chung et a l. (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 Sc hers et al. (1995), der in seiner 

Studie ebenfalls die Art hrographie mit der Arth roskopie verglich [135]. Auch er fand heraus, 

dass mit de r Arthrographie nur 50 % der TFCC-Läsionen erkannt wurden, die let ztlich bei 

einer Arthroskopie diagnostiziert wurden. 

Aufgrund dieser Mängel sollte  die Arth rographie heutzutage nicht mehr als 

Einzeluntersuchung durchgeführt werden, sondern wenn überhaupt, d ann immer kombiniert 

als MR-Arthrographie (oder CT-Arthrographie). Sehr gute Ergebnisse zu diesem  

Untersuchungsverfahren lieferte eine prospekt ive Studie von Schmitt et al. aus d em Jahr 

2003 [138]. Er verglich die diagnostischen Er gebnisse der direkten MR-Arthrographie mit 

denen der darauf folgenden Arthroskopie. Dabei ermittelte er für d ie MR-Arthrographie 

hinsichtlich der Erkennung von TFCC-Läsionen eine Sensitivität von 97%, eine Spezifität von 

96% und eine Genauigkeit von 97%.  

Vorteile der MR-Arthrographie im Vergleich zur  konventionellen Arthrographie lieg en in der  

Möglichkeit der gleichzeitigen  Darstellung von Weichteilen, Knorpel, Spongiosa und 

Ligamenten [21]. Ebenf alls bei der  Beurteilung der Oberfl ächenbeschaffenheit des Discu s 

triangularis als auch bei seiner strukturellen Integrität kommt die MR-Arthrographie zu guten 

und validen Ergebnissen [139]. 

 

1.5.4. MRT 
 
In der Literatur unterscheiden sich die Meinungen zur Nützlichkeit der 

Mangnetresonanztomographie (MRT) bei der Diagnostik von Läsionen des Triangular 

Fibrocartilage Complex. Die Ergebnisse der einzelnen Studien hierzu schwanken enorm, so 

dass die Sensitivität zwischen 17-100% liegt, die Spezifität zwischen 51-100% und sich eine 

Genauigkeit zwischen 60-97% finden lässt. Diese Unterschiede könn en damit zu sammen 

hängen, dass die Ergebnisse zum einen abhängig von der verwendeten MRT-Technik sind , 

zum anderen jedoch a uch von der Lokalisat ion der Defekte bzw. Rupturen. Potter et al.  

führte 1997 eine prosp ektive Studie durch, be i der er die  Nützlichkeit der MRT bei der 

Diagnostik von TFCC-Läsionen untersuchte [120]. Dabei fand er eine Sensitivität von 100% , 
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eine Spezifität von 90% und eine Genauigkeit von 97% heraus. Auch Golimbu (19 89) fand 

vergleichbare Ergebnisse heraus mit einer Sens itivität von 93% und ein er Genauigkeit von 

95% [51]. Zu etwas sch lechteren Resultaten kam eine Studie von Zlatkin et al. (1989) [174].  

Im Vergleich zwischen Arthroskopie und MRT er zielte das MRT eine Sensitivität von 89%, 

eine Spezifität von 92% und eine  Genauigkeit von 90%. Bessere E rgebnisse wurden im 

Vergleich zwischen MRT und Arthrographie gefun den, welche jedoch nicht sehr 

aussagekräftig waren. T rotzdem bewertet Zlatkin die Magn etresonanztomographie als eine 

gute Untersuchungstechnik zur Diagnostik von TFCC-Läsionen.  

Die Fähigkeit mithilfe der MRT periphere ulnare Läsionen des TFCC zu diagnostizieren , 

stellte Haims et a l. (2002) in Frag e [57]. Er e rhielt in seiner Studie, in der nur  ulnar-seitig 

lokalisierte TFCC-Schäden untersucht wurden, eine Sensitivität von 17%, eine Spezifität von 

79% und e ine Genauigkeit von 6 4%. Aufgrund dieser Ergebnisse kam Haims zu dem 

Schluss, dass die MRT  periphere Anhängsel des Triangular Fibrocart ilage Complex und 

somit auch Läsionen in diesem Bereich nicht adäquat  sichtbar machen kann. Diese  

Beobachtung wurde bereits in der Studie von Oneson et al. (1997) herausgestellt [107]. Auch 

er ermittelte unterschiedliche Sensitivitäten für d ie verschiedenen Lokalisationen der  TFCC-

Schäden. Bei zentralen degenerativen Läsionen wurde eine Sensitivität von 91% errechnet, 

bei radialen Verletzungen eine Sensitivität von 86-100% und bei ulnaren Schäden nur noch  

eine Sensitivität von 25-50%. Diese deutlich unt erschiedlichen Sensitivitäten innerhalb einer 

Klasse kamen dadurch zustande, d ass zwei voneinander unabhängige Radiologen getrennt 

die MRT-Bilder ausgewertet hatten. Dieses Ergebnis lässt den Schluss zu, dass außerdem 

die Erfahrung und die individuelle Qualität bzw. das individuelle Können eines jeden  

Radiologen in der Auswertung von MRT-Bildern zusätzlich eine wichtige diagnostische Rolle 

spielt. Blazar et al. bestätigte 2001 diese Beobachtung, indem er eine Studie durchführte, in  

der die gleichen MRT- Bilder von TFCC-Läsionen von ein em sehr erf ahrenen Radiologen 

und einem Radiologe n mit weniger Erfahrung ausgew ertet wurden [22]. Der  erfahrene 

Radiologe kam auf ein e Sensitivität von 86%  und auf  eine Spezifitä t von 96%.  Bei dem 

unerfahrenen Radiologen wurden hingegen nur eine Se nsitivität und Spezifität  von 80% 

ermittelt.  

Zusammenfassend lässt sich somit sagen, dass die Magnet resonanztomographie nur dann 

eine gute Untersuchungstechnik für die Diagnostik von TFCC-Läsionen ist, wenn folgend e 

Voraussetzungen gegeben sind: Zum einen müssen spezielle  MRT-Geräte bzw. MRT-

Techniken verwendet werden, um d en Triangular Fibrocartilage Complex überhaupt akkurat  

abbilden zu können. Zum anderen sollten d ie Schäden 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 für eine erfolgreiche und  
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genaue Diagnostik, d ass ein er fahrener Radiologe die Auswertung der MRT-Bilder 

übernimmt. 

Außerdem geht aus der Auswertung der verschiedenen St udien hervor, dass sich die MRT 

als ein hilfre iches Untersuchungsverfahren zusätzlich zu der Anamnese und der klinischen 

Untersuchung bei der Erkennung von TFCC-Läsionen zeigt, jedoch keine guten Ergebnisse 

bzgl. der Vorhersage der Lokalisation des TFCC-Schadens liefern kann [22] [120]. Zudem ist 

die Applikation von Kontrastmittel int ravenös und / oder intraartikulär in Betracht zu ziehen, 

da sie die diagnostische Sicherheit am Ulnokarpalen Komplex signifikant erhöht [139]. 

Das bedeutet, dass die Magnetresonanztomographie als zusät zliches bildgebendes 

Verfahren durchaus in der Diagnostik von TFCC-Läsionen eingesetzt werden k ann, aber 

nicht als alleinige Untersuchung zur Therapieplanung durchgeführt werden sollte. 

 

1.5.5. Arthroskopie 
 
Das wohl sicherste  Verfahren zur  Diagnostik von Schäden 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) gewählt, so dass die distale  

Oberfläche 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 präzise 

Beurteilung und Beschreibung des Diskus möglich, wie auch eine Überprüfung der 

Spannung und Elastizität des Ulnokarpalen Komplexes. Bei Vorliegen eines Normalbefundes 

zeigt sich e in sogenannter „Trampolineffekt“ / „Ballottement“ des Discus ulnocar palis, der 

seine Unversehrtheit sowie die d er Ligamente in der Peripherie be weist [63] [ 139]. Bei 

Schäden des Triangular Fibrocartilage Complex lässt sich jedoch mit Hilfe der Arthroskopie 

die genaue Stelle identifizieren sowie das Ausmaß der Läsion gut einschätzen. Außerdem ist 

meist eine exakte Zuordnung der Ursache in traumatisch oder d egenerativ bedingte 

Verletzungen des TFCC möglich [34]. Diese  präzisen I 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 ermöglicht [119] 

[168] [108] [109]. 

Neben der Beurteilung von TFC C-Schäden lassen sich auch assoziierte Knorpelläsionen 

oder insbesondere interkarpale Insuffizienzen der lunotriquetralen Verbindung nachweisen.  

Es existieren diverse klinisch e Studien, die die einzeln en diagnostischen 

Untersuchungsmöglichkeiten untereinander vergleichen. Bei viele n Studien wird die  

Arthroskopie als ein se hr sicheres, zuverlässiges und valides Verfahren zur Diagnostik von 
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TFCC-Läsionen beschrieben. Beispielhaft sollen  die Studien von Pederzini et a l. (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 können. Auch Roth und Haddad (1986) 

kamen zu ähnlichen 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 überlegen ist. Chung et.  al (1995)  führte eine größere 

retrospektive Studie mit 150 Patienten du rch, bei de r bei jede m Patienten vor der 

Arthroskopie eine Arth rographie durchgeführt wurde [33]. Nur bei 63 Patienten (42%) 

stimmten die Diagnosen der beiden Untersuchungsverfahren überein. So kam auch Chun g 

zu dem Schluss, dass die Arthroskopie bei einer suspekten ulnaren Handgelenkspathologie 

die effizienteste Methode ist, um eine definitive Diagnose stellen zu können.  

Nachteil der Arthroskopie ist jedoch,  dass das V erfahren zu den invasiven Eingriffen gehört 

und damit auch immer mit einem gewissen Risiko für Komplikationen  einhergeht. Deshalb 

sollte die Indikation zur diagnostischen Arthroskopie nicht leichtfertig getroffen werden.  

Abschließend ist aber n ochmals zu betonen, dass die Art hroskopie eines der besten und 

zuverlässigsten diagnostischen Ver fahren zur Beurteilung  von Schä den am Tri angular 

Fibrocartilage Complex darstellt und eine große Rolle für die weitere Therapieplanung spielt 

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

 

 

1.6. Therapieoptionen bei TFCC-Läsionen 
 
In der Literatur sind viele verschiedene Therapiemöglichkeiten zur Behandlung von Läsionen 

des Triangular Fibrocartilage Complex beschrieben. Allgemein gültige evidenzbasierte  

Standardtherapien existieren jedoch für die jew eiligen TFCC-Läsionstypen bis jet zt noch 

nicht. Wichtig ist daher, sich näher mit den Therapieoptionen auseinander zu setzen und sie 

untereinander zu vergl eichen, um letztlich eine evidenzbasierte Therapieempfehlung auf 

Grundlage der vorhandenen Studien aussprechen zu können. 

Zunächst werden jedoch fundamentale Behandlungsarten  und -möglichkeiten da rgestellt, 

deren Grundkenntnisse für den anschließenden Therapievergleich unabdingbar sind. 
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1.6.1. Konservative Therapie 
 
Abhängig von der Inte nsität der Beschwerden und dem diagnostischen Befun d ist bei 

leichten Verläufen eventuell eine konservative Therapie vor der chirurgischen Intervention in  

Betracht zu ziehen. Diese besteht hauptsächlich aus der Immobilisation des Handgelenks für 

einen begrenzten Zeitraum, in der Regel 3-6 Wochen. Es muss entschieden werden, ob ein  

Unterarmgips genügt, b ei dem die  Hand in einer leichten  Flexion un d ulnarer D eviation 

eingegipst wird oder ob sogar ein Oberarmgips nötig ist, bei dem das Handgelenk komplett 

ruhig gestellt wird [113]. Während Läsionen in den gut durchbluteten p eripheren Bereichen 

des TFCC bei Immobilisation das P otential zu heilen haben, gibt es ebenfalls immer wieder 

Fälle, bei denen Schäden im zentralen avaskulä ren Teil durch Immobilisation 

asymptomatisch werden [13] [84]. Zusätzlich können 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 

Schädigung am Triangular Fibro cartilage Complex von vornherein konservativ nicht 

erfolgreich zu therapieren, ist e ine chirurgische Behandlung nötig. Da bei gibt e s wie oben 

genannt verschiedenste Therapiemöglichkeiten, die in der Literatur unterschiedlich bewertet 

und präferiert werden. Grundsätzlich kann die arthroskopische von der offenen Behandlun g 

differenziert werden. Zu beiden Verfahren gibt es viele Studi en mit guten Resultaten, auf die 

später noch näher eingegangen wird.  

Als Standardzugänge zum Radiokarpalgelenk werden für die arthroskopische T herapie von 

TFCC-Läsionen meistens der 3-4 Zugang (zwischen der Sehne des M. e xtensor pollicis 

longus und der Sehnen der Mm. e xtensor digitorum) für d as Arthroskop und der 6U- bzw. 

6R-Zugang für das In strumentarium gewählt (radial bzw. u lnar 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 für eine stabile L agerung der Hand in d osiertem Längszug 

bewährt hat. Der Patient befindet sich  während des Eingriffs entweder unter 

Intubationsnarkose oder unter einer lokalen Anästhesie (axilläre Plexusanästhesie) [36].  

Bei der offenen chirurgischen Technik ist der Zugangsweg etwas anders. Es erfolgt ein ca. 2 

cm langer longitudinale r Schnitt über dem Ulnokarpalgelenk zwischen den Sehnen des M. 

extensor digiti minimi un d dem M. e xtensor carpi ulnaris. Dabei sollte d er Ramus cutaneus 

dorsalis des N. ulnaris geschont werden. An schließend wird weiter in die Tiefe bis zur  

Gelenkkapsel präpariert und diese  ebenfalls inzidiert, um  freie Sicht  auf den T riangular 

Fibrocartilage Complex zu erlangen [32] [143].  
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Die im Fo lgenden genannten Therapieoptio nen werden bei TFCC-Läsionen häufig 

angewendet und können sowohl arthroskopisch als auch als offener Eingriff durchgeführt 

werden. 

 

1.6.3. Débridement 
 
Das Débridement spielt in der Behandlung von Schäden am TFCC eine besondere Rolle [38] 

[47]. Es ka nn sowohl als alleinige Therapie a ls auch als zusätzliches Verfahren zu einer 

Refixation, Ulnaverkürzung oder einer Teilrese ktion erfolgen. Dabei werden aufgeraute lose 

und störende Fragmente oder auch  eingerissene Anteile des TFCC und seiner U mgebung 

mittels einer Hochfrequenz-Sonde, einem Laser, einer Kürette, einem Shaver ode r einem 

Vaporisator entfernt und die Ränder geglättet [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 Prävention bzw. Therapie von Sekundärkomplikationen, wie z.B. Chondro- oder 

Osteomalazien. Besonders effizient  scheint das Débridement bei Läsionen im a vaskulären 

Bereich des TFCC zu s ein, wie z.B. bei Klasse 1A-, 1D- od er auch Klasse 2-Läsionen nach 

Palmer [38] [167] [20]. 

 

1.6.4. Reparatur / Refixation 
 
Die Reparatur bzw. Refixation von TFCC-Strukturen nimmt in der Behandlung des Triangular 

Fibrocartilage Complex einen ho hen Stellenwert ein [31] [35]  [125] [41 ]. Diese 

Operationstechnik scheint zu besonders guten Resultaten bei peripheren Läsionen zu  

führen, die sich in den vaskulären Teilen des Discus ulnocarpalis befinden und somit ein 

gutes Heilungspotential besitzen . Bei der Refixation  von TFCC-Strukturen werden 

überwiegend zunächst die Verletzungsränder mittels eines Débridements angefrischt, um die 

Heilung zu verbessern [36] [92] [147]. Anschließend 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  

Kanülentechnik mit meist resorb ierbarem Nahtmaterial. Außerdem lässt sich die  

arthroskopische mit der offenen Technik bei der Reparatur von T FCC-Strukturen gut 

verbinden, so dass e in halboffenes Verfahren entsteht. Vorteil dieser Methode ist, dass sich 

insbesondere dorsal gelegene Einrisse sehr gut einsehen und nähen lassen, was bei einem 

rein arthroskopischem Vorgehen nicht immer gelingt. Zu sätzlich kann die Integ rität der 

Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris als wesentli chster dorsaler Stabilisator des 

distalen Radioulnargelenks überprüft 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 Aufhängung lokalisiert sin d, erfordern normalerweise ein sp ezielles 

Instrumentarium zur transossären 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-Läsionen stellt die Ulnaverkürzung dar. Sie erfolgt meist nicht 

als alleinige Therapie, sondern als zusätzliche  Methode, um den Tri angular Fibrocartilage 

Complex – insbesondere den Discus ulnocarpalis – zu entlasten [113] [40] [1 14]. Eine 

bedeutende Rolle nimmt die therapeutische Ulnaverkürzung bei Uln a-Plus-Varianten und 

neutralen Ulnavarianten sowie bei degenerativ bedingten Schäden des TFCC ein [113] [129]. 

Besonders bei einer relativ zum Radius zu langen Ulna kann es zu  einem übe rmäßigen 

Druck des Ulnakopfes auf den Discus u lnocarpalis kommen und durch die for tgeleitete 

repetitive Überbelastung können Knorpelschäden sowohl am Diskus selbst als auch an den 

gegenüberliegenden ulnaren Handwurzelknochen resultieren [29]. Daher ist es in manchen 

Fällen wichtig, neben dem entstandenen Schaden, auch d ie zugrundeliegende Ursache –  

nämlich die Länge der Ulna – zu t herapieren, um eine lan gfristig erfolgreiche Behandlung 

garantieren zu können. Dabei stehen unterschiedliche Ver kürzungsverfahren der Ulna zur  

Verfügung, die jeweils verschiedene Vor- und Nachteile aufweisen. Bei jedem Patienten sind 

diese individuell abzuwägen, um letztlich eine optimale Therapie zu erhalten.  

Exemplarisch soll im Folgenden auf einige Methoden näher 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 Fläche darstellt, 

sondern konvex zum distalen Radioulnargelenk (DRUG) vorgewölbt ist [47]. Dieser Eingriff  

kann sowohl offen als auch arthroskopisch dur chgeführt werden [172]. Es werden ungefähr 

3-4 mm des Ulnakopfes flächig abg etragen, wobei der Processus styloideus ulnae erhalten 

bleibt. Nachteil dieser Methode ist, dass das Handgelenk im Anschluss an den Eingriff für 

eine längere Zeit (oft 3-6 Monate postoperativ) schmerzhaft bleibt [129].  

Ein weiteres Verfahren stellt die Uln averkürzungsosteotomie dar, die ursprünglich vo n Milch 

(1963) beschrieben wurde [91]. Im Laufe der Zeit haben sich darauf basierend verschiedene 

Varianten der ulnaren Verkürzungsosteotomie entwickelt. So z.B. die Schrägosteotomie, die 

normalerweise im distalen Drittel der Ulna durchgeführt wird. Dabei wird ein Knochenzylinder 

reseziert korrespondierend zu der gewünschten Verkürzungsläng e der Uln a. Die 

Osteosynthese wird anschließend z.B. mit einer 6-Loch dynamischen Kompressions-Platte  

(DCP) und interfragmentärer Zugschraube durchgeführt [25 ]. Diese Schrägosteotomie weist 

durch ihre breite Knochenkontaktfläche eine hohe Druck- und Torsionsstabilität  auf und  
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verringert damit das Risiko einer Pseudarthrosen bildung. Eine noch  breitere 

Knochenkontaktfläche und damit noch bessere Heilungschancen findet man jedoch bei de r 

Stufenosteotomie, die von Darlis et al. (2005) beschrieben wurde [37]. Dieses Verfahren ist 

technisch schwieriger, da zwei ha lbseitige zueinander versetzte Zylinder aus d er Ulna 

reseziert werden. Auch hierbei erfolgt die ansch ließende Fixation durch Zugschrauben oder 

bevorzugt durch eine Kompressions-Platte. Saffar beschrieb 2006 ein weiteres Verfahren zur 

Durchführung einer Ulnaverkürzungsosteotomie [130]. Es ist eine lange schräge Osteotomie, 

die an der radialen Seite der distalen Ulna beginnt, ca. 1-2 cm proximal des DRUG, und sich 

bis zur ulnaren Seite d er proximalen Ulna erstreckt. Die  Länge der Osteotomie, abhängig 

von der gewünschten Ulnaverkürzung, wird anhand von röntgenologischen 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 Verkürzung. Die Fixation erfolgt 

lediglich mit drei bis vier Zugschrauben. 

In der Literatur sind noch diverse andere Ulnaverkürzungsosteotomien beschrieben, die den 

oben genannten jedoch sehr ähneln und sich nur unwesentlich unterscheiden.  

Die Gemeinsamkeit aller Verfahren zur Ulnaverkürzung, die bisher be schrieben wurden, 

besteht darin, dass das distale  Radioulnargelenk komplett erhalten b leibt. Es g ibt jedoch 

auch Methoden, bei denen dies nicht der Fall ist und das DRUG aufgrund von arthrotischen 

Veränderungen mit entfernt werden muss, so z.B. auch bei TFCC-Läsionen der Klasse 2E 

nach Palmer [39] [26] [162].  

So beschreibt Darrach (1913) eine Technik, bei der das distale Caput ulnae reseziert wird 

und anschließend die Gelenkkapsel sowie alle umgebenden Strukturen des Gelenkes wieder 

verschlossen werden [ 39]. Insgesamt sollten nur etwa 2 cm der d istalen Ulna reseziert 

werden. Wird dieses Verfahren vors ichtig durchgeführt, können gute Resultate ent stehen. 

Jedoch hat diese Technik den Na chteil, dass ein Verlust  der Griffstärke und d er ulnaren 

Unterstützung des Karpus entsteh en kann sowie eine Instabilität de s ulnaren Stumpfes. 

Außerdem 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 zylinderförmigen Knochenstücks der 

Ulna proximal der Arthrodese. Das resezierte Kn ochenstück wird meist a ls 

Knochentransplantat zwischen distalem Radius und Ulna eingebr acht. Die Pro- und 

Supination wird weiterhin gewährleistet durch d ie Segmentresektion der distalen Ulna [149].  

Diese Technik hat den  Vorteil, dass die ulnar e Unterstützung des Handgelenkes erhalten 

und dadurch ebenfalls die Griffstärke bestehe n bleibt. Als Komplikation dieses V erfahrens 

kann sich e ine knöcherne Überbrückung des Resektionsspaltes der Ulna ausbilden, was 

dann zu einer Einschränkung von Pro- und Supination führt.  
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Weitere Techniken werden in der Literatur von Bowers (1992) und Watson (1986) aufgeführt 

[26] [162]. Das Verfahren nach Bowers wird im Gegensatz zu dem nach Watson sehr häufig  

angewendet. Es beinhaltet eine Hemiresektions-Interpositions-Arthroplastik der distalen Ulna 

[27]. Dabei wird eine Resektion der  gelenktragenden Teile des Ellenkopfes unter Erhalt des  

Processus styloideus ulnae und des Ansatzes des ulnokarpalen Komplexes durchgeführt. 

Gegebenenfalls wird zusätzlich e ine Refixation oder R ekonstruktion des Tr iangular 

Fibrocartilage Complex vorgenommen. Anschließend erfolgt eine Interposition des Kapsel-

Retinakulum-Lappens zwischen Radius und Ulna. Die dist ale Ulna wird durch eine Naht der 

dorsalen Anteile des I 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 durchgeführt wird, so dass sie an die ser Stelle nicht weiter ausgeführt 

wird.  

 

1.6.6. Resektion bzw. Teilresektion 
 
Als letztes vorhandenes Therapieverfahren von TFCC-Läsionen ist die Resektion bzw. 

Teilresektion des Triangular Fibrocartilage Complex zu ne nnen. Eine Diskektomie ist nur in  

wenigen Ausnahmefällen angezeigt , in denen  keine andere Therapie durchgeführt werden 

kann. Dabei kann es zu einer signifik anten Druckumverteilung im proximalen  

Handgelenkspalt kommen und sich  als Folge dessen eine f rühzeitige Arthrose bilden [116]. 

Dem gegenüber ist  die Diskusteilresektion mit Erhalten der d orsalen und ulnaren 

radioulnaren Bänder ein gängiges Verfahren zur Entfernung von lädierten Diskuslappen und 

zur Überführung verschleißbedin gter zentraler Diskusschäden in  eine glatt begrenzte 

Perforation [66] [160].  

Aufgrund der verschiedensten Möglichke iten zur Therapie von Läsionen des Triangular 

Fibrocartilage Complex kommt den vorhandenen Therapiestudien in der  Literatur eine große 

Bedeutung zu. Im Folgenden sollen sie  näher auf ihren Erfolg untersu cht sowie 

untereinander verglichen werden.  
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2. Zielstellung 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer systematischen Literaturübersicht mit höchstmöglicher 

Evidenz Therapieempfehlungen zu  Läsionen des Triangular Fibrocartilage Co mplex zu 

erstellen. Dabei sollen  alle relevanten Publikationen gefunden, bewertet, verglichen und 

anschließend – sofern  möglich – basierend  auf der Studienanalyse evidenzbasierte  

Therapieempfehlungen formuliert werden.  

Im Rahmen der systematischen  Literaturanalyse solle n durch eine strukturierte und 

umfassende Literaturrecherche alle relevanten und verfügbaren 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. Außerdem 

sollen Therapieempfehlungen abgeleitet werden, unter der Voraussetzung, dass die Evidenz 

der vorhandenen Publikationen und ihre methodologische Struktur dieses zulassen.  
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3. Material und Methoden 

3.1. Themenpriorisierung 
 
Systematische Übersichtsarbeiten stellen sowo hl zur Effektivitätsbeurt eilung medizinischer 

Interventionen als auch bei der Bestimmung  von zukünftigen Forschungsfeldern wesentliche 

Instrumente dar. 

In der Handchirurgie  ist bisher  der Einfluss und d ie Anzahl von systematischen 

Übersichtsarbeiten oder Meta-Analysen noch g ering, wodurch die Therapieentsch eidungen 

oftmals nur auf wenig verlässlichen  Daten und  Studien basieren und somit insgesamt ein 

Mangel an evidenzbasiertem Wissen auf diesem Gebiet vorherrscht.  

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsch e Gesellschaft für Handchirurgie  (DGH) 

beschlossen, besonders relevante handchirurgische Themen zu ident ifizieren und zu diesen 

systematische Übersichtsarbeiten zu erstellen [133]. Aufgrund der groß en Vielfalt möglicher 

Fragestellungen wurde zunächst eine Ermittlung der grundsätzlich  infrage kommenden  

handchirurgischen Themen durch eine Analyse der seit  1990 veröffentlichten Publikationen 

in Fachzeitschriften durchgeführt. Dabei konnte ein Katalog mit 24 The men erstellt werden. 

Dieser wurde 30 deutschen handchirurgischen  Experten i n Form ein es Fragebogens zur 

Relevanzeinschätzung 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 Fragebögen vollständig  beantwortet. Die Auswertung der  

Umfrage erfolgte unter Bildung der Mittelwerte der vergebenen Schulnoten für 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 de r 

Handwurzel und des Handgelenkes. Diese Themen befanden sich  auf den  ersten acht 

Plätzen des Rankings. Davon wurden fo lgende Themen als ganz besonders relevant 

eingeschätzt: „skapholunärer Bandschanden“ (MW 1,48), „Lunatumnekrose“ (MW 1,66),  

„Skaphoid-Pseudarthrose“ (MW 1, 69) und „TFCC-Schad en“ (MW 1 ,86). Läsionen des 

Triangular Fibrocartilage Complex belegten den  vierten Platz im Ranking und wurden damit 

von dem Expertengremium als eine s der wicht igsten handchirurgischen Themen bewertet.  

Basierend auf dieser Themenpriorisierung wurde e ntschieden, eine systematische 

Übersichtsarbeit zum Thema „Therapiemög lichkeiten bei Läsionen des Triangular 

Fibrocartilage Complex“ zu er stellen, da of fensichtlich ein besonderes Interesse an 

evidenzbasierten Therapieempfehlungen besteht. Außerdem zeigt das hohe Ranking einen  
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großen 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 Übersichtsarbeit wurde zunächst eine 

möglichst vollständige Ermittlung aller relevanten Veröffentlichungen zum Thema „Triangular 

Fibrocartilage Complex“ durchgef ührt. Diese erfolgte mit Hilfe e iner systematischen 

Literaturrecherche in der frei zugänglichen, von der Natio nal Library of Medicine der USA 

erstellten Datenbank PubMed. Sie ist die weltweit umfangreichste b ibliographische 

Datenbank im Bereich d er Medizin und enthält Quellenangaben und Abstracts ab dem Jahr 

1966 aus ca. 5500 biomedizinisch en Journals. Die Veröff entlichungen stammen aus den  

USA und 70 weiteren Ländern. Als Suchbegriffe wurden englisch sprachige Wörter 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 Beschränkung auf Veröffentlichungen in deutscher oder englischer Sprache erfolgte 

nicht. Nach Durchsicht der Abstracts aller ge fundenen Studien wurden die als potentiell 

relevant eingeschätzten Artikel in Kopie bestellt und no chmals ausführlich im  Volltext 

durchgearbeitet. 

Außerdem wurde die Datenbankrecherche durch eine Handsuche  in den re levanten 

handchirurgischen Zeitschriften, die  nicht in PubMed zu finden waren, ergänzt. Zusätzlich 

wurden die Literaturverzeichnisse  der als in teressant eingeschätzten Publikationen auf 

Querverweise bislang nicht gefundener Studien hin überprüft. Lag die entspr echende 

Publikation nicht vor, wurde sie im Volltext besorgt und ebenfalls näher analysiert. 

Neben der Suche in der wissenschaftlichen Datenbank wurden auch die allgemeinen 

Informationsangebote des Internet genutzt. Über Suchmaschinen wie z.B. Google, Altavista 

oder Yahoo! Medicine wurden interessant erscheinende Artikel, Informationen o der auch 

Sekundärliteratur zum Thema identifiziert.  
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3.3. Kriterien der Berücksichtigung von Studien 
 
Für die Er stellung einer systematischen Üb ersichtsarbeit zum Th ema „Therapie von  

Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex“ ist die gründlich e Auswahl der zu 

berücksichtigenden Studien von gr ößter Bedeutung. Da d as Hauptaugenmerk dieser Arbeit  

auf der Bewertung und Analyse verschiedener Behandlungsmethoden liegt, wurde die  

Literaturrecherche größtenteils auf Therapiestudien beschränkt.  

Außerdem wurde die Analyse von Publikati onen mit einem möglichst h ohen Evidenzniveau 

angestrebt, um so für die Beantwortung der Fra gestellung die beste verfügbare Evidenz zu  

erhalten. Die Einteilung der Evidenzstärke erfolgte nach bestimmten Kriterien entsp rechend 

dem Klassifikationssystem des Centre for Ev idence-based Medicine in Oxford (s. Tabelle 3 ) 

[128].  

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

Empfehlungsgrad Evidenz-Level Studiendefinition 

A 

1a Systematisches Review (mit Homogenität) 
von randomisierten kontrollierten Studien 

1b Mindestens eine randomisierte kontrollierte 
Studie (mit engen Konfidenzintervallen) 

1c Alles-oder-Nichts-Fallserie 

B 

2a Systematisches Review (mit Homogenität) 
von Kohortenstudien 

2b 
Mindestens eine Kohortenstudie (oder auch 

RCT schlechter Qualität, z.B. mit <80% 
Follow-up) 

2c "Outcome"-Forschung 

3a Systematisches Review (mit Homogenität) 
von Fall-Kontroll-Studien 

3b Einzelne Fall-Kontroll-Studie 

C 4 Fall-Serien (und Kohorten- und Fall-Kontroll-
Studien niedriger Qualität) 

D 5 
Expertenmeinung ohne Studienhintergrund 
oder basiert auf physiologischen Prinzipien, 

Laborforschung, etc. 
 
Jedem Evidenzlevel ist auch ein Empfehlungsgrad zugeordnet, welcher dem internationalen 

Gebrauch entspricht und eine Vergleichbarkeit bezüglich Therapieempfehlungen erlaubt. 

Eingeschlossen in die Analyse und Auswertung wurden Studien, die sich mit der Behandlung 

von jeglichen Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex beschäftigten. 

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

wurden für die systematische Übersichtsarbeit Studien bis zu einem Evidenzniveau von 4 
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berücksichtigt. Es gingen somit sowohl retrospektive Kohortenstudien als auch überwiegend 

Fallserien in die Auswertung mit ein.  

Einschlusskriterien für eine Fallserie war eine Fallzahl vo n mindestens fünf Fällen, 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 Berücksicht igung in de r systematischen Übersichtsarbeit. Diesem 

Evidenzniveau werden Laborforschungen, Expertenmeinungen, Fallberichte (Case Reports), 

Fallserien mit weniger als fünf Fällen 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 d ie Studie aufgenommen 

wurden, angegeben al s auch die Anzahl der Patienten, die letztl ich unter der jeweiligen  

Fragestellung als relevant eingest uft und analysiert wurden. Außerdem erfolgte ein e 

Erfassung des mittleren Patientenalters wie auch der gesamten Altersrange.  

Neben diesen Daten wurde ebenfalls die Anza hl der nachuntersuchten Fälle wie auch deren 

Nachuntersuchungsrate beschrieben. Darunter ist der prozentuale Anteil der Patie nten, die 

anschließend auch im weiteren Verlauf für Nachuntersuchungen zur Verfügung standen bzw. 

bei denen postoperative Ergebnisse ermittelt werden konnten, bezogen auf die gesamte 

Studienpopulation, zu verstehen. In fast allen Publikatione n wurde f ür diese 

Nachuntersuchung eine durchschnittliche Follow-up-Zeit wie auch deren  Range angegeben, 

welche zusätzlich in die tabellarische Studienauswertung aufgenommen wurden.  

Der Vollständigkeit halber wurden außerdem 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 lte die Erfassung der 

jeweiligen Diagnose eine wichtige Rolle, da größtenteils die Studien nach ihrer  
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Diagnosestellung in vergleichbare Gruppen eingeteilt wurden, um anschließend 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 Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex erfolgte in allen 

Publikationen anhand d er Klassifikation nach Palmer [11 2]. Diese Einteilung von TFCC-

Läsionen ist eine allgemein anerkannte und inter national verwendete Klassifikation, die bei 

den jeweiligen Diagnosen eine  gute Vergleichbarke it von ang ewandten Therapien 

ermöglicht. Palmer t eilt dabei Läsionen am triangulären fibroka rtilaginären Komplex 

grundsätzlich nach trau matischen bzw. degenerativen Ereignissen e in, sowie nach deren  

Lokalisation bei traumatisch be dingten Schäden bzw. nach de m Schweregrad der 

degenerativen Veränderung. Bei allen analysierten Studien wurde die Diagnose nach Palmer 

besonders herausgearbeitet und in der tabellarischen Auswertung festgehalten.  

Außerdem wurden in einigen Studien Nebendiagnosen er wähnt, die zwar für das eigentliche  

Therapieresultat von TFCC-Läsionen eine untergeordnete Rolle spielen, jedoch trotzdem der 

Vollständigkeit halber in die Tabellenauswertung aufgenommen wurden.  

 

3.4.3. Intervention 
 
Bei der Auswertung der Studien spielte das durchgeführte Behandlungsverfahren der jeweils 

vorliegenden TFCC-Läsion eine bedeutende Rolle, so  dass es bei jeder Publikation 

herausgearbeitet und tabellarisch erfasst wurde.  

Grundsätzlich können d ie Therapieverfahren grob in zwei Kategorien eingeteilt werden: 

einerseits die arthroskopischen Operationen und andererseits die of fen durchgeführten 

Eingriffe.  

Eine Therapiemöglichkeit besteht zunächst in einer Versorgung der  Läsion 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 Löffeln, einer Kürette oder einem Sh aver durchgeführt. 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 lä dierten Diskusanteile 

durchgeführt. Für diese Refixation werden meistens Nähte verwendet, die auf 

unterschiedliche Weise eingebr acht werden könne n. Häufig 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. Darüber hinaus kann auch zur Refixation des Diskus die Se hne des M. extensor 

carpi ulnaris eingesetzt werden. Alle diese gena nnten Vorgehensweisen können sowohl bei 

offenen als auch arthroskopisch durchgeführten Verfahren erfolgen.  
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Neben dem Débridement und der  Refixation spielt zur Versorgung von TFCC-Läsionen 

zusätzlich die Ulnaverkürzung eine  wichtige Rolle. Auch bei dieser Behandlungsmethode 

gibt es zah lreiche verschiedene T echniken, die jedoch o ft in Kombination mit anderen  

Therapieverfahren eingesetzt werden. Beispielsweise kann  eine Ulnakopf-

Verkürzungsosteotomie oder auch eine distale Ulna-Resektion nach dem „Wafer-Verfahren“ 

durchgeführt werden. Kombiniert werden diese  Methoden häufig mit einem Débridement 

oder einer Refixation des Discus ulnocarpalis.  

Zusätzlich zu den oben beschriebenen  Methoden gibt es noch ein weiteres 

Behandlungsverfahren – die partie lle Diskusresektion –, die jedoch nur eine untergeordnete 

Rolle in der Praxis spielt.   

Außerdem treten neben TFCC-L äsionen oft auch Begleitschäd en der umgebenden  

Strukturen auf, so dass dann verschiedene  Therapieverfahren miteinander kombiniert  

werden müssen. L iegt eine zusätzliche Verletzung des Ligamentum lunotriquetrum 

interosseum vor, muss zu der Reparatur des TFCC-Schadens ein e Kapsulodese des 

lunotriquetralen Gelenkes durchgeführt werden.  

 

3.4.4. Ergebnisbewertung (Outcome measures) 
 
Da das Ziel dieser systematischen Übersichtsarbeit größtenteils die Analyse und Bewertung 

von Therapieverfahren bei Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex ist, spielte bei 

der Auswertung der Stu dien die Ergebniserfassung jeder einzelnen Behandlungsstrategie  

eine besonders wichtige und zentrale Rolle. Alle verwendeten Messgrößen 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 Messgrößen kurz näher zu beschreiben sind.  

Grundsätzlich muss zwischen subjektiven und objektiv-verifizierbaren Ergebnisbewertungen 

unterschieden werden. Zu den objektiven Kriterien gehören die Beweglichkeit des 

Handgelenkes (ROM), die Griffstärke (Kraft), zum Teil d er Mayo Modified Wrist Score, 

Minamis Evaluationskriterien wie a uch die Kriterien von Darrow. De m gegenüber 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 über die 

Wiederaufnahme von Alltagstätigkeiten.  

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 einem kleinen T eil gaben dies die S tudien für alle Bewegungsricht ungen an 

(Extension/Flexion, Pronation/Supination, Ulnarduktion/Radialduktion), jedoch erfolgten 
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meistens nur Angaben f ür Extension und Flexion, so dass als wichtigster Paramet er für die 

Beweglichkeit des Handgelenkes die aktive Extension und  Flexion festgelegt wurde. Wenn  

eine prozentuale Angabe in der Publikat ion fehlte und nur ein summarisches 

Bewegungsausmaß für 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 

(Griffstärke) als wichtiger Parameter, um einen Eindruck von der resultierenden 

Kraftentwicklung der therapierten Hand zu erlangen. Auch diese Messgröße 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 häufig verwendete  

Handgelenksscore berücksichtigt vier Kategorien: Schmerzintensit ät, funktioneller Status, 

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

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

Untersuchungskriterium Untersuchungsergebnis Punktzahl 

Pain 

No pain 25 

Mild, occasional 20 

Moderate, tolerable 15 

Severe, intolerable 0 

Functional Status 

Return to regular employment 25 

Restricted employment 20 

Able to work, unemployed 15 

Unable to work, pain 0 

Motion 

90 – 100% 25 

80 – 89% 20 

70 – 79% 15 

50 – 69% 10 

25 – 49% 5 

0 – 24% 0 

Grip strength 

90 – 100% 25 

75 – 89% 15 

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. Abhängig 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 The rapien von TFCC-Läsionen angewendet und somit ebenfa lls in die  

Studienanalyse mit auf genommen (s. Tabelle 5). Auch dieser beinha ltet sowohl subjektiv 

beurteilte Therapieeinschätzungen 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 fünf verschiedene Evaluationskriterien: 

Schmerzen, Bewegungsumfang (Flexion/Extension des Handgelenkes und 

Pronation/Supination des Unterarms), Griffstärke, 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 dafür zugehö rigen Erfolgsgraden „excellent“, „go od“, „fair“ und „poor“  

zugeordnet.  

Diese Erfolgsgrade definieren sich nicht über ein e gewisse Gesamtpunktzahl, sondern über 

bestimmte Kriterien, die zur jeweiligen Zuordnung erfüllt sein müssen (s. Tabelle 5).  

Vergleichbar mit den Kriterien von Minami sind auch die Evaluationskriterien von Darrow 

[40]. Sie beinhalten die Bewertun g des Bewegungsumfangs des Handgelenke s, das 

Schmerzempfinden des Patienten, seine Funktionseinschränkung sowie die Fähig keit des 

Patienten, seinen Beruf weiter auszuführen (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 o f 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 

 
Abhängig von den Erg ebnissen der Nachuntersuchung werden die Resultate der TFCC-

Behandlung nach Darro w ebenfalls in „excellent“, „good“, „f air“ und „po or“ klassifiziert. Als 

„excellent“ werden die Therapieresultate be zeichnet, bei denen Patienten keinerlei 

Schmerzen oder Funktionseinschränkungen im Handgelenk verspüren und somit über einen 

uneingeschränkten Bewegungsumfang verfügen. Als „gutes“ Ergebnis werden leicht e 

Beschwerden bei stärkerer Anstrengung sowie ein leicht verminderter Bewegungsumfang im 

Vergleich zur gesunden Gegenseite bezeichnet. Eine „ausreichende“ Ergebnisbewertung ist  

angezeigt bei mäßig starken B eschwerden beim Ge brauch des Handgelenkes, be i 

moderater Bewegungseinschränkung in mehr als einer Be wegungsrichtung sowie bei einer 

ausgeprägten Funktionseinschränkung, so dass der Patient nicht seine Alltagstätigkeit 

aufnehmen kann. Als „schlecht“ werden Therapieergebnisse bezeichnet, bei denen ein 

persistierendes Schmerzempfinden vorliegt und die kombiniert mit ei ner 

Bewegungseinschränkung sind, we lche 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 (unterträgliche Sch merzen), 

abhängig von der jeweilig empfundenen Schmerzstärke, zug eordnet. Bei jede 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 über 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, unveränderte Schmerzen, schlimmere Schmerzen).  
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Ein weiteres Messinstr ument zur Ergebnisevaluation der Therapien von TFCC-Läsionen  

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 für Work and Health (Toronto, Kanada) entwickelt wurde. Mit 

diesem Fragebogen werden Funktionseinschr änkungen der gesamten oberen Extremität  

erfasst. Der DASH-Fragebogen besteht aus zwei obligaten und einem f akultativen Teil: Teil 

A untersucht Funktionseinschränkungen, Teil B die Beschwerdesymptomatik des Patienten 

und Teil C f ür 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 möglich ). Die Auswertung des DASH-

Fragebogens erfolgt durch eine feste Berechnung, die zu DASH-Scores zwischen 0 und 100 

führen. Ein Wert von 0 entspricht einer optimalen Funktion ohne Beschwerden, wohingegen 

ein Wert von 100 für eine maximale Funktionseinschränkung mit starken Beschwerden steht. 

Abhängig von der erreichten Gesamtpunktzahl können 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 

Einschätzung des Patienten in Bezug auf seinen derzeitigen Zustand ermöglicht, wurde auch 

dieser Extremitätenscore in die Therapiestudienanalyse aufgenommen.  

Zur Beurteilung der Gebrauchsfähigkeit der Hand und der damit verbundenen Lebensqualität 

wurde sowohl die Wied eraufnahme von Alltagstätigkeiten  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-Läsion wieder vollständig die Arbeiten des Alltags aufnehmen b zw. der 

Anteil, der nur modifizierte Alltagst ätigkeiten erledigen konnte. Diese Informationen geben 

einen Hinweis darauf,  wie erfolgreich die Therapie individuell von jedem e inzelnen 

Studienteilnehmer gesehen wird. Unterstützt 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“, 

„zufrieden“, „unzufrieden“ und „sehr unzufrieden“. 

Als letzte Vergleichsgröße der verschiedene n Behandlungsstrategien wurde  in der 

Studienanalyse die Ko mplikationsrate der unt erschiedlichen Operationsverfahren erfasst. 

Hierbei wurde die pr ozentuale Häufigkeit aller in den Publikationen aufgeführten 

Komplikationen beschrieben.  
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3.5. Umfrage 
 
Um einen Eindruck von der derzeitigen Behandl ungsstrategie in Deutschland bei L äsionen 

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 Läsionen des TFCC a 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. Außerdem erfragt e er Tendenzen zur 

Änderung des Behan dlungskonzeptes in den letzten 5 Jahren  (operatives versus 

konservatives Vorgehen und offene versus arthro skopische Operationstechniken) wie auch 

die subjektive Einschätzung der  Relevanz des The mas „Läsionen des Triangular 

Fibrocartilage Complex“ (s. Umfrage im Anhang).  

Verteilt wurde dieser Umfragebogen im Rah men des 50. Kongresses der Deutsche n 

Gesellschaft für Handchirurgie (08.- 10. Oktober 2009, Tübingen) an alle Teilnehmer. Diese 

konnten den Fragebogen ausgefüllt direkt vor Ort wieder abgeben od er ihn per E-mail oder 

Fax zurück senden. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Identifizierte Studien 
 
Durch die systematische Literaturrecherche in der Datenbank PubMe d, in nicht gelistete n 

Zeitschriften, in den L iteraturverzeichnissen der bereits g efundenen Publikationen sowie 

auch im allgemeinen Informationsangebot des Internets (z.B. über 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 Evidenzstärke von der Auswertung ausgeschlossen wurden.  

Somit blieben insgesamt 156 als potentiell relevant eingeschätzte Arbeiten übrig, von denen  

die Artikel in Kopie bestellt und n ochmals ausführlich im Volltext durchgearbeite t wurden. 

Davon wiederum wurden 102 Arbeiten aufgrund fehlender inhaltlicher Relevanz und / oder  

eines zu ge ringen Evidenzniveaus (Experten meinungen, Fallberichte, Laborforschung etc.) 

von der Auswertung ausgeschlossen.  

Von insgesamt 54 ausgewerteten Arbeiten wurden nochmals 2 Studien wegen einer  

uneinheitlichen Behandlungsstrategie ausgesch lossen. Weitere 14 Studien konnten  wegen 

nicht auswertbarer oder nur unzureichender Ergebnisse in d er Analyse nicht berücksichtig t 

werden und 3 Studien wurden wegen einer ungenauen Diagnosestellun g von de r 

Auswertung ausgeschlossen. 

Letztlich konnten somit 35 Studien für die systematische Übersichtsa rbeit zur Therapie von  

Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex berücksi chtigt und analysiert werden (s.  

Abbildung 12).  

Tabellen 7a und 7b beinhalten näh ere Angaben zu allen potentiell relevanten Studien in  

Form von Informationen über den Ein- bzw. Ausschluss von Arbeiten in der Literaturanalyse  

und zu jeder Studie eine kurze diesbezügliche Begründung.  
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Abbildung 12: Anzahl der durch den Review Prozess identifizierten und evaluierten Arbeiten 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Als potentiell relevant 
identifizierte Arbeiten 
n = 259 

Bestellte und potentiell 
relevante Arbeiten 
n = 156 

Ausgewertete Arbeiten 
n = 54 

Für den Review 
berücksichtigte Arbeiten 
n = 35 

 
Anhand des Abstracts ausgeschlossen 
wegen fehlender inhaltlicher Relevanz  
n = 103 

 ausgeschlossen wegen fehlender inhaltlicher 
Relevanz der Laborstudie 
n = 103 

Ausgeschlossen wegen fehlender 
inhaltlicher Relevanz oder niedrigem 
Evidenzniveau 
n = 102 

Keine einheitliche Therapie 
n = 2 

Ausgeschlossen wegen nicht verwertbarer 
Ergebnisse 
n = 14

Ausgeschlossen wegen ungenauer 
Diagnosestellung 
n = 3 
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4.2. Methodologische Qualität und Evidenz-Niveau 
 
Alle analysierten Studien wurden kritisch hinsichtlich ihre r Evidenzstärke 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 

grundsätzlich als sehr niedrig beurteilt werden musste (s. Tabelle 8).  

Trotz ausführlicher und systematischer Literaturrecherche konnten zu dem Thema „Läsionen 

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 zugeordnet werd en. Den anderen beiden Studien musste aufg rund von 

methodologischen Defiziten und u nvollständigen Datenangaben ein Evidenzlevel von 4  

zugeteilt werden.  

Wegen des Fehlens von Studien hoher Evidenzstärke sowie mangels qualitativ hochwertiger 

retrospektiver Kohortenstudien wur de es a ls erforderlich erachtet, auch Fallserien in d ie 

Datenanalyse einzubeziehen. Letztlich wurden daher insgesamt 31 Fallserien zu Therapien 

von Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex ausgewertet.  

 
Tabelle 8: Evidenzniveau-Übersicht der ausgewerteten Literatur 
Studientyp Evidenzniveau Anzahl der Studien 

retrospektive Kohortenstudie 2b 2 

retrospektive Kohortenstudie niedriger Qualität 4 2 

Fallserien 4 31 

 

4.3. Einteilung der Studien nach Ursache und Lokalisation der 
Schädigung 

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

Schäden des Triangular Fibrocart ilage Complex in verschiedene Gruppen unte rteilt und 

deren Therapieergebnisse näher betrachtet. Es wird zwischen trau matisch bedingten und 

degenerativ verursachten TFCC-Schäden 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-Läsionen 

4.4.1. Therapie zentraler Typ 1A-Läsionen 
 
Insgesamt wurden 7 Studien zu Th erapieverfahren bei traumatischen Läsionen 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 für eine  

evidenzbasierte Auswertung in zwei Untergruppen unterteilt werden mussten.  

Die erste Gruppe von drei Studien b eschäftigte sich ausschließlich mit Palmer 1A-Läsionen, 

so dass diesen Fallserien eine höhere Evidenz zugeordnet werden konnte als den Fallserien 

der zweiten Gruppe. Diese beinhaltet vier Studien, die zwar vorrangig 1A-Läsionen  

untersuchen, jedoch zu einem geringen Teil (7-30%) auch degenerative bzw. Schäden an 

anderer Stelle des TFCC mit in ihre Ergebnisse  einschließen. 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 Schädigung  im zentralen Bereich des Triangular  

Fibrocartilage Complex im Vordergrund steht.  

Zwei der sieben Studien beschäft igten sich neben der Untersuchung von Palmer 1A-

Läsionen ebenfalls mit anderen L äsionstypen, wobei jedoch sowohl die Therapie als auch  

deren Ergebnisse aufg eschlüsselt und den jeweiligen Lä sionstypen einzeln zug eordnet 

waren [95] [150]. Deshalb wurde nur der entsprechende Arm der Studie mit der 1A-Läsion 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 Ulnaverkürzung und vor allem dem Débridement  

aufgerauter Ränder eine bedeutende Rolle zuko mmt. Die Ulnaverkürzung als 

Behandlungskonzept bei traumatisch plötzlich auftretenden Verletzungen ist erstaunlich, da 

sie normalerweise bevorzugt bei degenerativ bedingten Schäden eingesetzt wird. Diese  

Tatsache ist jedoch damit zu erklä ren, dass durch die re lativ zu lang e Ulna der  Diskus 

bereits prädisponiert für Läsionen ist und bei einem zusätzlichen  Trauma s chneller 

Verletzungen entstehen können. Um einer Wiederh olung vorzubeugen u nd den 

Ulnokarpalen Komplex längerfristig zu entlasten, scheint eine Ulnaverkürzung ein sinnvolles 

Therapieverfahren zu sein. 

4.4.1.1. Fallserien mit höherer Evidenz 
 
Von den sieben Studien, die die Th erapie von traumatisch bedingten zentralen Schäden am 

Triangular Fibrocartilage Complex untersuchten, wurden  drei Studi en der Gruppe mit  

Fallserien höherer 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] führten 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 

Fälle mit Palmer 1A-Läsionen 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 zurückzuführen ist, die vor allem 

in der Studie von Bilos und Chamb erland eine große Rolle spielte. Die se Patienten zeigten 

alle zusätzlich zur Klasse 1A-Läsion des TFCC eine Ulna -Plus-Variante von mindestens 2 

mm und mehr. Ihre Therapie best and aus ein er offen durchgeführten  Ulnaverkürzung mit  

Hilfe des „Wafer Procedure“, bei der vo m distalen Anteil des Caput ulnae etwa 2-4 m m 

reseziert wurden. Ziel dieses Verfah rens war eine Entlastu ng des ulnokarpalen Komplexes. 

Zusätzlich erfolgte in 28,5% (bei 2 Patienten) ein Débridement der losen und störenden 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 Ränder gleichze itig 

débridierte [20]. 

Auch die Therapie bei Klasse 1A-Läsionen nach Miwa et al.  bestand aus einer 

arthroskopischen Teilresektion und einem anschließend durchgeführten Débridement [95].  

Die postoperativen Untersuchungen zeigten folgende Ergebnisse: 

Blackwell et al. versu chte seine Eindrücke der klinischen Untersuchung sowie die 

subjektiven Angaben der Patienten zu objektivieren, indem er den Mayo modified wrist Score 

zu Hilfe nahm.  

Die Patienten in der 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 Bewegungseinschränkung war in der Studie von Bilos und Chamberland postoperativ  

nicht zu erkennen. Ähnliche Ergebn isse diesbezüglich lieferten auch B lackwell et al., die 

lediglich eine Bewegungseinschränkung von 16% beschrieben. 

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

jedoch nicht vernachlässigt werden sollten. Im Vordergrund steht dabe i 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 präoperativen Schmerzintensität bei Miwa et al. 20% und bei Bilos 43% der Patienten an. 

Auch Blackwell et al.  kam zu äh nlichen Ergebnissen, so dass insgesamt 79% seiner  

Patienten über weniger Schmerzen  als zuvor oder sogar über komplette Schme rzfreiheit 

berichteten. Trotz unterschiedlichen Therapien in allen drei Studien kam es dazu, dass 83-

100% der Betroffenen ihre Allta gstätigkeit wieder aufne hmen konnten und 72- 90% der 

Patienten insgesamt mit der Behandlung zufrieden waren.  

Nur Blackwell et al. be richtete postoperativ über 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 gehören insgesamt vier Studien an, die zwar größ tenteils Palmer 1A-

Läsionen untersucht, jedoch nicht ausschließlich [38] [66] [47] [150]. Aus diesem Grund sind 

sie sowohl methodologisch als auch von ihrer Aussagekraft schlechter einzuschätzen 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 Läsionen noch 

bei 10-17% Schäden im Bereich des radialen Anteils des Triangular Fibrocartilage Complex 

untersuchen. Zentrale jedoch degenerativ verursachte Schäden werden in einem geringeren 

prozentualen Anteil von Darlis et al. (9%) und Husby (20%) ebenfalls mit analysiert.  

Dem gegenüber schließt Tatebe et al. in sein er Ergebnisauswertung neben zentralen 1A-

Läsionen noch zusätzlich traumatisch bedingte ulnare 1B-Läsionen ein, die jedoch einen zu 

vernachlässigen geringen Anteil von nur 7% ausmachen [150].  

Ganz unterschiedlich gestaltet sich die die operative Behandlungsart in den vier zu  

vergleichenden Studien (s. Tabelle 10).  

Während Darlis et al.  bei seinen 20 Patie nten ausschließlich ein arthroskopisch es 

Débridement mittels einer Hochfrequenz-Sonde durchführt, wendet Hu sby und Ha ugstvedt 

bei ihrer Studienpopulation von 32 analysierten Fällen  sowohl eine arthroskopische  

Teilresektion als auch ungefähr bei der Hälfte der Patienten ein Débridement an. 

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

(„Wafer Procedure“) und einem Débridement der losen und damit störenden Teile des TFCC. 
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Feldon erachtet diese Therapie für die Versorgung einer ze ntralen TFCC-Läsion für sinnvoll, 

da bei 75% seiner Patienten als Begleitdiagnose eine Ulna-Plus-Variante vorliegt, und er mit 

einer Reduktion der Ulnalänge den Ulnokarpalen Komplex entl asten möchte. Diese  

Behandlungsstrategie verfolgt auch Tatebe et al., der eine Ulnaverkürzungsosteotomie von 

2-5 mm durchführt und anschließend die Osteosynthese mit einer Platte versorgt.  

Trotz der verschiedenen Therapieansätze 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 Bewegungsausmaßes des Handgelenkes sind  in der Studie 

von Darlis et al. posto perativ keinerlei Einsch ränkungen zu beobachten. Bei den anderen 

drei Fallserien sind  lediglich minimale Bewegungseinschrä nkungen bis maximal 10 Grad  

dokumentiert. 

Während Darlis durch  das Débridement eine Zunahme der Griffstärke von fast 20%  

aufweisen kann (präop. 64%, posto p. 83%), liegt die Steigerung bei Tatebe nur bei 7% (von  

81% auf 88%). Husby und Haugstvedt sowie Feldon geben leider nur ihre durchschnittlichen 

postoperativen Griffstärken an, die jedoch bei beträchtlichen 95% bzw. 100% liegen.  

Die globale Schmerzmessung mittels VAS zeigte in beiden Studien von Darlis et al. und 

Husby und Haugstvedt nur noch le ichte Schmerzen. So gaben in allen Studien 85-100% der 

Patienten Schmerzfreiheit an bzw. eine Reduktion d er Schmerzen im Vergleich zu r 

präoperativen Ausgangssituation.  

Auffällig war jedoch, dass nur knapp über die H älfte der Studienpopulation von Darlis et al . 

ihre Alltagstätigkeit 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 Fällen (23%), bei denen sich eine 

Sehnenentzündung des M. extensor carpi uln aris entwickelte. Darauf hin stellte er seine 

Operationstechnik minimal um un 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-Läsione n des Triangular Fibrocartilage Complex auf.  

Zusätzlich lassen sich  die Erge bnisse der analysierten Fallserien folgendermaßen  

zusammenfassen: 
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 Ausschließliche Teilresektionen des Diskus, Débridements des TF CC und 

Ulnaverkürzungen stellen die verwendeten Ther apieoptionen in der  vorhandenen L iteratur 

für Palmer 1A-Läsionen dar. 

 Arthroskopisches Débridement mittels einer Hochfrequenz-Sonde führt zu leicht  besseren 

klinischen Ergebnissen als ein Débridement mit einem Ho:YAG-Laser. Nur bei der Aufnahme 

der Alltagstätigkeiten 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 äußerst 

zufrieden mit der Behandlung sind und wieder zu ihrer Alltagstätigkeit zurückkehren können. 

 Bei geeigneter Begleitdiagnose (Ulna-Plus-Variante/Ulna-Impaction-Syndrom) scheint auch 

trotz traumatisch verursachten T FCC-Schäden eine Ulnaverkürzung als zu sätzliches 

Verfahren eine sinnvolle und erfolgreiche Therapieoption zu sein. 

 

4.4.2. Therapie ulnarer Typ 1B-Läsionen 
 
Die Literaturrecherche ergab insgesamt 16 St udien, die in die Auswertung zur Therapie 

ulnarer TFCC-Läsionen vom T yp 1B einbezogen wurden. Darunter befanden sich  

ursprünglich 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 Ausnahmefällen auch  in einem  

zusätzlichen Débridement oder einer Ulnaverkürzung. 

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-Läsionen au ch noch 

weitere Läsionstypen analysierten [31] [151]. Diese jeweiligen Arme wurden aus der 

Auswertung ausgeschlossen und  lediglich der Arm mit der ulnaren Sch ädigung 

berücksichtigt. 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 größtenteils 

Palmer 1B-Läsionen (90%), jedoch zu einem g eringen Teil berücksicht igte diese auch 1A- 

und 1D-Läsionen (10%). 

Beide Kohortenstudien konnten e inem Evidenzgrad 2b zugeordnet werden [95] [157].  

Jedoch verglich ein e Kohortenstudie ein und d asselbe arthroskopische Therapieverfahren 

sowohl bei ulnaren als auch bei radialen TFCC-Schäde n, so dass der Arm mi t den 1D-
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Läsionen in dieser Auswertung ausgeschlossen  wurde. Lediglich der ve rbleibende Arm mit 

den Palmer 1B-Läsionen 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. führte 2004 eine retrosp ektive Kohortenstudie mit 62 Studienteilnehmern durch. 

Davon wurden bei insgesamt 27 Fällen zwei unterschiedliche Therapieverfahren für ulnare  

Palmer 1B-Läsionen 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  ausschließlich ein 

arthroskopisch durchgeführtes Débridement. 

Signifikante Unterschiede wiesen die beiden Kohorten besonders bei der analysierten  

Fallzahl auf. Während 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 postopera tive Therapie in be iden Gruppen, so dass die  Patienten nach einer 

Refixation drei Wochen einen Oberarmgips tragen mussten sowie im Anschluss für 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 ungefähr 32 Monaten ähnlich  

gute Therapieergebnisse aufweisen. Sowohl die Funktiona lität des Handgelenks als auch 

subjektive Angaben der Patienten wurden unter Berücksicht igung von Minamis  

Evaluationskriterien gemessen [93]. Diese Kriterien beinhalteten  klinische 

Untersuchungsergebnisse wie Schmerzintensit ät, Bewegungsausmaß des Hand gelenkes 

und Griffstärke sowie d ie Patientenzufriedenheit und das Zurückkehren zum Arbeitsplatz.  

Insgesamt kamen bei beiden Kohorten fast ausschließ lich „exzellente“ und „gute“ Resultate 

zustande. Lediglich ein Patient (5 %) der Refixations-Gru ppe erzielte ein „au sreichendes“ 

Ergebnis. Alle Patiente n nahmen nach späte stens 8-14 Wochen ihre Alltagst ätigkeiten 

wieder auf und kehrten an ihren Arbeitsplatz zurück. 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 Überlegenheit eines Therapieverfahrens bei 

traumatisch bedingten ulnaren T FCC-Läsionen nicht be legen. Nur wenige Folgerungen  
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können 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 rchgeführte Débridement führen 

zu ähnlichen klinischen Ergebnissen und  einer vergleichbaren  Verbesserung des 

Bewegungsumfangs sowie der Griffstärke. Schmerzen wurden in beiden 

Behandlungsgruppen postoperativ insgesamt keine bis moderate angegeben.  

4.4.2.3. Fallserien: offene Therapie 
 
In fünf Fallserien wurde für die Behandlung von ulnaren 1B-Läsionen des Triangula r 

Fibrocartilage Complex ein offen durchgeführtes Therapieve rfahren gewählt (s. Tabelle 12).  

Drei Studien davon be richteten über eine offene Refixation mittels „Naht“ [31] [63] [151], 

während eine Studie von Sennwald et al. zu sätzlich noch eine Ulnakopf-

Verkürzungsosteotomie durchführte [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-Läsion zu versorgen [32]. Die ana lysierten Fallzahlen 

in allen fü nf Studien waren vergleichbar  (8-17 Patienten), während das mittler e 

Patientenalter variierte. Terry et al. behandelte lediglich Kinder bzw. Jugendliche sowie junge 

Erwachsene (12,5-23 Jahre) [151]. Chou und  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 prä- 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 präoperativ, so dass ih nen ein dur chschnittlicher Mayo Sc ore von lediglich 2 3 

Punkten zugeordnet wurde. Sie hatten in alle n vier berücksicht igten Kategorien (Schmerz, 

Funktion, Bewegung und Griffstär ke) enorme Einschrän kungen bzw. starke intolerable 

Schmerzen. Völlig 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 vollständig behoben werden, so dass diese nur einen postoperativen Mayo Score von 

67 Punkten aufwiesen. D em gegenüber 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 Bewegungsausmaß in beiden Studien trotz Therapie nicht 

veränderte. Erhebliche Schmerzlinderungen konnten in allen drei Stu dien erzielt werden. 

Aufgeteilt in die e inzelnen Erfolgsstufen des Mayo modified wrist Scor es konnten lediglich 

30% der P atienten bei Chou und  Lee ein  „exzellentes“ bis „gutes“ Resultat vorweisen, 

während 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 „gute s“. 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 angeführten Studien von Hermansdorfer et al.  und Sennwald et a l. 

legten in ihrer Ergebnisauswertung großen Wert auf das Be wegungsausmaß, die Griffstärke 

und die Schmerzintensität [63] [143]. Während die Patiente n von Hermansdorfer et al. ein  

mittleres Bewegungsausmaß von 9 6% in der Ext ension-Flexion im Vergleich zur g esunden 

Seite erreichten [63],  lag die  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 Bewegungsausmaß feststellen 

(99% der Gegenseite), während Sennwald et al. ganz leicht e Einschränkungen 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 

Bewegungseinschränkung in dieser Handgelenksrichtung von 27%, die deutlich über der von 

Hermansdorfer lag (3%). 

Auch die Griffstärke 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 Patienten vo n 

Sennwald et al. kam es zu keiner Veränderung der Schmerzintensität und daher zu 

Unzufriedenheit unter den Patienten bzgl. der Behandlungsmethode. Bei Hermansdorfer et 

al. lag der prozentuale Anteil sogar bei 27%, die postoperativ weiterhin unter unveränderten 

Schmerzen litten. 

Die Studie von Sennwald et al. versuchte darüber hinaus die Angaben der Schmerzintensität 

zu objektivieren, in dem sie sie mittels VAS maß. Der VAS-Score sank von präoperativ 7 auf 

postoperativ 2,5. 

Eine rezidivierende Instabilität im distalen Radioulnargelenk wurde von Chou und Lee in 38% 

der Fälle 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 Läsionen am ulnaren  Anteil des TFCC behandelten, 

führten acht Studien die Therapie arthroskopisch durch und untersuchten dieses Verfahren. 

In diesen acht Studien wurden alle 1B-Läsionen mit einer Refixation mittels „Naht“ therapiert. 

Zwei Studien führten zusätzlich ein Débridement durch [123] [157]. De Araujo et al.  benutzte 



Ergebnisse 

53 

bei seinen 17 Fällen für die arthroskopische Refixation ein spezielles Instrument – die „Tuohy 

needle“ [41] – während Badia und  Khanchandani bei ihre n 23 Patien ten 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,  Tünnerhoff und Haußmann 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, 

während 30-37% ein „ausreichendes“ bis „schlechtes“ Resultat zeigten. 

Die klinischen Ergebnisse der se chs Studien, die das B ewegungsausmaß untersuchten, 

zeigten postoperativ übereinstimmend eine äußerst 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 Ausmaßes der gesunden 

Gegenseite erreicht. Auch die postoperative Griffstärke 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 lte auch die Schmerzintensit ät in der 

Therapiebewertung eine große Rolle, so dass sie in d 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 mit ei 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 ähnlich guten Ergebnissen kamen 

auch Tünnerhoff und Haußmann, bei denen 90 % der Patienten über geringere Schmerzen 

oder Schmerzfreiheit berichteten und lediglich 10% die Schmerzintensität als unverändert  

empfanden [159]. Bei Haugstvedt und Husby hingegen gaben nur 9% der Patienten  

Schmerzfreiheit an, wä hrend sich aber bei 7 2% die Schmerzen reduzierten; 1 4% der 

Patienten klagten üb er unveränderte Schmerzen und sogar 5 % über schlimmere  

postoperative Schmerzen als vor der OP [60]. Die schlechtesten Therapieergebnisse bzgl. 

der Schmerzintensität hatte Reiter et al. zu verzeichnen [ 123]. In seiner Studie waren nur 

57% der Pa tienten schmerzfrei bzw. gaben re duzierte Schmerzen an, während 4 3% über 

unveränderte 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 

darüber hinaus noch  Angaben zum DASH-Score, der ein M essinstrument für die  

Funktionalität der gesamten oberen Extremit ät 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 

zulässt, dass die Therapiemethode von Reiter et al. zu  einer größeren  

Funktionseinschränkung der betro ffenen oberen Extremität führt. 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, während 13-20% einem „schlechten“ Score zugeordnet wurden.  

Nur Degreef et al., Millants et al. und Trumble et al. berich teten über keinerlei 

Komplikationen nach ih rem Behandlungseingriff. 30% der Patienten von de Araujo klagte n 

über anhaltende Schmerzen im Bereich des H andgelenkes. Bei 25% der Patienten aus der 

Studie von Haugstvedt und Husby war eine Re-Arthroskopie nötig, die bei letztlich 10% in  

einer Re-OP endete. Eine anhaltende distale Radioulnargelenk-Instabilität fand sich bei 33% 

der Patienten von Tünn erhoff und Haußmann. Außerdem 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,  

während 11% der Patienten aus der Studie von Reiter et al. über Parästhesien klagten. 

4.4.2.5. Fallserie mit geringerer Evidenz 
 
Die Fallserie von Ruch und Papadonikolakis (2005) muss getrennt von den anderen Studien, 

die die arth roskopische Refixation mittels „Naht“ bei 1B-Lä sionen untersuchen, betrachtet 

werden, da sie methodologische D efizite aufweist [125]. Sie analysiert zwar überwiegen d 

Palmer 1B-Läsionen (8 9%), jedoch zu einem geringen Teil (11%) sin d zusätzlich zu der  

ulnaren Läsion auch 1A- und 1D-Läsionen 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 führten eine Studie mit 35 P atienten durch, bei der  sie n ach 

durchschnittlich 29 Monaten eine Follow-up Rate von 100% erzielten.  Alle Patienten wurden 

arthroskopisch behandelt, indem die Refixation mithilfe der „Outside-in“ Technik durchgeführt 

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 Na chuntersuchungen konnten keine Bewegungseinschränkungen im Handgelenk 

festgestellt werden. Auch die Griff stärke lag mit 73% de r gesunden Gegenseite in einem 

akzeptablen postoperativen Bereich. 

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

durchgeführte Behandlungsmethode bei per ipheren TFCC-Läsionen insgesamt zu „ sehr 
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guten“ funktionellen Resultaten führt. 77% der Patienten erreichten ein „sehr gutes“ Ergebnis 

(DASH < 2 0), 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 Schmerzintensität waren sehr zufrieden 

stellend. 46% der Patienten gaben Schmerzfreiheit an, während 48% über eine Reduktion 

der Schmerzen berichteten. Lediglich 6% klagten auch postoperativ über 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-Läsionen zu, jedoch können die Ergebnisse der Studien zusammengef asst und 

die unterschiedlichen Eingriffe (arthroskopisch vs. offen ) verglichen werden. Folgende 

Tendenzen lassen sich erkennen: 

 Die Refixation der lädierten Diskusanteile spielt bei Palmer 1B-Läsionen in der Literatur die 

größte Rolle.  

 Die offene Refixation mittels „Naht“ führt nicht  in jeder Studie zu gut en Ergebnissen bzgl. 

des Mayo Scores. Dieses ist jedoch nicht u nbedingt auf eine schlechtere 

Behandlungsmethode zurückzuführen, 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 Ulnakopfverkürzungsosteotomie führt zu 

einer größeren Bewegungseinschränkung des Handgelenkes als eine solitär durch geführte 

Refixation (Einschränkung ca. 30% vs. 5%). 

 Die arth roskopisch durchgeführten Behandlungen weisen insgesamt eine höhere  

Komplikationsrate auf als die offen durchgeführten. 

 Signifikante Unterschiede lassen sich klinisch zwischen d en offenen und arthroskopisch 

durchgeführten Therapien nicht erkennen.  

4.4.2.7. Vergleich 1B-Läsion ohne vs. mit distaler Radiusfraktur 
 
Ruch et al. führte 2003 eine Studie  durch, bei der er 13 P atienten behandelte, die sowohl 

eine ulnare 1B-Läsion des Trian gular Fibrocartilage Complex aufwiesen, als auch eine  

intraartikuläre distale Radiusfraktur  [126]. Dieser Fallserie  konnte ein Evidenzgra d von 4  

zugeordnet werden. Die distale Ra diusfraktur wurde mit e inem Fixateur externe sowie K-

Drähten versorgt. Gleichzeitig wurde in einer Operation die ulnare Läsion 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 war f jedoch 

gleichzeitig auch die Frage auf, ob eine distale  Radiusfraktur die Therapieergebnisse eine r 

1B-Läsion beeinflusst oder eventuell sogar verschlechtert. Vergleichswerte zu dieser Studie  

lieferten die Fallserien von Degreef et al., Ha ugstvedt und Husby, Millants et a l. sowie 

Tünnerhoff und Haußmann, die alle au sschließlich Palmer 1B-Läsionen mit einer 

arthroskopisch durchgeführten 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-Läsion. Es 

konnte so gut wie keine Bewegungseinschränkung im Handgelenk beobachtet werden (ROM 

E/F 99% der gesunden Gegenseite). Auch bei d er postoperativen Griffstärke 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 Funktionalität der betroffenen oberen Extre mität 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% verspürten eine Reduktion der Schmerzintensität. Im Vergleich  

dazu kamen die Studien von Haugstvedt und Husby [6 0] sowie von Tünnerhoff und  

Haußmann [159] zu einer Schmerzreduktion bzw. Schmerzfreiheit bei lediglich 80-90% ihrer 

Patienten. Die restlichen Patienten gaben eine unveränd erte Schmerzintensität oder sogar 

eine Verschlimmerung der Schmerzen an. 

Bei der gle ichzeitigen Behandlung von Palmer 1B-Läsionen und dist aler Radiusfrakturen 

traten in 15% der Fälle postoperativ Parästhesien im Bereich des sensiblen dorsalen Astes 

des N. ulnaris auf. Ansonsten konnten kein e Komplikationen und auch keine  DRUG-

Instabilität festgestellt werden. 

4.4.2.8. Schlussfolgerung: 1B-Läsion ohne vs. mit distaler Radiusfraktur 
 
Aus dem vorliegenden Vergleich von Pal mer 1B-Läsionen mit 1B-Lä sionen begleitet von 

distalen Radiusfrakturen lassen sich folgende Ergebnisse zusammenfassen:  

 Therapieresultate einer arthroskopischen Refixation mittels „Naht“ von Palmer 1B-Läsionen 

werden durch eine gleichzeit ige distale Radiusfraktur und deren Versorgung mittels  

Fixateure externe nicht beeinflusst.  

 Es werden ähnlich gute klinische Ergebnisse beobachtet wie bei einer alleinigen Refixation 

von ulnaren TFCC-L äsionen. Es bestehen keine Bewegungseinschränkungen im 

Handgelenk und die Schmerzreduktion ist ebenfalls erheblich. 

 Parästhesien als postoperative Komplikation treten relativ häufig auf (15% der Fälle). 
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4.4.3. Therapie peripherer Typ 1C-Läsionen 
 
Zur Therapie von peripheren Palmer Typ 1C-Läsionen wurden insgesamt zwei Studien in die 

Auswertung einbezogen, die beide dem Studiendesign einer Fallserie entsprachen [36] [95]. 

Eine der Fa llserien bestand aus e iner größer a ngelegten Studie, die neben 1C-Läsionen 

auch andere TFCC-Läsionstypen und deren Therapie n untersuchte [95]. F ür diese 

Auswertung wurden jedoch diese  Arme ausgeschlossen  und lediglich die Palmer 1C-

Läsionen mit ihren Therapieergebnissen berücksichtigt und als Fallserie analysiert.  

Die Behandlungsarten waren in b eiden Studien jeweils etwas unterschiedlich, so dass 

einerseits die peripheren Läsionen zunächst arthroskopisch déb ridiert wurden und  

anschließend mit einer Refixation mittels eines „zone-specific repair kit“ versorgt wurden [36]. 

Andererseits wurde ausschließlich ein arthroskopisches Débridement durchgeführt [95].  

Beide Studien konnten einem Evidenzniveau von 4 zugeordnet werden. 

4.4.3.1. Fallserien 
 
Insgesamt beschäftigten sich zwei Fallserien mit der genauen Untersuch ung von 

Therapiemöglichkeiten bei peripheren 1C-Läsionen des Triangular Fibr ocartilage Complex. 

Die eine Studie wurde 1997 von Corso et al.  durchgeführt, 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 äsion, 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 de s 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 erücksichtigung von Minamis 

Evaluationskriterien [95]. Es erreichten 87,5% der Patienten „gute“ bis „exzellente“ Resultate, 

während 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 Alltagstätigkeit wieder aufnehmen und  

somit an ihr en Arbeitsplatz zurückkehren. Corso et al. er mittelte ähnliche Ergeb nisse, so 

dass 93% seiner Pa tienten insgesamt zufrieden mit der Therapie waren und ihren 

Alltagstätigkeiten wieder nachgehen konnten [36]. Zur Objektivierung der 

Therapieergebnisse wurde in der Studie von Corso et al. 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 nach d em Mayo 

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

oder eine N. ulnaris Dysästhesie an.  

4.4.3.2. Fallserien: Schlussfolgerungen 
 
Fallserien lassen therapeutische Empfehlungen nicht zu. Es können lediglich die Ergebnisse 

der analysierten Fallserien zur Therapie von periphe ren 1C-Läsionen de s TFCC 

zusammengefasst und Therapietendenzen formuliert werden: 

 Der Literatur zufolge spielen für die Therapie von Pal mer 1C-Läsionen das arthroskopisch 

durchgeführte 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 erf assen beide ähnliche 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 Débr idement ist d as arthroskopische Débridement 

mit anschließender Refixation. 

 

4.4.4. Therapie radialer Typ 1D-Läsionen 
 
Insgesamt wurden zwe i Studien zu Therapiev erfahren bei radialen Typ 1D-Läsio 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 äsionen, 

indem die eine Studiengruppe mit einem arthroskopischen Débridement versorgt wurde und 

die andere Gruppe mit einer a rthroskopisch durchgeführten 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-Läsion. Diese Studie betracht ete neben radialen  

Schäden des TFCC auch noch andere Läsionstypen, die jedoch für diese Auswertung nicht  

relevant waren. Es wurd e lediglich der Arm mit der Palmer 1D-Läsion e ingeschlossen und 

als Fallserie ausgewertet.  

4.4.4.1. Vergleichende Studie 
 
Miwa et al. führte 2004 eine retrospektive Kohortenstudie  zur Therapie von radialen 1D-

Läsionen durch, bei d er er 5 Patienten mit einem arthroskopischen Débridement und 12  
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Patienten mit einer arthroskopisch durchgeführten Reparatur des radialen Anteils des Discus 

ulnocarpalis behandelte [95]. Po stoperativ wurde die Refixations-Gruppe mit einem 

Oberarm-Gips für 3 W ochen versorgt und im Anschluss für 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 besser ab als das arthroskopische Débridement. Während 92% der 

Patienten der Refixations-Gruppe Schmerzfreiheit bzw. n ur noch m oderate Schmerzen 

angaben, waren es in 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 d azu 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 in der  

Patientenzufriedenheit wider. 

Bei beiden Therapieformen traten keine Komplikationen auf.  

4.4.4.2. Vergleichende Studie: Schlussfolgerungen 
 
Eine absolute Überlegenheit eines Therapieverfahrens bei radialen TFCC-Läsionen kann die 

vorliegende vergleichende Studie nicht be legen. Es können nur  wenige F olgerungen 

abgeleitet werden: 

 Die arthroskopische  Reparatur mittels „Naht“ führt 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 über die Ergebnisse einer offenen Refixation 

von radialen 1D-Läsionen in  Verbindung mit eine r Hemiresektions-Interpositions-

Arthroplastik (HIA) [94].  Auf fast allen nativen Röntgenaufnahmen 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 gefähr 42 Monaten 

durchgeführt. Dabei erg ab sich ein e Verbesserung der Ha ndgelenksbeweglichkeit in allen  

drei Ebenen, so dass in sgesamt keine Bewegungseinschränkung mehr festzustellen war (s. 

Tabelle 18). Auch die  Griffstärke verbesserte sich von präoperativ 42% der gesunden  

Gegenseite auf postope rativ 86%. Alle Patienten (100%) berichteten beim Follow-up über 

Schmerzfreiheit bzw. zumindest über ein e Reduktion der Schmerzintensität. Die  
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Alltagstätigkeit 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 Fälle zu einer ECU-Sehnenentzündung, 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 lässt keine  therapeutische Empfehlung zu,  jedoch kö nnen die 

Ergebnisse zur Therapie von radialen TFCC-Läsionen zusammengefasst werden: 

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

einer Refixation der lädierten radialen Ante ile des Discus ulnocar palis ergibt klinisch 

funktionell gute Ergebnisse. 

 Dieser Eingriff ist  jedoch äußerst aufwendig und es tret en verstärkt Komplikationen wie 

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

 

4.4.5. Therapie peripherer TFCC-Läsionen 
 
Zu Therapieverfahren b ei traumatisch bedingten peripher lokalisierten TFCC-Läsionen, die  

die Palmer Klassen 1B, 1C un 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-Läsionen bzw. 1D-Läsionen zu vor bereits genauer 

untersucht [157] [94].  

In diese Auswertung wurden nun n ur die Studien eingesch lossen, die sich mit der Therapie 

von Palmer 1B-, 1C- als auch 1 D-Läsionen 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 lädierten Diskusant eile immer durchgeführt wurde. 

Darüber hinaus erfolgte in drei Stud ien zunächst die Glättung der Wund ränder mittels eines 

arthroskopischen Débridements [158] [147] [157]. Eine dieser Studien führte im Anschlu ss 

zusätzlich eine offene Ulnaverkürzung durch  [158]. Zwei andere Studien berichteten  

hauptsächlich von einer Therapie mittels Refixation und nur  gegebenenfalls wurde bei ihren 

Patienten eine Ulnaverkürzung angewandt [145] [35]. 

4.4.5.1. Fallserien 
 
In sechs Fallserien wurde ein und dieselbe Ther apie bei drei verschiedenen 

Diagnosestellungen durchgeführt. Die Gemeinsamkeit aller Diagnosen bestand darin, dass 

sich der Schaden jeweils im periph eren Anteil des Triangular Fibrocartilage Complex bzw. 
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des ulnokarpalen Diskus befand. Unterschiede zeigten sich aber in der Häufigkeitsverteilung 

der einzelnen Diagnosestellungen (s. Tabelle 19). Wä hrend in d en zu vergleichenden  

Studien 1B-Läsionen mit einer Hä ufigkeit zwischen 13 und 51% au ftraten, waren 1C-

Läsionen nur bei 8-3 0% der F älle vertreten. Auch 1D-Läsionen konnten in den  

Studienpopulationen häufig festgestellt werden (19-70%).  

Ansonsten zeigten alle sechs Studien keine signifikanten Unterschiede  bezüglich 

Studiengröße (16-37 Patienten) und mittleres Patientenalter (21-39 Jahre). 

Cooney et al. sowie S hih und Le e führten St udien durch, bei denen  sie a ls Therapie für 

periphere TFCC-Läsionen eine offene Refixation und im Anschluss gegebenenfalls eine 

Ulnaverkürzung wählten [35] [145]. Während 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 wählte 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, während es bei den beiden Studien von Shih et a l. um die 

90% waren. Den restlichen 10% ko nnte ein „au sreichendes“ Therapieergebnis zugeordnet 

werden. Bei Cooney et  al. resultier te hingegen in 18% der Fälle 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. Während 

Minami et al. keinerlei Bewegung seinschränkungen bei seinen Patienten beobachtete,  

ermittelte Trumble et al . leichte Bewegungsdefizite im Ha ndgelenk (11-17% im Vergleich 

zum gesunden Handgelenk).  

Für die postoperative Griffstärke lagen keine  Unterschiede vor. In den Studie n, die sie  

ermittelte, lag sie um 85% bezog en auf die  gesunde Seite und nah m damit insgesamt im 

Vergleich zum präoperativen Status zu. Die Griffstärke-An gaben von Shih und Lee wurden 

nicht beachtet, da sie zu ungenau waren (65-90%) [146].  

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

Schmerzintensität am Handgelenk. Ungefähr 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 berichtet e 

über 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 ließende 

Refixation mittels der „Inside-out“ Methode durchführte, war das Verhältnis umgekehrt. Das 

bedeutete, dass 27% der Patienten schmerzfrei waren und  der Rest (73%) immerhin über 

eine Reduktion der Schmerzen berichtete. Cooney et al. k onnte insgesamt nur b ei 79% 

seiner Patienten Schmerzfreiheit bzw. eine reduzierte Schmerzintensität verzeichnen.  

Die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Therapie lag be i fast allen Studien um die 90%, nur 

Cooney et al. konnte lediglich eine Patientenzufriedenheit von 79% aufweisen. 

Parästhesien traten insgesamt in f ast 10% der Fälle bei Trumble et al . auf, verteil t auf das 

Patientengut beider Stu dien. Shih et al. beob achtete bei 8% der Patienten, die mit einer 

offenen Refixation mittels ECU-Seh ne therapiert wurden, eine oberflächliche 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 durchgeführt wurde, akzeptieren. 25% der Patienten entwickelt en 

eine ECU-Sehnenentzündung, 6% eine Fraktur  im Bereich der HIA und bei 12,5% war eine 

Re-OP nötig.  

4.4.5.2. Fallserien: Schlussfolgerungen 
 
Aufgrund der Tatsach e, dass Fa llserien keine therapeutischen Empfehlungen zulassen,  

können lediglich die Ergebnisse der Ther apie von 1B-, 1C- und 1D-Läsionen 

zusammengefasst werden: 

 Liegen Unklarheiten über die genaue Zugehörigkeit einer TFCC-Läsion zur Klasse 1B, 1 C 

oder 1D vor, so sch eint grundsätzlich eine Refixation der gesch ädigten TFCC-Anteile 

sinnvoll zu sein. Eventuell kann ein vorheriges Débridement oder auch eine Ulnaverkürzung 

in Betracht gezogen werden. 

 Die Therapie durch e in arthroskopisches Débridement in Verbindung mit einer Refixation 

oder auch zusätzlich noch einer Ulnaverkürzung führt zu relativ einheitlichen guten klinischen 

Ergebnissen mit einer Reduktion de r Beweglichkeit um lediglich 10% u nd einem deutlichen 

Überwiegen 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 Ulnaverkürzung. 

 Das Verf ahren der offenen Refixation mitt els „Naht“ ggf. in Kombination mit einer 

Ulnaverkürzung (Cooney et al.) führt vergleich sweise zu etwas schlechteren Ergebnissen 

bezogen auf die Mayo-Score Resultate und die Schmerzintensität.  
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 Die offen e Refixation mittels „Na ht“ in Verbindung mit einer HIA f ührt zu einer auffällig 

hohen Komplikationsrate. 

 

4.4.6. Therapie traumatischer TFCC-Läsionen 
 
Bei der Lite raturrecherche wurde e ine verwertbare Studie  zur Thera pie von tra umatisch 

bedingten Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex gefunden und ausgewertet. Es 

handelte sich dabei u m eine retrospektive Kohortenstudie, der je 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-Läsionen: offene versus arthroskopische Reparatur, bei der 

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

4.4.6.1. Vergleichende Studie mit geringerer Evidenz 
 
Anderson et al. [7] führte 2008 eine vergleichende Studie mit insgesamt  76 Patienten durch, 

die relativ gleichmäßig auf zwei Therapiegruppen verteilt wurden. Er verglich bei traumatisch 

bedingten TFCC-Läsionen die klinischen Ou tcomes zwischen Patienten, die mit einer 

arthroskopisch durchgeführten (37 Patienten) und einer o ffenen Reparatur (39 Patienten ) 

therapiert wurden. Genauere Einschlusskr iterien außer traumatisch be dingte Schäden am 

peripheren Triangular Fibrocartilage Complex wurden  nicht for muliert, so dass die  

Diagnosestellung sehr unspezifisch war. 

Das mittlere Patientenalter in beiden Studiengruppen war vergleichbar, während sich die Zeit 

der Nachuntersuchung erheblich unterschied (s. Tabe lle 20). In  der arthroskopisch  

durchgeführten „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. Außerdem 

wurden Griffstärke und Bewegungsumfang des Handgelenkes gemessen. 

Grundsätzlich 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 ungefähr 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 ähn liche Resultate. Bei ihn en konnten 67% der Patienten  

anhand des Ma yo Scores einem „guten“ bis „exzellenten“ Ergebnis zugeordnet werden, 

während 33% nur ein „ausreichendes“ bis „schlechtes“ erreichten. 
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Beide Therapiegruppen zeigten eine Bewegungseinschränkung des Handgelenkes von ca. 

30%. Auch die post operative Griffstärke verbesserte sich nur  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. Während 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 ungefähr bei 20. 

Komplikationen traten sowohl bei d er arthroskopischen als auch bei der offenen Reparatur 

auf. Die arthroskopische Gruppe berichtete be i 14% ihrer Patienten über eine postoperative 

DRUG-Instabilität, bei 2 2% über eine Hyperästhesie im Bereich des N. cutaneus dorsalis 

(Ast des N. ulnaris) und  bei 11% über eine ECU-Sehnenentzündung. In 25% der Fälle war 

sogar eine Re-OP notwendig. Bei der offenen „Reparatur-Gruppe“ war in 28% der Fälle eine  

Re-OP nötig. Ansonsten hatte diese Gruppe die gleichen Komplikationen zu verzeichnen, 

jedoch traten diese prozentual gesehen häufiger auf, da 21% der Patienten an einer DRUG-

Instabilität litten, 36% an einer Hyperästhesie und 26% an einer ECU-Sehnenirritation. 

4.4.6.2. Vergleichende Studie: Schlussfolgerungen 
 
Die vorliegende vergleichende Studie kann d ie Überlegenheit eines Therapieverfahrens bei 

traumatischen TFCC-Läsionen nicht belegen.  Nur wenige Folgerung en können abgeleitet 

werden: 

 Die arthroskopisch durchgeführte und die offene Reparatur des TFCC führen zu ä hnlichen 

klinischen Ergebnissen und einer vergleichbaren Schmerzreduktion. 

 Durch beide Eingriffsarten nimmt  der Bewegungsumfang im Handgelenk leicht a b und die 

Griffstärke verbessert sich nur minimal. 

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

Nervenschädigung (Hyperästhesie) oder einer ECU-Sehnenirritation. 
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4.5. Therapie degenerativer TFCC-Läsionen 

4.5.1. Therapie degenerativer Typ 2-Läsionen 
 
Die Literaturrecherche ergab fünf Studien zur Therapie von degenerativen Läsionen des 

Triangular Fibrocartilage Complex. Zwei dieser Studien behandelten a usschließlich Typ 2-

Läsionen [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 Ulnaverkürzung angewendet 

und andererseits eine offene Rekonstruktion mittels ECU-Sehne. Zusätzlich wurde bei dieser 

Studienpopulation in beinahe allen Fällen eine Ulnaverkürzung (89% der Fälle) durchgeführt. 

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-Läsionen) bzw. nur sehr ungena u 

beschriebene Diagnosestellungen (degenerative und traumatische Läsionen). Diese Studien 

sollen zwar an dieser Stelle genannt werden, jedoch ist es nicht  möglich, aus ihnen  

evidenzbasierte Aussagen bzgl. Behandlungsoptionen degenerativer TFCC-Läsionen zu  

treffen. 

Eine Studie konnte für die weitere Auswertung nicht berücksichtigt werd en [46], da in dieser  

Fallserie drei verschiedene Therapieverfahren durchge führt 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 

Unzulänglichkeiten nur begrenzt analysiert werden konnten. 

4.5.1.1. Fallserien mit höherer Evidenz 
 
In insgesamt zwei Fallserien wurden über  Therapieergebnisse von degenerativen Läsionen 

des Triangular Fibrocartilage Complex berichtet. Während die Studie von Shih et al. [144] 27 

Patienten beinhaltete, umfasste die Fallserie von Iwasaki et al. [68] 53 Studienteilnehmer. 

Diese höhere Patientenanzahl spie gelte sich auch in der b reiteren Diagnosestellung wider. 

Iwasaki et al. schloss sowohl Palmer 2B-, 2 C-, 2D- als auch 2E-Läsionen ein, während Shih 

et al. in seiner Studie nur 2B- und 2C-Läsione 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 a l. wurde mit tels arthroskopischem Débridement und einer zusätzlichen offenen 

Ulnaverkürzungs-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 Fälle schloss sich an diese Behandlung eine Ulnaverkürzungs-

Osteotomie an. 

Beide Studien verwendeten zur  Objektivierung ihrer po stoperativen 

Untersuchungsergebnisse den Mayo modified wrist Score.  Iwasaki 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 zusätzlich großen Wert auf die Untersuchung der 

Beweglichkeit des Handgelenks.  Er stellte  postoperativ keinerlei 

Bewegungseinschränkungen fest, und die Griffstärke na hm von präoperativ 84% au f 

postoperativ 91% der gesunden  Gegenseite zu. 57%  der Studienpopulatio n gaben 

Schmerzfreiheit an, während 34% von reduzierten Schmerzen berichteten. Lediglich 9% der 

Patienten klagten über eine unveränderte Schmerzintensität. 

Bei über d er Hälfte d er Patienten von Iwasaki et al. zeigte sich im Verla uf eine 

Metallunverträglichkeit der Osteotomie-Platte, so dass diese nach  durchschnittlich 23  

Monaten entfernt wurde. Auch Shih et al. berichtete  über Ko mplikationen, wie ulnare  

Dysästhesien (7%) oder eine oberflächliche Wundinfektion (4%).  

4.5.1.2. Fallserien mit geringerer Evidenz 
 
Die Fallserien von Tomaino et a l. [154] und Minami et al.  [93] müssen gesondert betrachtet 

werden, da sie starke methodologische Unzulänglichkeiten aufweisen. Neben der Therapie 

von degenerativ verursachten TF CC-Läsionen werden zusätzlich auch traumatische 

Schäden am Triangular Fibrocartilage Comple x behandelt und untersucht (s. Tabelle 22).  

Die Diagnosestellungen in beiden  Studien sind somit ä ußerst heterogen. Aufgrund der 

geringen Evidenz so llten keine Schlussfol gerungen bzgl. der Therapie von degenerativen  

TFCC-Läsionen aus diesen Studien abgeleitet werden. 

Als Behandlungsverfahren wurde in beiden F allserien das arthroskopische Débridement 

angewandt. Zusätzlich führte T omaino et al. bei seiner Studienpopulation eine 

Ulnaverkürzung 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. Während 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 für die ausschließlich arthroskopisch dé bridierten 

Patienten ein fast normales Bewegungsausmaß des Handgelenks (93% der  gesunden 

Gegenseite). Die Griffstärke 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 demgegenüber insgesamt 80% 
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„zufrieden“, während fast 20%  „unzufrieden“ mit der Behandlung waren. In der 

Studienpopulation von Minami et a l. empfanden ungefähr 13% der Patienten post operativ 

schlimmere Schmerzen als präoper ativ, so dass bei diese n ein Re-OP stattfand.  Bei den 

restlichen Patienten bestand Schmerzfreiheit ( 31%) oder sie berichte ten zumindest über  

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 können die Ergebnisse der 

Auswertung zusammengefasst und  Tendenzen formuliert werden. Im Vordergrund dieser  

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

 Die Thera pie von degenerativ verursachten T FCC-Läsionen setzt sich aus zwei Säulen 

zusammen: zum einen die Behandlung des eig entlichen TFCC-Schadens, zum anderen die 

langfristige Entlastung des Ulnokarpalen Komplexes mittels Ulnaverkürzung. 

 Bei der Behandlung der eigentlichen TFCC-Läsion führt sowohl das arthroskopische 

Débridement als auch die offene Refixatio n zu guten klinische n Ergebnissen. Die 

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

 Das arthroskopische  Débridement in V erbindung mit einer offen en 

Ulnaverkürzungsosteotomie führt zu einer nor malen, mit der Gegenseite vergleichbaren  

Handgelenksbeweglichkeit.  
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4.6. Einteilung der Studien nach der Behandlungsart 
 
Während zuvor die Studien nach der Lo kalisation der Schädigung am Triangular  

Fibrocartilage Complex eingeteilt  und miteinander verglichen wu rden, soll nun der 

Schwerpunkt auf der  Betrachtung der Behandlungsar t liegen. Abhängig 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 anschließend en Reparatur der Läsion de 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-Läsionen verwendeten. Analysiert wurde das klinische 

Outcome dieser Therapie bei Palmer 1B-, 1C- und 1D-Läsionen. 

Den insgesamt zwei F allserien [123] [36] stand lediglich eine vergleichende St udie [157] 

gegenüber. 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 anschließender Refixation mittels Naht bei radialen TFCC-L äsionen 

(Palmer 1D) und ulnaren Läsionen (Palmer 1B). Es wurden  13 Patienten mit einer Palmer 

1D-Läsion therapiert und nachuntersucht und 11 Patienten mit einer P almer 1B-Läsion (s. 

Tabelle 23). Die beiden Kohorten wiesen für das durchschnittliche Patientenalter und für die 

mittlere Nachuntersuchungszeit keine relevanten Unterschiede auf. Au ch die postoperative 

Behandlung war in beiden Gruppen gleich: alle Patienten trugen f ür 6 Woch en einen 

Oberarm-Gips in Supinationsstellung.  

Die klinischen Ergebnisse zeigten  keine signifikanten Unterschiede. Jedoch konnte eine 

geringfügig bessere Beweglichkeit für die ulnare Refixationsgruppe festgestellt werden (91% 

vs. 87%). Demgegenüber konnte fü r die radiale Refixationskohorte postoperativ eine etwas 

höhere Griffstärke (89% vs. 83%) verzeichnet  werden. Etwas bessere Ergebnisse bzgl. des 

subjektiven Schmerzempfindens erzielte die  Therapie nach uln aren TFCC-Läsionen. 

Während in dieser Kohorte 91% der Patienten Schmerzfreiheit angab en, waren es in der  
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radialen Läsionsgruppe nur 85%.  Die restlichen Patienten äußerten in be iden Gruppen 

postoperativ eine Reduktion der Schmerzen im Vergleich zu ihrem präoperativen 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  anschließenden Refixation mittels Nähten  keine signifikanten 

Unterschiede für Palmer 1B- und 1 D-Läsionen. Die Überlegenheit des Therapieverfahrens 

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

Folgerungen können aufgrund der Kohortenstudie abgeleitet werden:  

 Die Beh andlung nach ulnaren TFCC-Läs ionen führt zu einem etwas be sseren 

Bewegungsumfang des Handgelenkes als nach radialen Läsionen. 

 Die klinischen Unter suchungen zeigen postoperativ leicht höhere  Griffstärken für die 

radialen Läsionen als für die ulnaren Schäden. 

 Die Schmerzreduktion nach Behandlung der ulnaren TFCC-Läsionen scheint erfolgreicher 

zu sein. 

4.6.1.3. Fallserien 
 
In beiden Fallserien [ 123] [36] wurde ausführlich übe r die Therapieergebnisse nach  

arthroskopischem Débridement und anschließender Refixation mittels Naht bei Schäden des 

Triangular Fibrocartilage Complex berichtet. Die  Studie von  Reiter et al. [123] unte rsuchte 

die Effizienz dieser Behandlungsmethode bei ulnaren Palmer 1B-Läsio nen, während Corso 

et al. [36]  sie bei per ipheren Palmer 1C-Läsio nen betrachtete. Beide Studien wurden im 

Rahmen dieser Arbeit bereits an anderer Stelle erwähnt, jedoch mit einem unterschiedliche n 

Betrachtungsschwerpunkt (s. Seite 53 und  57). Hier sol l nun da s Augenmerk auf den  

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-Läsion).  

Die zwei Studien schlo ssen eine ungefähr gleich große Patientenanzahl ein (4 6 vs. 45 

Patienten), die sich in  ihrem durchschnit tlichen Alter sehr ähnelten (34 vs. 3 3 Jahre). 

Während 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-Läsion noch zu sätzliche karpale Bandschäden (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  
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Scorewerte. Während bei den Patienten mit einer Palmer 1C-Läsion  64,4% ein „exzellentes“ 

Therapieergebnis zeigten, waren es bei denen mit einer 1B-Läsion lediglich 22%. 41% der 

Patienten von Reiter et  al. erreicht en ein „gute s“ Ergebnis, jedoch fast genau so  viele ein 

„ausreichendes“ bis „schlechtes“ Resultat. Bei Corso et a l. 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. Wä hrend 93% der Patien ten, die vo rher an ein er 1C-Läsion litten, 

insgesamt zufrieden mit dem Therapieergebnis waren, waren es bei den Patienten mit einem 

1B-Schaden nur 63%. In der Gruppe mit der  ulnaren T FCC-Läsion gaben postoperativ  

lediglich knapp über die Hälfte der Patienten Schmerzfreiheit bzw.  eine Reduktion der 

Schmerzen an. Weniger als die Hälfte empfanden unveränderte Schmerzen. 

In der Studie von Reiter et al.  fanden sich darüber 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 Handgelenkbeweglichkeit um 10% 

im Vergleich zur gesunden Gegenseite.  

Bei 11% der Patienten mit einer 1B-Läsion traten postop erativ Parästhesien auf.  In dem 

Kollektiv der 1C-Läsionen zeigten  5% der Patienten N. ulnaris Dysästhesien und 2%  

chronische Schmerzen.  

4.6.1.4. Fallserien: Schlussfolgerungen 
 
Fallserien lassen keine therapeutischen Empfehlungen zu, jedoch könn en die Erge bnisse 

der analysierten Studien zum arthroskopischem Débridement und anschließender Refixation 

mittels Nähten bei Palmer 1B- und 1C-Läsionen zusammengefasst werden: 

 Orientiert am gesamten postope rativen Mayo Score führt die o.g. operative Therapie 

sowohl bei Palmer 1B- als auch be i 1C-Läsionen zu ähnlich guten klinischen Erg ebnissen 

(80 vs 87,5 Punkte).  

 Die Behandlung bei Palmer 1C-Läsionen fü hrt jedoch zu erheblich mehr „exzellenten “ 

Therapieergebnissen und vergleichsweise w eniger „ausreichenden“ bis „ schlechten“ 

Resultaten gemessen am Mayo modified wrist Score. Dieses könnte d afür sprechen, dass 

ein Débridement mit anschließender  Refixation bei Palmer 1 C-Läsionen 

erfolgversprechender ist als bei 1B-Läsionen. Jedoch sollte  dabei beachtet werden, dass die  

mittlere Nachuntersuchungszeit in der Gruppe der 1C-Läsionen wesentlich länger w ar (ca. 3 

Jahre vs. 1 Jahr). 
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4.6.2. Offene Rekonstruktion mittels ECU-Sehne 
 
Bei einer a usführlichen 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 

durchgeführte 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 un d zusätzlich 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 zurück zur Ulna geführt und so der TFCC rekonstruiert werden. Zusätzlich wurde in 

den zwei Studien in einer vergleichbaren Anzahl von Fällen die  Ulna mithilfe eine r 

Schrägosteotomie verkürzt.  

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 

näher verglichen werden sollten . Die eine F allserie beschäftigte sich ausschließlich mit 

traumatisch bedingten TFCC-Läsionen, während die a ndere Studie nur deg enerativ 

verursachte Schäden e inschloss. Im Vordergrund dieser  Analyse stehen somit nicht die 

einzelnen Diagnosen, sondern die Therapieeffizien z deren Übergruppen: Behandlung 

traumatischer vs. degenerativer Läsionen. 

4.6.2.1. Fallserien 
 
Die zwei zu  vergleichenden Fallserien wandten die gleiche  Therapie b ei ihrem jeweiligen 

Patientengut an: offene Rekonstruktion der lädierten Diskusanteile mithilfe der Sehne des M. 

extensor carpi ulnaris. Zusätzlich wurde in beiden Studien bei einem ähnlichen 

Patientenanteil (84% bzw. 89%) eine Sch rägosteotomie zur Verkürzung de r Ulna 

durchgeführt.  

Die Fallserie von Shih und Lee [14 5] untersuchte 2005 die Effektivität  dieser The rapie bei 

ausschließlich traumatisch bedingt en peripheren TFCC-Läsionen. Ei ngeschlossen wurden 

Palmer 1B-,1C- und 1D-Schäden des Triangular Fibrocartilage Compl ex. Shih et al. [144] 

hingegen führte 2000 eine Studie durch, bei der nur degenerativ verursachte TFCC-Läsionen 

therapiert und deren B ehandlungsergebnisse festgehalten wurden (s. Tabelle  25). Das 

mittlere Patientenalter war in be iden Studien gle ich (22 Jahre), wie auch die po stoperative 

Behandlung. Unterschiede ergaben sich  in der Fallzahl und de r mittleren 

Nachbeobachtungszeit. Während Shih und Lee von 37 Patienten berichteten und diese nach 

durchschnittlich 36 Monaten nach untersuchten, kam Shih et al.  nur auf in sgesamt 27 

Patienten und eine kürzere 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 präoperativen Ausgangszustand aus (präoperativer Mayo Score 43 Punkte). Nach 

der operativen Behandlung der tra umatisch bedingten TFCC-Läsionen zeigten 30% dieser 

Patienten ein „exzellen tes“ Therapieergebnis und 59% ein „gutes“.  Die Therapie der 

degenerativ verursachten TFCC-Schäden führte nur bei 18% der Behandelten zu einem 

„exzellenten“ Resultat und dafü r aber bei 67% zu  einem „g uten“ Ergebnis. Ein 

„ausreichendes“ Behandlungsresultat hatte die  Studie mit den traumatischen Lä sionen bei 

11% ihrer Patienten und die Fallserie mit den de generativen Schäden bei 15% der Patienten 

zu verzeichnen.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Behandlung von traumatisch bedingten TFCC-

Läsionen häufig zu besonders guten Therapieergebnissen führt, die Mehrzahl der Fälle aber 

in guten Resultaten endet. Bei den degenerativ verursachten Schäden zeigt die Behandlung 

ebenfalls überwiegend 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 ltat ähnelte sich in 

beiden Studien (89% bzw.85%). 

Leichte Komplikationen wie oberflächliche  Wundinfektionen wurden in beiden St udien bei 

einem geringen prozentualen Anteil beschrieben. Außerdem wurden b ei 7% der Patienten 

von Shih et al. ulnare Dysästhesien beobachtet. 

4.6.2.2. Fallserien: Schlussfolgerungen 
 
Therapieempfehlungen können aufgrund von Fallserien n icht getroffen werden. Jedoch  

können die Ergebnisse des Vergleichs zwischen der Therapie der offenen Refixation mittels 

ECU-Sehne bei traumatische n und degenerativ bedingten TFCC-Läsionen 

zusammengefasst werden: 

 Die offen e Rekonstruktion unter Zuhilfenahme der Sehne des M. extensor capi ulnaris 

scheint sowohl für peripher traumatische als auch degenerative Sch äden des Triangular  

Fibrocartilage Complex eine erfolgreiche Therapie darzustellen. In de r zugrundeliegenden 

Studie wurden jedoch nur 2B- und 2C-Läsionen analysiert, so dass sich für höhergradige  

Diskusdegenerationen keine Aussagen treffen lassen. 

 Signifikante Unterschiede sind bei den Therapieerge bnissen zwischen den beiden 

Läsionstypen nicht fest zustellen, jedoch zeig en die Patienten mit t raumatischen TFCC- 

Schäden prozentual mehr besonders gute Resultate.  
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4.7. Einteilung der Studien nach zusätzlichen Begleitdiagnosen  
 
Im folgenden Teil der  Arbeit soll untersucht werden, ob eine zu sätzliche Begleitdiagnose 

(abgesehen von der vorliegenden TFCC-L äsion) das Therapieergebnis der TFCC-

Rekonstruktion negativ oder auch postitiv beeinflusst. Besonders eingegangen werden auf  

Begleitdiagnosen, die sehr häufig mit einem Schaden des Tr iangular Fibrocartilage Complex 

einhergehen. Zum einen wird die zusätzliche Behandlung von Verletzungen des Ligamentum 

lunotriquetrum interosseum mittels einer K apsulodese in Verbindung mit einem 

traumatischen TFCC-Schaden näher untersucht und zum anderen wird das Ulna-I mpaction-

Syndrom, was häufig mit einer degenerativen Läsion des TFCC assoziiert ist, näher 

betrachtet.  

 

4.7.1. Traumatische TFCC-Läsion und LTI-Verletzung 
 
Bei der Literaturrecherche fiel eine Studie auf, die bei allen Patienten neben tra umatisch 

bedingten TFCC-Läsionen auch über Verletzungen d es Ligamentum lunotriquetrum 

interosseum (LTI) ber ichtete [97]. Besonders eingegangen wurde dabei a uf die 

postoperativen Therapieergebnisse. Es wurde  nicht nur die Reparatur des Triangular  

Fibrocartilage Complex angestrebt, sondern zusätzlich eine arthroskopische Kapsulodese 

des lunotriquetralen Gelenkes durchgeführt. Diese Studie soll näher 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 durchgeführten Therapie d es TFCC-Schadens. E s wurde lediglich  

erwähnt, 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-Läsion (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 Behandlung 



Ergebnisse 

74 

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 Einschränkungen  

festzustellen.  

Als Komplikationen dieser Eingrif fe wurde über ein fortbestehende s Spannungsgefühl 

entlang des M. extenso r carpi ulna ris berichtet sowie über eine persistierende N. ulnaris-

Neuritis.  

4.7.1.2. Fallserie: Schlussfolgerungen 
 
Therapieempfehlungen können nicht mithilfe  von Fallserien abgeleitet werden, jedoch  

können die Ergebnisse und Erkenntnisse der Analyse von der Therapie traumatischer TFCC-

Läsionen in Verbindung mit LTI-Verletzungen zusammengefasst werden:  

 Verletzungen des Lig. lunotriq uetrum interosseum und deren Therapie mit einer 

Kapsulodese scheinen keinen negativen Einfluss auf da s Behandlungsergebnis von TFCC-

Läsionen zu nehmen.  

 Die Ko mbination der Kapsulodese mit der Reparatur bzw. Débride ment des T riangular 

Fibrocartilage Complex führt insgesamt zu guten klinischen Er gebnissen, kaum 

Einschränkungen der Handgelenkbeweglichkeit sowie wenigen schwerwiegenden  

postoperativen Komplikationen.  

 

4.7.2. TFCC-Läsion und Ulna-Impaction-Syndrom 
 
Es wurden zwei Studien bei der Literaturrecherche zu Läsionen des Triangular Fibrocartilage 

Complex in Verbindung mit einem Ulna-Impaction-Syndrom und dere n Therapie gefunde n 

[16] [154]. Das Ulna-Impaction-Syndrom ist hauptsächlich mit einer Ulna-Plus-Variante 

assoziiert und tritt gehäuft zusammen mit degenerativ verursachten TFCC-Schäden auf, wird 

aber auch bei traumatisch bedingten TFCC-Läsionen beobachtet.  

Eine der St udien [16] war eine ret rospektive Kohortenstudie, bei der  alle Patient en neben 

einer traumatisch oder degenerativ bedingten TFCC-Läsion 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-Schäden eingeschlossen, jedoch erfo lgte 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 möglich. 
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Die andere Studie [154] gehörte in die Gruppe der Fallserien und kon nte ebenfalls einem 

Evidenzgrad 4 zugeordnet werden. Diese Studie wurde ber eits an anderer Stelle erwähnt, 

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-Läsion als auch an einem Ulna-Impaction-Syndrom litten, jedoch 

mit zwei verschiedenen  Verfahren behandelt wu rden (s. Tabelle 27). Therapiert wurde die  

eine Kohorte (11 Patienten) mit einem arthroskopisch dur chgeführten Débridement mittels 

Holmium:Yttrium-Aluminium-Garnet Laser und einer ansch ließenden Verkürzung der Ulna 

mithilfe des „Wafer Procedure“. Die andere Kohorte (16 Patienten) wurde mit einem 

arthroskopischen Débridement und einer  anschließenden offen durch geführten 

Ulnakopfverkürzungsosteotomie behandelt. Eingeschlosse n wurden in beiden  Armen 

Patienten mit Palmer 1A-Läsionen, degenerativen TFCC-Schäden (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 Ulnakopfverkürzungso steotomie kam dem 

gegenüber nur bei ca. 69% der Patienten auf  ein „exzellentes“ oder  „gutes“ Mayo Score  

Resultat. Ungefähr 32% zeigten ein „ausreichendes“ bzw. „schlecht es“ Ergebnis. Diese  

Zahlen spiegelten sich auch in den  Erfolgsgraden – gemessen an den Darrow Krit erien – 

wider.  

Zusätzlich wurde noch die Griffstärke prä- 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 durchgeführten Therapie f estgestellt werden. Während bei d er „Wafer p rocedure 

Gruppe“ 81% der Behandelten Zu friedenheit angaben, waren es in der Kohorte mit der  

Ulnakopfverkürzungsosteotomie lediglich 6 9%. Auch bzgl. des postop erativen 

Schmerzempfindens schnitt die Gr uppe mit dem „Wafer procedure“ vergleichsweise etwas 

besser ab.  

Über Komplikationen wurden in beiden Kohorten bericht et, jedoch in unterschiedlichem  

Ausmaß. Alle Osteotomien heilten nach durchschnittlich drei Monaten. 9% der Patienten der 

„Wafer procedure Gruppe“ mu ssten re-operiert werden, 18% litten a n einer 

Sehnenentzündung und bei 9%  entwickelte sich eine ober flächliche Wundinfektion. Dem 
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gegenüber kam es in d er Kohorte mit der Verkürzungsosteotomie bei 44% der Patienten zu 

einer Sehnenentzündung und bei 56% zu einer Metall-Unve rträglichkeitsreaktion. 

Überwiegend aus die sem Grund musste bei fast 63 % der Patienten eine  Re-OP 

durchgeführt werden.  

4.7.2.2. Vergleichende Studie: Schlussfolgerungen 
 
Die vorliegende Studie gehört zwar in die Gruppe der vergleichenden  Studien 

(Kohortenstudie), jedoch kann aufgrund von methodologischen Unzulänglichkeiten keine 

Therapieempfehlung abgeleitet werden. Dennoch können ihre Ergebnisse bzgl. der Therapie 

von TFCC-Läsionen in  Verbindung mit einem Ulna-Impaction-Syndrom zusammengefasst 

und Tendenzen formuliert werden: 

 Das arthroskopische  Débridement mit anschließende r Ulnaverkürzung sche int eine 

sinnvolle Therapiemöglichkeit für Palmer 1A- und degenerativ verursachte TFCC-Läsionen in 

Verbindung mit einem Ulna-Impaction-Syndrom darzustellen.  

 Die Ulnaverkürzung in Form eines „Wafer-Procedure“ fü hrt insgesamt zu etwas besseren 

klinischen Therapieergebnissen als die Ulnakopf-Verkürzungsosteotomie.  

 Bei Verwendung einer Metallplatte zur Durchführung ein er Ulnakopf-

Verkürzungsosteotomie sind Metall-Unverträglichkeitsreaktionen sehr häufig zu beobachten, 

weshalb oft Re-Operationen zur Metallentfernung durchgeführt werden müssen. Außerdem 

entstehen bei diesem Therapieverfahren vergleichsweise oft Sehnenirritationen. 

4.7.2.3. Fallserie 
 
Die Fallserie von Tomaino et al. [154] berichtet über Therapieergebnisse von traumatisch wie 

auch degenerativ verursachten TFCC-Läsionen, die in Verbindung mit ein em Ulna-

Impaction-Syndrom vorkamen (s. Tabelle 28) . Das hierbei angewendete Therapieverfahren 

bestand aus einem a rthroskopisch durchgeführten Débridement mit anschließender  

arthroskopischer Verkürzung der Ulna mittels „Wafer-Procedure“. In die Studie wurden 

Patienten eingeschlossen, die an einer Palmer 1A-, 1D-, 2C- oder 2D-Läsion in Verbindung  

mit einer Ulna-Plus-Variante bzw. einem Ul na-Impaction-Syndrom litten. Insgesamt wurde 

über 12 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 41 Jahren berichtet.  

Die Griffstärke verbesserte sich von präoperativ 73% auf p ostoperativ 95% der gesunden 

Gegenseite. 67% der Patienten empfanden nach der Behandlung Sch merzfreiheit, während 

33% über 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. 



Ergebnisse 

77 

4.7.2.4. Fallserie: Schlussfolgerungen 
 
Fallserien lassen kein e Therapieempfehlungen zu, jedoch können  die Ergeb nisse des 

arthroskopischen Débridement und der Ulnaverk ürzung (Wafer-Procedure) bei 

traumatischen bzw. degenerativen TFCC-Läsionen in Verbindung mit einem Ulna-I mpaction-

Syndrom festgehalten und zusammengefasst werden: 

 Das arth roskopische Débridement mit ein er anschließenden Ulnaverkürzung mittels 

„Wafer-Procedure“ scheint eine sinnvolle Therapiemöglichkeit für  traumatisch und 

degenerativ verursachte TFCC-Lä 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. Läsione n des Triangular Fibrocartilage  Complex und ihre r 

therapeutischen Versorgung nahmen 45 Ärztinn en und Ärzte aus ganz Deutschland teil. Die 

Teilnehmer/-innen sind sowohl in Praxen al s auch in Kliniken tätig und gehören der 

Deutschen Gesellschaft für Handc hirurgie an. Das bedeu tet, dass ein Schwerpu nkt ihrer 

alltäglichen 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 klin ikeigene / 

praxiseigene Vorgehen bei Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex am Handgelenk. 

Die folgenden Umfrageergebnisse wurden aus den 45 bea ntworteten und zurückgesandten 

Fragebögen gewonnen und zusammengefasst.  

Um einen Überblick übe r die Häufigkeit von therapierelevanten TFCC-L äsionen zu erhalten 

und damit indirekt auch einen Ein druck über ihre klinisch e Bedeutung zu erlang en, wurde 

nach der jährlichen Anzahl an TFCC-Schäden gefragt, die schätzungsweise in der jeweiligen 

Klinik / Praxis behandelt werden. Dabei gaben ca. 50% der Ärztinnen und Ärzte  an, ein e 

jährliche Behandlungsanzahl zwischen 20 und 50 Patienten mit TFCC-Läsionen zu haben  

(Abbildung 13). Nur ein äußerst ge ringer Anteil (jeweils ca.  10% der Befragten) berichtete  

jährlich über weniger als 20 oder mehr als 100 behandlungsbedürftige Patienten.  

Die Hauptintention dieser Umfrage lag in der Erfassung de r therapeutischen 

Vorgehensweise in Deutschland bei Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex. Dabei 

stellte sich unter anderem heraus, dass insgesamt ¾ aller TFCC-Schäden letztlich operativ 

und lediglich ¼ ausschließlich konservativ behandelt werden (Abbildung 14).  

Die konservative Behandlung besteht in Deutschland haupt sächlich aus einer Ruhigstellung 

des Handgelenkes (Abbildung 15), welche auf verschiedene Weisen erreicht werden kann.  

Manche Ärzte verwenden dazu eine Handgelenkschiene, andere eine Unterarmschiene oder 

sogar eine Oberarmschiene und wieder andere f ühren die Ruhigstellung des Handgelenkes 

mittels Orthese oder Bandage durch. Durchschnittlich  erfolgt diese Ruhigst ellung für 

ungefähr 3,5 Wochen. Zusätzlich wird in 18% der Fälle eine Injektionstherapie z.B. mit einem 

Glukokortikoid (Dexamethason, Triamcinolon) und einem Lokalanästhe tikum durchgeführt. 

Außerdem erhalten 36% der Patienten Krankengym nastik für durchschnittlich 4 Wochen. In 

13% der Fälle werden andere konservative Therapiemaßnahmen ergriffen  wie z.B.  

Ergotherapie, Antiphlogistika / NSAR, Iontophorese, Ultraschall oder einfach nur Abwarten.  

Die operative Behandlung ist  wie oben scho n genannt die führende Therapieoption bei 

Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex. Dabei ist zwischen  einer arthroskopisch  

und einer offen durchge führten Behandlung zu unterscheiden. In fast 90% der Fälle erfolgt  

derzeit in Deutschland die operative Therapie von TFCC-Schäden arthroskopisch . Lediglich 

gut 10% werden offen durchgeführt (Abbildung 16).  
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Die wichtigste und am weitesten verbreitete Einteilun g von Läsionen des Triangular  

Fibrocartilage Complex ist die Klassifikation na ch Palmer. Sie spielt nicht nur eine Rolle bei 

der Unterscheidung der Schäden, 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 Läsionstyp 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 

größtenteils die Behandlungsart nach dem jeweiligen Läsionstyp nach Palmer. Darauf soll im 

Folgenden näher eingegangen werden.  

Die prozentuale Verteilung der behandlungsb edürftigen Läsionstypen gibt eine n guten 

Überblick über die Häufigkeit der v orkommenden TFCC-Schäden im klinischen Alltag sowie 

über ihre klinische Bed eutung (Abbildung 18). Etwas mehr als die Hälf te der Läsionen sind 

traumatisch bedingt, während der Rest degenerativ verursacht ist (4 5% der Fälle Typ 2-

Läsionen). Typ 1A- und 1B- Schäden kommen jeweils in 17% der Fälle vor, dicht gefolgt von 

1D-Läsionen (13% d er Fälle). Am seltensten werden  1C-Läsionen des Triangular  

Fibrocartilage Complex diagnostiziert (7% der Fälle).  

Den Umfrageergebnissen zufolge nehmen bei traumatisch bedingten 1A-Läsionen vor allem 

die Teilresektion und das Débridement eine therapeutisch wichtige Rolle ein (Abbildung 19).  

41% der B efragten führen bei dieser Diagn osestellung ausschließlich eine  Teilresektion 

durch und 14% ein alleiniges Débridement. In 38% der Fälle werden diese beiden Eingriffe 

kombiniert durchgeführt. In lediglich 5% wird zusätzlich eine Ulnaverkürzung empfohlen. 

Bei Palmer 1B-Läsionen wird in Deutschland eine ganz andere Therapietechnik bevorzugt. 

In 71% der  Fälle wird eine Refixation der lädierten Diskusanteile durchgeführt, so dass 

dieses Verfahren die am häufigsten angewendete Technik bei 1 B-Schäden darstellt 

(Abbildung 20). In nur insgesamt 24% der Fälle wird dieses Verfahren mit einer Teilresektion, 

einem Débridement oder einer Ulnaverkürzung komb iniert. Ein alleiniges Débridement wird 

bei dieser Diagnosestellung in Deutschland lediglich bei ca. 5% der Fälle angewendet.  

Bei traumatisch bedingten 1C-Läsionen ist in Deutschland  ein so eindeutig überlegenes 

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 Fälle (36%) wird ausschl ießlich ein Débridement durchgeführt. 

Teilweise (14% der F älle) 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 großer 

Anteil (25% der Befragten) behandelt 1C-Läsionen nur mit einer Teilrese ktion. Eine alleinige 

Refixation der lädierten Diskusteile wird in 11% der Fälle durchgeführt.  
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Die Auswertung der Umfrageergebnisse zeigt, dass bei radialen 1D-Läsionen des T riangular 

Fibrocartilage Complex eine Teilresektion sowie ein Débridement die führenden operativen  

Therapieverfahren darstellen (Abbildung 22) . In 35%  der Fälle  wird eine  alleinige 

Teilresektion durchgeführt und in  weiteren 35% wird diese in Verbindung mit einem 

Débridement angewendet. Ausschließlich ein Débridement wird hingegen in lediglich 9% der 

Fälle bevorzugt. Die Refixation spielt  in Deutschland bei der Therapie von radialen Läsionen 

nur eine untergeordnete Rolle. 21% der Befragten geben an, eine Refixation der lädierte n 

Diskusanteile durchzuführen, von denen 6 % diese jedoch mit einem Débridement  

kombinieren.  

Bei der Versorgung degenerativer TFCC-Läsionen (Typ 2-Läsionen) nimmt  in Deu tschland 

laut Umfrage die Ulnaverkürzung in Kombi nation mit einer Teilre sektion oder einem 

Débridement einen hohen Stellenwert ein (45% der Fälle). Dahinter folgt in 26% der Fälle als 

Therapieoption eine alleinige Teilresektion und in 18%  eine Teilresektion kombiniert mit 

einem Débridement (Abbildung 23). Äußerst selten wird ausschließlich ein Débridement oder 

eine Ulnaverkürzung durchgeführt (jeweils nur in 5% der Fälle).  

Der Umfragebogen erfasst ebenfalls die Frage  nach der A rt und Weise der posto perativen 

Ruhigstellung. Der Auswertung nach zufolge ist  hierbei kein eindeutige s Verfahren führend 

(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.  

Außerdem werden nach Änderungen des Behandlungsko nzeptes in den letzten 5 Jahren 

oder nach Tendenzen zur Änder ung des B ehandlungskonzeptes für die Ther apie von 

Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex gefragt. Sowohl 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 Hälfte hingegen gab keine 

Veränderungen in ihre r Vorgehensart an (Abbildung 25 ). Ähnlich 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, während  ein vergleichbarer Anteil kein e 

Änderungen verzeichnete. Lediglich ca. 10% der Befragten beobachtete eine vermehrt offen 

durchgeführte Operationsweise.  

Als letzter Punkt des Umfragebogens wurde die persönliche Einschätzung der Relevanz des 

Themas „Läsionen 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 (überhaupt nicht relevant), was 

die Schlussfolgerung zulässt, dass dieses Thema unter Ärztinnen und Ä rzten insgesamt als 

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

wissenschaftlicher Bedeutung ist, sondern auch für 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 Sackett an d er McMaster University, Hamilto n, Kanada geprägt [ 54] und 

folgendermaßen 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 ü bersetzt werden: “Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist der 

gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige 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 

verfügbaren externen Evidenz aus systematischer Forschung.“ Prinzipiell wird im Deutschen 

unter „Evidenz“ (lat. evidentia = Augenscheinlichkeit) die Offensichtlichkeit, Offenkundigkeit , 

völlige Klarheit (die keines Beweises bedarf) verstanden. I m Kontext der Evidenzbasierten 

Medizin trägt der Begriff Evidenz jedoch eine völlig 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 erhärten oder 

widerlegen. 

Unter der in der Definition vorkommenden individuellen klinischen Expertise wird das Können 

und die Urteilskraft verstanden, die Ärzte d urch ihre Erfahrung und klinische Praxis 

erwerben. Mit bester verfügbarer externer Evidenz wird die klinisch relevante  Forschung 

gemeint, oft Grundlagenforschung,  aber insbesondere auch patientenorientierte Forschung 

zur Wirksamkeit und Sicherheit therapeutischer und re habilitativer Maßnahmen. Externe 

klinische Evidenz führt häufig zur Neubewertung bish er akzeptierter therapeutischer 

Verfahren und ersetzt diese gegebenenfalls durch solche, die wirksamer, genauer, effektiver 

und sicherer sind.  

Gerade in der Domäne der Handchirurgie sind  viele der täglich angewandten Operationen 

und Therapieverfahren nur durch  wenige g ute und verlässliche 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 bedeutsamen 

Stellenwert erlangte, werden zunehmend etab lierte therapeutische Ko nzepte anhand einer 

Analyse der Studienlage überprüft.  
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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 Verfügung stehenden  

Studienlage in Verbindung mit klinischer Expertise zu verso rgen. Die praktische Umsetzung 

dieser Technik setzt jedoch einen mehrstufigen Prozess voraus, der zeitlich  äußerst 

anspruchsvoll ist. Dab ei erfolgt zunächst die  Formulierung eines konkreten klinischen  

Problems (z.B. Therapien von Lä sionen des Triangular Fibrocartila ge Complex). Daran 

schließt sich eine problemorientierte systematische Suche in der medizinischen Fachliteratur 

nach jeglicher relevanter Evidenz zu diesem Thema an. Die Validität der gefundenen Studien 

muss nach klinisch epid emiologischen Gesichtspunkten kritisch bewertet werden. Erst nach 

diesem Prozedere kan n die gefundene Evidenz auf den konkreten P atienten angewendet 

werden, wobei klinische Erfahrung und Vorstell ung des Patienten mit berücksichtigt werden 

müssen.  

Im klinischen Alltag eines Chirurgen ist diese Vorgehensweise bei therapeutischen 

Entscheidungen aufgrund der Fülle jährlich publizierter medizinisch-wissenschaftlicher Artikel 

und zeitlichem Druck k aum leistbar. Die unüb erschaubare und expon entiell anwachsende 

Fülle an medizinischen Informationen stellt bei der Aktualisierung des in dividuellen 

Fachwissens eine erh ebliche Hürde dar. Darüber hinaus kommt d er Beurteilung der 

Studienqualität ein enormer Stell enwert zu, da ein Großteil der Publikatio nen eine 

unzureichende Qualität aufweist  und daher nicht bei der Entscheidungsfindung 

berücksichtigt werden darf [65]. Di eser Prozess der Such e nach rele vanter Evidenz führt  

aufgrund des Überangebots an Info rmationen und der vielfach fraglich en Studienqualität zu 

einer Verschwendung von Zeit  und Ressourcen de s praktisch tätigen Arztes. Die  

erschwerten Research-Bedingungen führen da zu, dass in sbesondere bei therap eutischen 

Entscheidungen mit zeit lichem Druck die L iteratur häufig kaum beachtet werden ka nn und 

neue und effektive Therapieverfahren viel Zeit b enötigen, um bekannt und im chirurgischen 

Alltag etabliert zu werden.  

Die Idee der Evidenzbasierten Medizin lä sst sich bis in die 2. Hälfte des 18. Jahrhunderts 

zurückverfolgen und basiert auf dem von b ritischen Ärzten 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 Gründung der modernen  Evidenzbasierten Medizin geht auf die 

Arbeitsgruppe um David Sackett zurück (McMaster University, Hamilton, Kanada). Das 1972 

erschienene Buch „Effe ctiveness and Efficiency: Rando m Reflections on Health Services” 

des britischen Epidemiologen Prof. Archie  Cochrane führte 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. Zunächst bildete sich eine informelle Arbeitsgruppe 

heraus, die sich im Ja hr 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. bei der  DEGAM (Deutsche 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin).  

Auch in d er Handchirurgie habe n evidenzbasierte The rapieverfahren immer mehr an 

Bedeutung gewonnen. Die grundsätzliche Forderung nach einer  Aufarbeitung und 

systematischen und validen Beurteilung der Effekt ivität 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 Übersichtsarbeiten oder Meta-Analysen existieren. Ärzt e sind auf derartige 

Übersichtsarbeiten, bei denen die  Ergebnisse aller relev anten Studien zusammengefasst 

sind, häufig im klinischen Alltag angewiesen, da der Entscheidungszeitraum zur effektivsten 

Therapie meist nur seh r gering ist [ 44]. Außerdem stellen systematische Übersicht sarbeiten 

eine gute Methode dar, um wissenschaftlich fun dierte Antworten auf ein klinisches Problem 

mit möglichst wenigen systematischen Verzerrungen (sog enannte „Bias“) zu erh alten. Aus 

diesem Grund sollten si ch systematische Reviews ausschli eßlich mit hochwertigen Studien, 

wie z.B. randomisierte, kontrollierte Studien befassen, da hier die potentiellen Biasquellen als 

äußerst gering einzustufen sind. Häufig ist deren Anzahl allerdings zu n iedrig, um die  

verfügbare Evidenz zusammenzufassen, so dass auch die Möglichkeit besteht, verschiedene 

Studiendesigns mit geringerer Evidenz in systematischen Übersichtsarbeiten zu 

berücksichtigen. Dies erfordert dann eine beso ndere Durchsicht der S tudien auf möglichst  

viele der unterschiedlichen Biasformen im Forschun gsprozess (z.B. Selektionsbias, 

Durchführungsbias, Messungsbias, Verlustbias) und gegebenenfalls ein Ausschluss der 

Studien von der Übersichtsarbeit a ufgrund von methodologischen Un zulänglichkeiten. Ein 

häufiger 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 veröffentlicht als Studien, bei denen negative Effekte erzielt werden. Sie werden 

vergleichsweise seltener veröffentlicht. Außerdem ist der English bzw. Non-English Bias zu 

erwähnen. Arbeiten, die nicht in der englischen Sprache verfasst sind, werden häufig nicht in 

PubMed publiziert und sind somit nur sehr schwer aufzufinden.  

Systematische Übersichtsarbeiten stellen trotzdem eine fundamentale Entscheidungshilfe für 

jeden praktisch tätigen Arzt dar , da in d er Zeit de r hohen Anforderungen nach  

Evidenzbasierter Medizin systematische un d valide Beurteilungen d er Effektivität von 

therapeutischen Interventionen eine Notwendigkeit darstellen. Die Evidenzbasiert e Medizin 
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selbst stellt eine junge, sich entwickelnde Wissenschaft dar, welche das Ziel hat, die Qualität  

der veröffentlichten medizinischen Daten zu bewerten und damit auch zu verbessern. Dabei  

beschäftigt sie sich nicht selbst mit der Durchführung von klinischen Studien, sondern mit der 

systematischen Nutzung ihrer Ergebnisse.  

Mit zunehmender Befürwortung 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, d ass sogar 

die Definition der Evide nzbasierten Medizin den Passus der Einbindung der persönliche n 

klinischen Erfahrung beinhaltet, die auch a ls integraler Bestandteil des medizinischen  

Handelns verstanden wird. Ein weiteres Argument der Kritiker beschäftigt sich mit der 

schlechten Übertragbarkeit von St udienergebnissen auf einen individuellen Patie nten. Je 

mehr Daten in großen  Studien er fasst werden, umso schwieriger würde es sein, den 

Durchschnittspatienten einer Studie mit einem speziellen Patienten zu vergleich en. Somit 

seien Studien mit einer großen An zahl nicht ohne weiteres auf einen Einzelfall an wendbar. 

Als letzter Kritikpunkt soll die Frage nach der Kausalität noch erwähnt werd en. Die 

Evidenzbasierte Medizin stellt die Bedeutung von randomisierten kontrollierten  Studien 

(RCT) heraus, die Schlüsse auf Kausalzusam menhänge erlauben [83]. Oft muss aber auf 

Beobachtungsstudien oder andere Forschungsdesigns zurück gegriffen werden, da diese die 

einzige Möglichkeit darstellen, um Sachverhalte überhaupt oder mit ausreichender externer 

Validität zu untersuchen. Dabei kann dann jedoch oft n ur noch von Korrelatio nen oder 

manchmal auch von gesicherten Zusammenhängen gesprochen werden.  

Auch in d er Chirurgie und in besonderem Ausmaß in der Handchirurgie stellt die 

Durchführung von hoch wertigen Studien ein erhebliches Problem dar. Randomisierte und 

verblindete Studiendesigns sind in chirurgischen Disziplinen schwer zu etablieren, was unter 

anderem auf mangelndes Verständnis und auf eine notwendige, aber nur selten vorhandene 

Standardisierung zurück zu führen 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 adäquaten Studiendesign [6] [52]. 

Aufgrund der starken Bedeutungszunahme der Evidenzbasierten Medizin im klinischen 

Alltag und damit ebenfalls wachsender Nachfrage nach evidenzbasierten Therapiestrategien 

in der Ha ndchirurgie, steht a uch diese Disziplin unter großem Druck hochwertige 

handchirurgische Studien in Zukun ft durchzuführen, um die Vielzah l 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. Während im Jah r 2006 nur  15 Reviews und 8 Protokolle 

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

 

5.2. Chirurgische Studienqualität am Beispiel von Läsionen des 
TFCC 

 
Das Ziel d ieser Arbeit bestand d arin, mithilfe einer systematische n Literaturübersicht 

evidenzbasierte Therapieempfehlungen zum Thema „Läsionen des Tria ngular Fibrocartilage 

Complex“ zu formulieren. Um solche Therapieempfehlungen aussprech en zu können, 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 kö nnen auch 

Therapieempfehlungen aufgestellt werden, da bei diesen  Studienergebnissen von einer  

Kausalität gesprochen werden kann.  Bei anderen Studiendesign s, wie z.B.  

Beobachtungsstudien oder Fallserien können keine Kausalitäten me hr hergestellt werden,  

sondern nur noch Korre lationen oder Zusammenhänge de r jeweiligen Studienergebnisse. 

Dieses reicht nicht mehr aus, um darauf  fußend eine evidenzbasiert e Therapieempfehlung 

aussprechen zu können. 

Angestrebt wurde bei dieser Arbe it daher die  Identifizierung und Analyse von möglichst 

hochwertigen Studien, das heisst Studien mit einem hoh en Evidenzniveau gemäss 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 objektiven 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 länglichkeiten aufwiesen, so dass 

ihnen ein wesentlich ge ringeres Evidenzniveau zugeteilt we rden musste. Der überwi egende 

Teil der als relevant b eurteilten Studien musste einem in sgesamt niedrigen Evi denzgrad 

zugeordnet werden, da es hauptsächlich Fallserien waren. Aus diesem Grund wurden bei 

der Erstellung der systematischen  Übersichtsarbeit ebenfalls Studie n mit geringere m 

Evidenzniveau berücksichtigt.  

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, da ss in der S tudie sowohl die an gewandte chirurgische Technik zur 

Therapie von TFCC-Läsionen genau beschrieben wurde, als auch d ie Behandlungsresultate 

postoperativ ausführlich festgehalten wurden. Viele Publikatione n erfüllten diese 
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Voraussetzungen nicht. Entweder ging aus der Therapiebeschreibung nicht hervor, welche  

chirurgische Technik d urchgeführt wurde oder die therap eutischen Ergebnisse waren so 

spärlich, dass keine Schlussfolgerungen bezüglich der Effektivität der angewandten Technik 

gezogen werden konnte n. Außerdem beschrieben einige Studien eine zu gering e Fallzahl 

untersuchter Patienten (< 5) oder die Diagnosestellungen wurden sehr unspezifisch  gehalten 

(z.B. traumatische ode r degenerative TFCC-L äsionen). Solchen Publikationen musste 

dementsprechend ein geringes Evidenzniveau zugeordnet werden, so dass sie nicht in die  

Übersichtsarbeit aufgenommen wurden. Dagegen wurden alle Studien bis zu einem Evidenz-

Level von 4 berücksichtigt.  

Hauptsächlich beschäftigten sich die gefun denen Studien mit tr aumatisch bedingten 

Läsionen des Triangular Fibrocartilage Compl ex. Diese Publikationen machten ungefähr 

knapp 90% aller berü cksichtigten Studien aus. Ledigl ich gute 10 % untersuchten den 

Therapieerfolg an deg enerativ verursachten T FCC-Läsionen. Diese L iteraturverteilung ist 

äusserst erstaunlich, da davon ausgegangen werden kann, dass die Auf teilung der Läsionen 

des Triangular Fibrocartilage Complex zwisch en traumatisch und de generativ bedingten 

Schäden ungefähr ausgeglichen ist (s. Abbildung 18).  

Zusammenfassend lässt sich sagen , dass die vorhandene Studienqualität der existierenden  

Publikationen zum Thema „Therapie von Läsio nen des Triangular Fibr ocartilage Complex“ 

als sehr gering einzustufen ist. Überwiegend weisen sie ein niedriges Evidenzniveau auf. Es 

gibt nur sehr wenige Studien, die e inen methodologisch guten Aufbau zeigen und  dadurch 

einem höheren Evidenzlevel ent sprechen. Außerdem ist die vorhandene St udienlage 

bezüglich degenerativer TFCC-Läsionen sehr spärlich, so dass in diese m Bereich 

Schlussfolgerungen zu therapeutischen Interventionen nur eingeschränkt zu treffen sind.  

Das Formulieren von evidenzbasierten Therapieempfehlungen zur Behandlung von Läsionen 

des Triangular Fibrocartilage Complex ist aufgrund der Stu dienlage sowie –qualität leider 

nicht möglich.  

 

5.3. Klassifikation und diagnoseabhängige Studienselektion 
 
Läsionen des Triangular Fibrocartilage Comp lex können sowohl traumatisch verursacht  

werden, z.B. durch einen Sturz auf das extendierte Handgelenk, a ls auch de generativ 

bedingt sein durch starke repetitive Belastung und Beanspruchung des ulnaren 

Handgelenkes. Aufgrund der Vielzahl der verschiedene n Verletzungsmöglichkeiten im 

Bereich des TFCC führte 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 zunächst ga nz grob 

traumatisch bedingte ( Klasse 1) u nd degenerativ verursachte TFCC-Läsionen (K lasse 2) 

voneinander. Die weitere Klassifizierung richtete sich nach der Lokalisation der beschädigten 
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Struktur bei traumatischen Läsionen  (1A-D) sowie dem Schweregrad bzw. der Progredienz 

der Veränderung am Discus ulnocarpalis und des hyalinen Knorpels am Ulnakop f und der 

Ossa lunatum und triquetrum bei degenerativen Schäden (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 Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex nach dieser Klassifikat ion 

eingeteilt und benannt werden. Die Studienlage lieferte diesbezüglich sehr homogene Daten, 

so dass d ie Diagnosestellung ein gutes Selektionskriterium darstellte, um die zu  

vergleichenden Studien in verschiedene Untergruppen einzuteilen. Diagnosebezogen wurde 

die Effizienz der unterschiedlichen therapeutischen Interventionen analysiert un d 

untereinander verglichen. Diese diagnoseabhä ngige Studienselektion war notwe ndig, um 

überhaupt eine Vergleichbarkeit unter den Publikationen herzustellen.  

Dabei fiel a uf, dass die  Anzahl der  vorhandenen Studien,  die sich mit der Thera pie von 

TFCC-Läsionen beschäftigen, diagnosebezogen betrachtet in der Literatur sehr 

unterschiedlich verteilt sind. Währe nd sich beispielsweise mit der Beh andlung von Palmer 

1A- oder 1B-Läsionen vergleichsweise viele S tudien beschäftigten (n  = 22), existierten zu  

Palmer 1C- oder 1D-Läsionen in sgesamt nur wenige Publikationen (n  = 4). Diese s konnte 

auch generell bei der Analyse der vorhanden en Therapiestudien zu t raumatischen versus 

degenerativen TFCC-Schäden festgestellt we rden. Bei der Literatu rrecherche konnten 

lediglich fünf Publikationen gefunden werden, die die Thera pie von degenerativen Läsione n 

des Triangular Fibrocartilage Complex untersuchten. Eine Erklärung für diese 

ungleichmäßige Verteilung ist nicht dire kt offensichtlich, da au ch das pro zentuale 

Vorkommen der verschiedenen Läsionstypen in der Praxis dieses Bild nicht widerspiegelt. 

Die zusätzlich gestarte te Umfrage ergab, dass traumatische und degenerative TFCC-

Läsionen in Deutschland in eine m ungefähr gleichen Verhältnis behandlungsbedürftig 

auftreten (45% vs. 55%, Abbildung 18). Eine Erklärung dafür könnte jedoch sein, dass die 

Diagnosestellung für degenerative Läsionen nicht so leicht fällt wie bei traumatisch bedingten 

Schäden, da diese meist ein auslösendes Ereignis aufweisen.  

In der vorl iegenden Arbeit wurde neben einer diagnoseabhängig en Studienselektion 

zusätzlich auch ein Schwerpunkt auf die Betrachtung der Behandlungsart gelegt. Es wurden  

somit manche Studien ebenfalls abhängig vom T herapieverfahren in Gruppen 

zusammengefasst und analysiert. Eine besondere Beachtung galt dabei de n 

Behandlungsverfahren bezogen auf die  jeweilige Diagnosestellung, um eventuelle 

Differenzen oder auch Gemeinsamkeiten herauszuarbeite n. Diese Be trachtungsweise aus 

einem anderen Blickwinkel sollte die diagnosebezogene Studienanalyse ergänzen, um auch 

eine Vergleichbarkeit d er Publikationen diagnoseübergreif end herzustellen. Dabei konnte 

zum einen bei verschiedenen  traumatischen TFCC-Läsionen die Effizienz de s 

arthroskopischen Débridements in Verbindung mit einer anschließende n Reparatur mittels 
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Naht untersucht werden. Zum and eren konnte eine Therapie mittels offen durchgeführter  

Rekonstruktion unter Zuhilfenahme der Sehne des M. extensor carpis ulnaris 

diagnoseübergreifend bei traumatischen und  degenerativen Läsionen des Triangular  

Fibrocartilage Complex analysiert werden. Bei beiden therapeutischen Interventionen liessen 

sich keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Effektivität zwischen den verschiedenen 

Diagnosestellungen feststellen. Dieses ist bei der Analyse der Behandlung mit Débridement 

und anschließender Refixation nich t besonders erstaunlich , da es bei 1B-, 1C- und 1D-

Läsionen durchgeführt wurde. Diese könne n auch un ter den peripheren Läsionen  

zusammengefasst werden, so dass sie rein biophysiolog isch ähnliche Voraussetzungen 

mitbringen. Sie sind alle durch eine gute Blutversorgung gekennzeichnet und besitzen somit 

alle hohes eigenständiges Heilungspotential. Erstaunlicher ist  die Tatsache, dass die  

Rekonstruktion mittels ECU-Sehne  sowohl bei traumatischen als auch degenerativen 

Läsionen ähnlich gute Ergebnisse erzielte. Dabei muss jedoch beachtet werden, dass in der  

Studienpopulation der degenerativen Schäd en lediglich Palmer 2 A- und 2B-Läsione n 

eingeschlossen wurden. Das bedeutet, dass die Ergebnisse nur auf leichtgradige TFCC-

Degenerationen übertragen werde n können und nicht auf höhergradige degenerative 

Schäden.  

Die Studienanalyse wurde neben der diagnose - und therapiebezogen en Studienselektion 

noch durch einen dritt en Blickwinkel vervollständigt. Es sollte untersucht werden, ob eine 

zusätzliche Begleitdiagnose (abgesehen von der vorliegenden  TFCC-Läsion) das 

Therapieergebnis der TFCC-Rekonstruktion negativ oder auch postitiv beeinflusst. 

Besonders eingegangen wurden d abei auf Begleitdiagno sen, die sehr häufig mit einem 

Schaden des Triangular Fibrocart ilage Complex einhergehen. So wurde zum einen die 

zusätzliche Behandlung von Verletzungen des Ligamentum lunotriquetrum mittels einer 

Kapsulodese in Verbindung mit einem trau matischen TFCC-Schaden untersucht und zum 

anderen das zusätzliche Auftreten eines Ulna-Impaction-Syndro ms näher betrachtet. 

Verletzungen des Lig. lunotriquetru m und dere n Therapie mit einer Kapsulodese scheinen 

keinen negativen Einfluss auf das Behandlungsergebnis von TFCC-Läsionen zu  nehmen. 

Auch die Therapie des Ulna-Impaction-Syndroms durch eine Ulnaverkürzung nimmt keinen 

negativen Einfluss auf den Behandlungserfolg der eigentlichen TFCC-Läsion, welche meist  

mittels Débridement therapiert wurde.  

Bei der s ystematischen Studienanalyse spielte die Gruppierung der verschiedenen 

Publikationen eine entscheidende  Rolle, da nur homogene Gruppen mit einem 

gemeinsamen Vergleichskriterium aussagekräftige Sch lussfolgerungen bezüglich der 

Effizienz des Therapieverfahrens zulassen. Dabei kam der diagnosebezogenen Selektion die 

größte Bedeutung zu.  Die therapie- und begleitdiagno sen-orientierte Einteilung diente 

lediglich zur Ergänzung der Studienanalyse aus verschiedenen Blickwinkeln.  
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5.4. Zielkriterien und Vollständigkeit der Datenerfassung 
 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich damit, die Effizienz der vers chiedenen 

Therapieverfahren bei Läsionen des Triangular Fibrocartilag e Complex zu untersuchen, zu 

bewerten und miteinander zu vergleichen. Voraussetzung für eine solche Therapiebewertung 

und Vergleichbarkeit u nterschiedlicher Behandlungsstrategien ist e ine einheitliche und 

ausführliche Analyse d er therapeutischen Resultate. Daf ür bedarf es einer konkreten 

Festlegung, welche postoperativen Parameter zu untersuch en und zu b erücksichtigen sind, 

um eine Aussage über die Effizienz der angewandten Therapien machen zu könn en. Diese 

sogenannten Zielkriterien wurden vor der Studienanalyse bestimmt und festgelegt, so dass 

die Publikationen und ihr postoper atives Outcome spezie ll daraufhin untersucht werden 

konnten. Sie setzten sich sowohl aus objektiven (Beweglichkeit des Handgelenkes/ROM, 

Griffstärke/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 

Alltagstätigkeiten) zusammen.  

Im Verlauf der Studienanalyse fiel auf,  dass die  relevanten Publikationen ihre  

therapeutischen Ergebnisse in sehr unterschiedlicher Qualität dokumentierten und 

bewerteten. Kaum eine Studie griff wirklich alle Zielkriterien in de r Beschreibung ihrer 

Therapieresultate auf. I n einigen S tudien fiel d ie Erfassung der Zielkr iterien sehr spärlich 

aus, so dass manche Studien fü r die syste matische Übersichtsarbeit nur e ingeschränkt 

verwendet werden konnten und andere Publikationen au fgrund dieser methodologischen 

Defizite gar nicht berücksichtigt werden durft en. Außerdem bestanden auch er hebliche 

Unterschiede in der Auswahl der untersuchten Zielkriterien. Während einige  Studien 

überwiegend subjektive Messgrößen zur Bewe rtung der Therapieerge bnisse heranzogen, 

verwandten andere Publikatione n sowohl subjektive als auch objektiv verifizierbare  

Ergbnisbewertungen. Diese Studien waren letztlich aussagekräftiger und konnten dafür einer 

höheren Evidenz zugeordnet werden.  

Bei genauer Analyse de r Erfassung der Zielkrite rien in den relevanten Publikatione n konnte 

jedoch festgestellt werden, dass meistens ei ne akzeptable Anzahl von therap eutischen 

Bewertungsparametern in den Stud ien erwähnt wurden. An objektiven Messgrößen wurden 

am häufigsten die Beweglichke it des Handgelenkes (ROM), die Griffstärke (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 maßen und 

so das Ergebnis in Grad angaben und andere wiederum den Bewegungsumfang in Bezug 

zur gesunden Gegenseite setzten  und dadur ch einen pr ozentualen 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 be i der Erfassung der 

Therapieresultate von TFCC-Läsionen 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 postoperativen Ergebnisbewertung erfasst [95] [16]. Bei den 

subjekiven Bewertungsparametern zur Erfa ssung der Eff izienz von Therapieoptionen bei 

Läsionen des Triangular Fibrocartilage Comp lex kam der postoperativen Sch merzangabe, 

der Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung sowie den Angaben über die  

Wiederaufnahme von Alltagstätig keiten eine große 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 erfaßt, der eine sehr gute 

Vergleichbarkeit unter den Pu blikationen ermöglicht. Auch die Beurteilung von 

Therapieergebnissen mittels DASH-Score spie lte bei der Behandlung von TFCC-Läsione n 

keine wesentliche Rolle.  

Bei der Studienanalyse wurde eine  möglichst vollständige Datenerfassung aller relevanten 

Publikationen angestrebt. Um dieser Anforderung zu genüg en, wurden das Publikationsjahr, 

der Studientyp, das Evidenzlevel, d ie Fallzahl, die Anzahl der nachuntersuchten Fälle, wie 

auch deren Nachuntersuchungsrat e, das mittlere Patientenalter, die  Diagnose sowie die  

durchgeführte Therapie in allen Studien t abellarisch festgehalten. Nicht bei allen 

Publikationen konnte die Zeit b is zur Be handlung sowie der mittlere Follow-up 

herausgearbeitet werden. Einige Studien zur Therapie von TFCC-Läsionen beschr ieben die 

angewandte Technik sehr ungenau oder hielten d ie Diagnosestellungen äußerst 

unspezifisch, so dass diese P ublikationen dann aufgrund von methodologischen  

Unzulänglichkeiten von der systematischen Übersichtsarbeit ausgeschlossen wurden.  

 

5.5. Vielfalt der therapeutischen Verfahren 
 
Die systematische Literaturanalyse aller relevanten Therapiestudien zu m Thema „Läsionen 

des Triangular Fibrocartilage Complex“ weist eine große heterogene Vielfalt bezüg lich ihrer 

Behandlungsstrategien auf. Es existieren verschiedenste chirurgische Verfahren, die in de r 

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 

bezüglich allgemein anerkannter Therapiestrategien bei Läsione n des Triangular 

Fibrocartilage Complex. Diese Literaturanalyse sollte eigentlich zur Klärung dieses Problem s 

beitragen, jedoch musste festgestellt werden, dass die bestehende Studienqualität zu niedrig 

ist, um Therapieempfehlungen ableiten zu können.  
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Dennoch lässt die Fest stellung und Analyse de r Vielfalt an therapeutischen Verfahren bei 

TFCC-Läsionen diverse Rückschlü sse und Anregungen für die zukünftige Forsch ung zur 

TFCC-Behandlung zu. Die vielgestaltige Studienlage mit dem Schwe rpunkt verschiedenster 

Behandlungsmethoden kann auf unterschiedliche Weise interpretiert werden. Einerseits lässt 

es Rückschlüsse auf eine bestehende Unsicherheit bezüglich der Therapie von TFCC-

Läsionen zu. Eine Erklä rung dafür wäre, dass sich bis jetzt kein Verfa hren als be sonders 

über- oder unterlegen  gegenüber anderen erwies, son dern alle bisher untersuchten 

Therapieverfahren zu ähnlich guten Ergebnissen führten. Andererseits zeigt es jedoch auch 

eine Notwendigkeit zu verschiedenen Behandlungsmethoden bei einzelnen  TFCC-

Läsionstypen auf. Die  Klassifikation nach P almer stellt nicht nur eine Einte ilung der 

verschiedenen Verletzungsmöglichkeiten 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-Läsion (zentrale Läsion), die sich in der 

avaskulären Zone des TFCC befin det, eine Refixation der lädierten Anteile anzustreben. 

Erfolgversprechender ist bei solchen Schäden eher ein  Débridement oder ein e partielle 

Resektion. Demgegenüber ist ein Verfahren mit dem Ziel einer Rekonstruktion des Diskus 

äußerst vielversprechend bei z.B. einer 1B-Läsion (ulnare Läsion), welche sich in einer gut  

durchbluteten Zone mit großem Heilungspotential befindet. Die unterschiedlichen 

Lokalisationen und Degenerationsgrade von TFCC-Läsionen erfordern geradezu 

verschiedene Therapieverfahren. Je doch kann trotzdem die zu beoba chtende Vielfalt von 

Behandlungsmethoden nicht allein mit diesem Argument erklärt 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-

Läsionen bestand fast ausschließlich aus Fall serien, die verschiedenste Therapiekonzepte 

beschrieben, jedoch schon aufgrund ihres Studiendesign s nicht zu weiteren Kausalitäten  

befähigt sind. Daher ist es nicht ve rwunderlich, dass bisher kein Nachweis über eine Über- 

oder Unterlegenheit eines speziellen Therapieverfahrens erbracht werden konnte. Für solche 

Rückschlüsse bzw. Er kenntnisse sind Studien mit eine m hochwertigen Studi endesign 

notwendig, was in Zukunft bei der Studienplanung zur Therapie von Läsionen des Triangular 

Fibrocartilage Complex beachtet werden sollte.  

Die Vielfalt der therapeutischen Verfahren lässt jedoch auch auf ein großes Interesse an der 

Behandlung von TFCC-Läsionen schließen. Die Handchir urgie gibt sich nicht mit einem 

Therapiekonzept zufrieden, sondern ständig werden neue Verfahren entwickelt,  um die  

Behandlung zu verbessern und die Patientenzufriedenheit zu steiger n. Dieser Erklärung  

kann jedoch auch entgegen gesetzt  werden, dass die Entwicklung neu er Verfahren zeigt,  

dass noch kein optimales Konzept zur  Behandlung von Läsionen des Triangular 

Fibrocartilage Complex gefunden wurde.  
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Insgesamt lässt sich fe sthalten, dass die Literatur bezüglich der Beh andlung von TFCC-

Läsionen eine Vielfalt therapeutischer Verfahren aufweist, was Raum sowohl für positive als 

auch für negative Rückschlüsse und Erklärungen bietet.  

 

5.6. Therapeutische Empfehlungen 
 
Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex stellen ein äußerst 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 Th erapiekonzepte in der P raxis zur Anwendung kommen.  

Da jedoch auch in der Handchirurgie das evidenzbasiert e Wissen einen zunehmenden 

Stellenwert erlangt, wächst der Druck u nd die Fo rderung nach evidenzbasierten  

Therapieentscheidungen auch bei den handchirurgischen Themen. Die bestehende Literatur 

zu Therapien von Läsionen des Triangular Fibr ocartilage Complex wurde bisher noch nicht  

umfassend untersucht, weshalb zunächst eine systematische Literaturrecherche zu diesem 

Thema erforderlich war . Die vorliegende Arbeit befasst  sich mit d er Erstellung einer 

systematischen Übersichtsarbeit zu  Therapien von Läsionen 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  

durchgängig gegeben ist. Der Großteil besteht aus Fallserie n mit einem Evidenzniveau von 

4, vereinzelt konnten r etrospektive Kohortenstudien identifiziert werd en. Basierend auf 

diesen Studien können keine Therapieempfehlungen zu Läsionen  des Tr iangular 

Fibrocartilage Complex formuliert werden, da das vorlie gende Studiendesign lediglich 

Korrelationen oder Zusammenhänge, jedoch keine Kausalitäten zulässt.  

Trotzdem können einige Behandlungstend enzen, die sich a us der Literatur  

herauskristallisiert haben, zu den verschiedenen TFCC-Läsionstypen festgehalten werden:  

 Für Palmer 1A-Läsio nen stellen ausschließlich Teilresektionen des Diskus, Débridement 

des TFCC und ggf. Ulnaverkürzungen die verwendeten Therapieoptionen dar.  

 Die Refixation der lädierten Disku santeile spielt bei Palmer 1B-Läsionen die größte Rolle. 

Die Literatur zeigt dazu die verschiedensten  Methoden auf, von denen jedo ch keine 

herausragend gut oder schlecht abschneidet.  

 Zu 1C-Läsionen konnten lediglich zwei Therapiestudien gefunden werden, denen zufolge 

das Débridement sowie die Refixation des p eripheren Anteils des Discus ulnaris für die  

Therapie von Palmer 1C-Läsionen eine entscheidende Rolle spielt.  

 Die Refixation der lädierten Anteile des Discus scheint bei 1D-Läsionen dem Débridement 

überlegen zu sein, wobei jedoch nur eine geringe Anzahl an aussagekräftigen  Studien 

gefunden werden konnte.  
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 Bei relevanter Ulnaüberlänge scheint auch trotz traumatischer Genese von TFCC-Schäden 

eine Ulnaverkürzung als zusätzliches Verfahren eine sinnvolle und erfo lgreiche 

Therapieoption darzustellen.  

 Die Thera pie von degenerativ verursachten T FCC-Läsionen setzt sich aus zwei Säulen 

zusammen: zum einen aus der Behandlung des eigentlichen TFCC-Schadens, zum anderen 

aus der langfristigen Entlastung des Ulnokarpalen Komplexes mittels Ulnaverkürzung. In der 

dazu spärlich gefundenen Literatur führt sowohl das Débridement als auch die Refixation bei 

der Behandlung der eigentlichen TFCC-Läsion 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-Läsionen zu nehmen.  

 Das arthroskopische  Débridement mit anschließende r Ulnaverkürzung sche int eine 

sinnvolle Therapiemöglichkeit für Palmer 1A- und degenerativ verursachte TFCC-Läsionen in 

Verbindung mit einem Ulna-Impaction-Syndrom darzustellen. Dabei führt die Ulnaverkürzung 

in Form eines „ Wafer-Procedure“ insgesamt zu etwas besseren  klinischen 

Therapieergebnissen als die Ulnakopf-Verkürzungsosteotomie.  

 

5.7. Konsequenzen für die zukünftige Forschung zu TFCC-Läsionen 
 
Die Literaturanalyse zum The ma „Therapien von Läsionen des Triangular Fibrocartilage  

Complex“ zeigt, dass sehr wenige retrospektive Kohortenstudien, diverse Fallserien, äußerst 

viele Expertenmeinungen und ein ige Zusammenfassungen, die vereinzelte Pu nkte des 

Themas aufgreifen, in der Literatur existieren. Es lässt sich somit f esthalten, dass die 

bestehende Evidenz zu diesem Thema als äußerst gering einzustufen ist. Diese Erkenntnis 

sollte als A nsatzpunkt dienen, um auf die Evi denzlage Einfluss zu n ehmen und diese zu  

verbessern. Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex stellen im klinische n Alltag ein 

äußerst relevantes handchirurgisches Problem dar, zu welch em es jedoch kein einh eitliches 

Therapieschema gibt. Um Th erapieempfehlungen formulieren zu können, sind  

methodologisch gut aufgebaute Studien mit einem hohen Evidenzniveau notwendig, die 

momentan in der Lit eratur nicht existieren. Ziel zukünftiger Forschungsarbeiten sollte 

demnach die Planung und Du rchführung von kontrollierten, wenn möglich auch 

randomisierten, prospektiven Therapiestudien zu Läsionen des Triangular Fibr ocartilage 

Complex sein. Um eine spätere An alyse und Vergleichbarkeit zu ermöglichen, sind bei den 

Studien eine genaue  Beschreibung des t herapeutischen Verfahrens, ein e exakte 

Formulierung der Diagnosestellung sowie eine ausführliche Darlegung aller postop erativen 

Ergebnisse von besonderem Interesse. Dabei sollte beachtet werden, dass möglichst viele  

objektive Evaluationskriterien als Zielkriterien zur Bewertung des Therapieverfahrens 

festgelegt und untersucht werden.  
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Die derzeitige Studienlage weist außerdem eine äußerst heterogene Studienverteilung  

bezüglich der einzelnen TFCC-Läsionstypen auf. Es konnten insge samt lediglich fünf 

Publikationen identifiziert werden, die die Beha ndlung von degenerativen TFCC-Läsionen 

untersuchten. Diese ungleichmäßige Verteilung sollte bei zukünftigen Forschungsvorhaben 

ebenfalls mit berücksichtigt und  ausgeglichen werden. Degenerativ verursachte TFCC-

Läsionen werden in Zukunft eine immer größe re Rolle spielen, da die deutsche Bevölkerung  

immer älter wird, so dass auch deg enerative Erkrankungen wesentlich häufiger 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. Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex und ihrer 

therapeutischen Versorgung nur von 45 Ärzt innen und Ärzten 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 ließ den Schluss zu, dass Läsionen des Triangular Fibrocartilage 

Complex ein äußerst relevantes und von allgemeinem I nteresse behaftetes 

handchirurgisches Thema darstellt [133]. Diese These wird von d em Umfrageergebnis 

bezüglich der Einschätzung der Relevanz des Themas „Läsionen des Triangular  

Fibrocartilage Complex“ nur bestätigt und unterstützt. Es ergab sich dab ei ein Mittelwert von 

2,87 auf e iner Skala vo n 1 (sehr  relevant) bis 9 (überhau pt nicht relevant). Das Ergebnis 

zeigt somit, dass die  Analyse und nähere Untersuchung von T herapieoptionen des 

Triangular Fibrocartilage Complex nicht nur von wissenschaftlicher Bedeutung sind, sondern 

auch für die praktische Anwendung eine  wichtige Rolle spielen. Auffällig bei der 

Literaturanalyse war die Tatsache, dass ausschlie ßlich Studien zu operativen 

Therapieverfahren bei TFCC-Läsionen zu finden waren. Dieses schein t also, basierend auf 

der Studienlage, die überwiegende und entsche idende Therapieform darzustellen. A uch die 

Umfrage unterstützt diese Behauptung, da sie ein deutliches Überwiegen der operativen  

Verfahren gegenüber der konservativen Behan dlung zeigt (Abbildung 14). Die Hä lfte der 

Befragten gab außerdem eine Änderung des Behandlungskonzeptes in den letzten Jahren 

hin zum vermehrt operativen Vorgehen an (Abbildung 25 ). Hierbei f ührt in der Umfrage 

deutlich das arthroskopisch durchgeführte Verfahren gegenüber dem offenen Zugang 

(Abbildung 16). Dieses eindeutige Ergebnis traf auf die St udienanalyse in diesem Ausmaß 

nicht zu. Es wurden zwar ungefähr 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 vernachlässigen. Eine Erklärung dafür könnte sein, 

dass viele ausgewertete Studien ein älteres Publikationsdatum aufweisen und seiner Zeit der 
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Therapiestandard in e inem offen durchgeführten 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 Fa ll, dass sowo hl nach der Studienanalyse als 

auch nach der Auswertung des Umfrageb ogens (Abbildung 17) eine Differenzierun g 

zwischen den verschiedenen TFCC-Läsionstypen unabdingbar ist. Dieses ist sowohl für eine 

exakte Diagnosestellung als auch für eine differenzierte therapeutische Planung je nach  

Läsionstyp von entscheidender Bedeutung.  

Den Umfrageergebnissen zufolge nehmen bei traumatisch bedingten 1A-Läsionen vor allem 

die Teilresektion und das Débridement eine t herapeutisch herausragende Rolle ein. In 

lediglich 5% der Fälle wird zusätzlich eine Ulna verkürzung empfohlen (Abbildung 19). Die in 

der Praxis angewandten Therapieverfahren stimmen grundsätzlich  mit denen in der Literatur 

überein. Dort existieren Studien über Teilresektionen des Diskus, Débridement des TFCC 

und ggf. U lnaverkürzungen als Therapieoptionen bei Palmer 1A-Läsionen. Auch die 

Behandlung von 1B-Läsionen mittels einer Refixation der lädierten Diskusanteile stellt 

sowohl in der Literaturanalyse als auch im deutschen  Praxisalltag (Abbildung 20) die  

führende Behandlungsstrategie d ar. Nicht ganz überein stimmen  die Ergebnisse der 

Umfrage und der Literaturanalyse bei den Therapien von Palmer 1C-Läsionen. In  

Deutschland lässt sich bei d ieser Diagnosestellung kein wirklich eindeutig übe rlegenes 

operatives Verfahren erkennen. Sowohl eine Teilresekt ion, ein Débridement als auch eine  

Refixation kommen in d er Praxis z ur 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-

Läsionen eine entsche idende Rolle spielte . Eine Studie über den Therapieerfolg einer 

Teilresektion bei dieser Diagnosestellung konnte nicht gefunden werden. Bei der  

Behandlung von 1 D-Läsionen kommen die Literaturanalyse und die Auswertung der 

Umfrageergebnisse ebenfalls zu unterschiedlichen Resultaten. Während in der Literatur die 

Refixation der lädierten Diskusanteile dem Débridement überlegen zu sein scheint, stellen in 

Deutschland die Teilresektion sowie das Débridement die führenden operativen 

Therapieverfahren bei radialen 1D-Läsionen dar (Abbildung 22). Die Ergebnisse der Literatur 

bei distalen sowie radialen TFCC-Schäden sind  jedoch mit Einschränkungen zu betrachten, 

da diesbezüglich nur eine sehr geringe Anzahl an aussagekräftigen Studien existierte.  

Bei der Versorgung degenerativer TFCC-Läsionen (Typ 2-Läsionen) nimmt  in Deu tschland 

laut Umfrage die Ulnaverkürzung in Kombi nation mit einer Teilre sektion oder einem 

Débridement den höchsten Stellenwert ein (45 % der Fälle). Dahinter folgt in 26% der Fälle 

als Therapieoption eine alleinige Teilresektion und in 18% eine Teilrese ktion kombiniert mit 

einem Débridement (Abbildung 23). Äußerst selten wird ausschließlich ein Débridement oder 

eine Ulnaverkürzung du rchgeführt (jeweils nur  in 5% der  Fälle). Diese Ergebnisse können 
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zum Teil von der Literatur bestätigt werd en. Auch bei der St udienanalyse wurde 

herausgearbeitet, dass sich die V ersorgung von degenerativen TFCC-Läsionen aus zwei 

Säulen zusammensetzt: zum einen  die Behandlung des eigentlichen T FCC-Schadens, zum 

anderen die langfristige Entlastung des Ulnokarpalen Komp lexes mittels Ulnaverkürzung. I n 

der dazu spärlich vorh andenen Literatur führt  sowohl da s Débridement als au ch die 

Refixation bei der B ehandlung der eigentlichen TFCC-Läsion zu guten klinische n 

Ergebnissen. Zu dem Therapieverfahren einer Teilresektion konnten keine Studien gefunden 

werden.  

Der Vergleich von Umfrageergebnissen und Resultaten der  Literaturanalyse lässt das Fazit 

zu, dass bei den TFCC-Läsionstype n, zu denen nur wenige Therapiestudien in der Literatur 

existieren, auch eine deutliche  Unsicherheit bezüglich der Beh andlungsstrategie im 

klinischen Alltag in Deutschland  herrscht. Ansonsten kann eine überwiegende  

Übereinstimmung zwischen Studien- und Umfrageergebnissen festgestellt werden.  
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6. Zusammenfassung 
 
Die Therapie von Verletzungen und Schädigungen des Triangular Fibrocartilage Complex ist 

von hoher k linischer Relevanz. Auch in der Ha ndchirurgie hat evidenzbasiertes W issen in 

den letzten Jahren zunehmende Wertschätzung erfahren, so dass es einer 

zusammenfassenden und validierten Beurteilung der Effektivität der vers chiedenen 

Therapieverfahren bei TFCC-Läsionen bedarf. Da in Deutschland b isher keine e inheitliche 

Therapieempfehlung existiert und die Behandlungskonzepte oft nur auf Erfahrungen anstelle 

von evidenzbasierten K enntnissen basieren, wurde dieses Thema für eine syste matische 

Übersichtsarbeit gewählt. Hierzu  wurde zunächst mithilfe einer  strukturierten und 

umfassenden Literaturrecherche eine möglich st vollständige Ermittlung aller relevanten 

Veröffentlichungen zum Thema „Triangular Fibrocartilage Complex“ durchgeführt und diese 

anschließend anhand von zuvor festgelegten Kr iterien selektiert und bewertet. Dabei konnte 

ein Großteil der gefundenen Literat ur aufgrund eines zu g eringen Evidenzniveaus bei der 

späteren Auswertung nicht berücksichtigt werde n. Grundsätzlich musste jedoch a uch das 

Evidenzniveau der Therapiestudien, die in die systematische Übersichtsarbeit aufgenommen 

wurden, als sehr niedrig beurteilt werden, da überwiegend Fallserien und lediglich wenige 

retrospektive Kohortenstudien ide ntifiziert werden konnten. Aufgrund der schlechte n 

Studienqualität war es n icht möglich, evidenzbasierte Therapieempfehlung zur Beh andlung 

von Läsionen des Triangular Fibrocartilage Complex ausz usprechen. Diese Erkenntnis soll 

als Ansatzpunkt dienen, um auf die bestehende Evidenzlage Einfluss zu  nehmen und diese 

zukünftig durch die Durchführung von methodologisch gut aufgebauten Studien mit einem 

hohen Evidenzniveau zu verbessern. Außerdem konnte be i der Analyse der Therapiestudien 

festgestellt werden, dass die derzeitig e Studienlage eine äußerst inhomogene 

Studienverteilung bezüglich der einzelnen TFCC-Läsionstypen aufweist. Es existieren 

äußerst wenige Publikationen, die  die Behandlung von degenerativen TFCC-L äsionen 

untersuchen. Auch diese Festst ellung sollte bei der zukünftig en Studienplanung 

berücksichtigt werden. 

Zusätzlich wurde im Rahmen dieser Arbeit eine Umfrage bezüglich Läsionen des Tr iangular 

Fibrocartilage Complex und ihrer  therapeutischen Versorgung dur chgeführt, die die 

derzeitige Behandlungsstrategie im deutschen handchirurgischen Alltag darstellen sollte. 

Aufgrund einer niedrigen Teiln ehmerzahl (45 bea ntwortete Fragebögen) sind die 

Umfrageergebnisse nur eingeschränkt verwertbar, wurden jedoch  trotzdem mit den  

Ergebnissen der Literaturanalyse verglichen. Viele Gemeinsamkeiten konnten zwischen den 

Therapiestrategien der Literaturanalyse und der Durchführung im klinische n Alltag 

herausgearbeitet werden. 
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die vorliegende Arbeit einen umfassenden 

Überblick über die vorhandene Literatur zur Therapie des Triangular Fibrocartilage Complex 

gibt, jedoch die optimale Therapie von TFCC-L äsionen weiterhin eine Herausforderung an 

die Handchirurgie darstellt. Die g ezogenen Schlussfolgerungen haben deshalb lediglich 

einen orientierenden Charakter und stellen keine evidenzbasierten Empfehlungen dar. 

 

 



Tabellen 

100 
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2 Ergebnisse des Rankings aus „Themenpriorisierung für systematische 
Literaturanalysen in der Handchirurgie“ von Schädel-Höpfner et al.  
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7a Tabellarische Übersicht über alle identifizierten und berücksichtigten 
Arbeiten 

103 

7b Tabellarische Übersicht über alle identifizierten und ausgeschlossenen 
Arbeiten 

104 

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

112 

10 Patientendaten und Ergebnisse von vier [38, 47, 66, 150] Fallserien mit 
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al. [95] zur Therapie von ulnaren 1B-Läsionen durch eine arthrosk. 
Refixation mittels "Naht" oder einem arthrosk. Débridement 

114 

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

115 

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

117 
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ulnaren 1B-Läsionen 

119 

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

120 

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

121 

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

122 

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

123 

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

124 

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

126 

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

127 

22 Patientendaten und Ergebnisse von zwei Studien mit geringerer Evidenz 
[93, 154] zur Therapie von überwiegend degenerativ bedingten TFCC-
Läsionen 

128 

23 Patientendaten und Ergebnisse der vergleichenden Studie von Trumble 
et al. [157] zur Therapie mittels arthroskopischen Débridement und 
anschließender Refixation bei radialen (Palmer 1D) und ulnaren TFCC-
Läsionen (Palmer 1B) 

129 
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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 
anschließender Refixation 

130 

25 Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Shih und Lee [145] 
sowie von Shih et al. [144] zur offenen Rekonstruktion der lädierten 
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-Läsionen 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-Läsion 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-Läsion in Verbindung mit einem 
gleichzeitig bestehenden Ulna-Impaction-Syndrom 

134 
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Tabelle 2: Ergebnisse des Rankings aus „Themenpriorisierung für systematische 

Literaturanalysen in der Handchirurgie“ von Schädel-Höpfner et al. [133] 
 
Thema Score
Skapholunärer 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 
Perilunäre Bandverletzung / Luxation 2,28 
Beugesehnenrekonstruktion 2,28 
Sulcus-ulnaris-Syndrom 2,34 
Nerventransplantation 2,45 
Vaskulär 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 
 
Bewertungsmaßstab: 1 – sehr relevant bis 5 – nicht relevant 
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Tabelle 7a: Tabellarische Übersicht über alle identifizierten und berücksichtigten Arbeiten 
 
Autor Jahr Evidenzlevel Diagnose-

Kategorie 
Therapie-Kategorie verwert

bar 
Bemerkung 

Anderson, M.L. 2008 4, retrospektive 
Kohorte 

traumatische 
Läsion 

arthrosk. Reparatur ja  

Badia, A. 2007 4, Fallserie ulnare Läsion arthrosk. Reparatur ja  
Bernstein, M.A. 2004 4, retrospektive 

Kohorte 
zentr./periph. 
Läsion 

arthr. Débridement/ 
arthr.Ulna-Verkürzung 

ja  

Bilos, Z.J. 1991 4, Fallserie zentr. Läsion offene Ulna-
Verkürzung 

ja  

Blackwell, R.E. 2001 4, Fallserie zentr. Läsion arthrosk. Débridement ja  
Chou, Chen-Hsi 2001 4, Fallserie periph. Läsion arthrosk./ offene 

Reparatur 
ja  

Chou, K.H. 2003 4, Fallserie ulnare Läsion mini-open Reparatur ja  
Cooney, W.P. 1994 4, Fallserie periph. Läsion offene Reparatur ja  
Corso, 
Salvatore 

1997 4, Fallserie periph. Läsion arthrosk. Reparatur ja  

Darlis, N.A. 2005 4, Fallserie zentr./rad. Läsion arthrosk. Débridement ja  
De Araujo, 
William 

1996 4, Fallserie periph. Läsion arthrosk. Reparatur ja  

Degreef, I. 2005 4, Fallserie ulnare Läsion arthrosk. Reparatur ja  
Feldon, Paul 1992 4, Fallserie zentr./rad. Läsion offenes Débridement  ja  
Haugstvedt, J.-
R. 

1999 4, Fallserie periph. Läsion arthrosk. Reparatur ja  

Hermansdorfer,
J.D. 

1991 4, Fallserie ulnare Läsion offene Reparatur ja  

Husby, Torstein 2001 4, Fallserie zentr./rad. Läsion arthrosk. Teilresektion ja  
Iwasaki, N. 2007 4, Fallserie degenerative 

Läsion 
arthr. Débridement/ 
offene Ulnaverkürzung 

ja  

Millants, P. 2002 4, Fallserie ulnare Läsion arthrosk. Reparatur ja  
Minami, A. 1991 4, Fallserie periph. Läsion offene Reparatur ja  
Minami, A. 1996 4, Fallserie traumat./deg. 

Läsion 
arthrosk. Débridement ja  

Miwa, Hiroyuki 2004 2b, retrospektive 
Kohorte 

zentr./periph. 
Läsion 

arthrosk. Reparatur/ 
Débridement 

ja  

Moskal, M.J. 2001 4, Fallserie zentr./periph. 
Läsion 

arthrosk.Reparatur/ 
Débridement 

ja  

Reiter, A. 2008 4, Fallserie ulnare Läsion arthrosk. Reparatur ja  
Ruch, D.S. 2003 4, Fallserie ulnare Läsion arthrosk. Reparatur ja  
Ruch, D.S. 2005 4, Fallserie periph. Läsion arthrosk. Reparatur ja  
Sennwald, G.R. 1995 4, Fallserie ulnare Läsion offene Reparatur ja  
Shih, Jui-Tien 2002 4, Fallserie periph. Läsion arthrosk. Reparatur ja  
Shih, Jui-Tien 2005 4, Fallserie periph. Läsion offene Rekonstruktion ja  
Shih, Jui-Tien 2000 4, Fallserie degenerative 

Läsion 
offene Rekonstruktion ja  

Tatebe, M. 2007 4, Fallserie zentr./periph. 
Läsion 

arthrosk. Débridement ja  

Terry, C.L. 1998 4, Fallserie zentr./periph. 
Läsion 

arthr./offene Reparatur/ 
Débridem. 

ja  

Tomaino, M.M. 2001 4, Fallserie traum./deg. 
Läsion 

arthr.Débridement/ 
arthr.Ulna-Verkürzung 

ja  

Trumble, T.E. 1997 4, Fallserie periph. Läsion arthr.Reparatur/ offene 
Ulna-Verkürzung 

ja  

Trumble, T.E. 1997 2b, retrospektive 
Kohorte 

periph. Läsion arthrosk. Reparatur ja  

Tünnerhoff, 
H.G. 

2001 4, Fallserie ulnare Läsion arthrosk. Reparatur ja  
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Tabelle 7b: Tabellarische Übersicht über alle identifizierten aber ausgeschlossenen Arbeiten 
 
Autor Jahr Evidenzlevel Diagnose-

Kategorie 
Therapie-Kategorie verwert

bar 
Bemerkung 

Adams, B. D. 2002 4, Fallserie radioulnare 
Instabilität 

Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Adams, B. D. 1993 5, Laborstudie  partielle / komplette 
Diskusentfernung 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Adams, B. D. 1993 5, Laborstudie traumatische 
Läsion 

Kräfte in Pro-/ 
Supination 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

af Ekenstam, F. 1985 5, Laborstudie u.a. TFCC Anatomie, Stabilität 
DRUG 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Ahn, A. K. 2006 Review TFCC-Läsion  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 Läsion Diagnostik/operative 
Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, zu 
kleine Fallzahl 

Atzei, A. 2008 Technik-
beschreibung 

periph. Läsion offene Rekonstruktion nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 

Bade, H. 1996 Review u.a. TFCC-Läsion zusätzliche Ossifikation nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Bade, H. 1993 Review Recessus ulnaris Anatomie nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Badia, A. 2006 Technik-
beschreibung 

periph. Läsion arthrosk. 
Rekonstruktion 

nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 

Bae, D. S. 2006 5, 
Expertenmeinung 

periph. Läsion Reparatur/Rekonstrukti
on 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Baehser-Griffith, 
P. 

1997 Review TFCC-Läsion Reparatur, Diagnostik 
etc. 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Bain, G. I. 2008 Review u.a. TFCC-Läsion Arthroskopie -> 
Möglichkeiten 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Bednar, J. M. 1999 Review TFCC-Läsion Reparatur, Diagnostik 
etc. 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Bednar, J. M. 1994 Review TFCC-Läsion Reparatur, Diagnostik 
etc. 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Bednar, M. S. 1991 5, Laborstudie TFCC Blutversorgung -> 
Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Benjamin, M. 1990 5, Laborstudie TFCC Histologie->Verletzung nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Berger, R. A. 2001 Review Bänder des TFCC  nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Beyermann, K. 1999 5, 
Expertenmeinung 

TFCC-Läsion Diagnostik/ operative 
Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Blair, W. F. 1985 5, Laborstudie u.a. TFCC-Läsion Arthrotomographie nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Böhringer, G. 2001 4, Fallserie zentr./periph. 
Läsion 

arthrosk. Reparatur nein kaum Ergebnisse, 4 
Diagnosen / Therapien 

Böhringer, G. 2002 Technik-
beschreibung 

ulnare Läsion arthrosk. 
Rekonstruktion 

nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 

Bond, J. R. 1991 Review u.a. TFCC-Läsion radiologische 
Evaluation 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Bottke, C.A. 1989 4, Fallserie TFCC-Läsion unterschiedlich nein unspezifische 
Diagnose, kaum 
Ergebnisse 

Boulas, H.J. 1990 4, Fallserie TFCC-Läsion offene Ulna-
Verkürzung 

nein Diagnose sehr 
unspezifisch 

Bowers, W. H. 1992 Review u.a. TFCC Arthroplastik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 
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Bowers, W. H. 1985 5, 
Expertenmeinung 

TFCC-Läsion  nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Braun, H. 2003 4, Fallserie TFCC-Läsion Diagnostik  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Breitenseher, 
M. J. 

1997 Review u.a. TFCC-Läsion Diagnostik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Bruser, P. 2004 Review u.a.TFCC  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Catalano, L. W. 2004 Review u.a.TFCC-Läsion Diagnostik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Chen, A. C. 2005 Technik-
beschreibung 

periph. Läsion arthrosk. Reparatur nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 

Cheng, S. L. 1997 Review u.a.TFCC  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Chidgey, L. K. 1991 5, Laborstudie TFCC Histologie -> 
Verletzung 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Chloros, G. D. 2007 Review u.a. TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Chloros, G. D. 2008 Review TFCC-Läsion arthrosk. Reparatur nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Chun, S. 1993 4, Fallserie Ulna-Impaction 
Syndrom 

Ulnaverkürzungs-
osteotomie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Cober, S. R. 2001 Review TFCC-Läsion arthrosk. Reparatur nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Coleman, H. M. 1960 Review TFCC-Läsion  nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Conca, M 2004 4, Fallserie ulnare Läsion arthrosk. Reparatur nein Ergebnisse unklar, 
Technikbeschreibung 

Constantine, K. 
J. 

2000 4, Fallserie Ulna-Impaction 
Syndr. 

Ulnaverkürzung nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Cooney, W. P. 1993 Review u.a.TFCC-Läsion Diagnostik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Dailey, S. W. 2000 Review TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Darlis, N. A. 2005 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion Ulnaverkürzung nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Darrow, J. C., 
Jr. 

1985 5, Fallserie u.a.TFCC-Läsion Ulnaverkürzung nein ungenaue Diagnose, 
versch. Diagnosen 

De Smet, L 1996 4, Fallserie zentr./periph. 
Läsion 

arthrosk.Reparatur/ 
Débridement 

nein kaum Ergebnisse, 
Diagnose unklar 

De Smet, L. 1994 Review u.a.TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

De Smet, L. 1995 Review TFCC Biomechanik des 
TFCC 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

De Smet, L. 1999 5, Laborstudie TFCC-Läsion Ulna-+-Variante -> 
TFCC-Läsion 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Doherty, W. 1993 Review u.a.TFCC-Läsion Diagnostik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Drobner, W. S. 1992 Review u.a. TFCC Anatomie, 
Biomechanik, DRUG 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Dyer, C. R. 1994 5, Fallserie u.a.TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Earp, B. E. 2006 4, Fallserie SL-Bandläsion arthrosk. Behandlung nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Easterling, K. J. 1992 Review TFCC-Läsion Diagnostik/operative 
Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Elkowitz, S. J. 2006 Review   nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

el-Noueam, K. I. 1999 4, Fallserie u.a.TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Estrella, E.P. 2007 4, Fallserie periph. Läsion arthrosk. Reparatur nein ungenaue Diagnose 
Feldkamp, G. 2004 4, Fallserie degenerative 

Läsion 
arthrosk. Débridement nein kaum Ergebnisse 

Feldon, P. 1992 Technik-
beschreibung 

u.a.TFCC-Läsion Ulnaverkürzung 
(Wafer-Procedure) 

nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 
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Fellinger, M. 1997 5, 
Expertenmeinung 

TFCC-Läsion arthrosk. Reparatur nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Fontes, D. 2004 Review u.a.TFCC-Läsion arthrosk. Therapie nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Fontes, D. 2006 5, 
Expertenmeinung 

TFCC-Läsion arthrosk. Therapie nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Fontes, D. 1992 5, 
Expertenmeinung 

u.a.TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Friedman, S. L. 1991 Review u.a.TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Fulcher, S. M. 1998 Review TFCC-Läsion Diagnostik/Therapie/ 
Anatomie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Gan, B. S. 1995 5, 
Expertenmeinung 

TFCC-Läsion arthrosk.Reparatur/ 
Débrid. 

nein niedriges 
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-Läsion  nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Geissler, W. B. 1996 4, Fallserie u.a.TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Giannoulis, F. 
S. 

2007 Review u.a.TFCC-Läsion operative Therapie nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Glowacki, K. 1997 Review u.a.TFCC-Läsion Läsionen/Anatomie/ 
Therapie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Golimbu, C. N. 1989 4, Fallserie TFCC-Läsion Diagnostik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Grechenig, W. 1996 Review u.a.TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Gundry, C. R. 1990 5, Laborstudie u.a. TFCC-Läsion Diagnostik nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Gupta, R. 2001 Review u.a.TFCC-Läsion arthrosk. 
Diagnostik/Therapie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Gupta, R. 2001 5, Laborstudie TFCC Innervation->Therapie nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Gutierrez, A. E. 2007 4, Fallserie TFCC-Läsion Rekonstruktion nein Studie auf spanisch 
Haas, N. 1990 Review u.a.TFCC-Läsion 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-Läsion 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-Läsion arthrosk. 
Diagnostik/Therapie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Hardy, D. C. 1988 5, Fallserie TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Hardy, P. 1999 5, Fallbericht u.a. TFCC-Läsion 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-Läsion operative Therapie nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Haugstvedt, J. 
R. 

2006 5, Laborstudie TFCC-Läsion Läsion -> DRUG-
Instabilität 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Hempfling, H. 2004 Review TFCC-Läsion Patho/Diagnostik/ 
Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 



Tabellen 

107 

Henry, M. H. 2008 Review TFCC-Läsion Diagnostik/Therapie nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Hirahara, H. 2003 5, Laborstudie u.a. TFCC-Läsion  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-Läsion teilweise 
Rekonstruktion 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Hulsizer, D. 1997 4, Fallserie zentr./ulnare 
Läsion 

offene Ulna-Verk. nein kaum verwertbare 
Ergebnisse 

Imatani, J. 1996 5, Fallbericht Galeazzi-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Inada, Y. 1990 5, Fallbericht Osteochondro-
matosis 

TFCC-Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Infanger, M. 2008 4, Fallserie zentr./periph. 
Läsion 

arthrosk. Débridement nein unklare Diagnose 

Jantea, C. L. 1995 5, 
Expertenmeinung 

radiale Läsion arthroskopische 
Reparatur 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Kaempffe, F. A. 1997 5, Fallbericht zentrale Läsion  nein niedriges 
Evidenzniveau, 
<Fallzahl 

Kalainov, D. M. 1997 Review TFCC-Läsion 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 Stabilität des DRUG nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Kikuchi, Y. 1998 5, Fallbericht TFCC-Läsion  nein niedriges 
Evidenzniveau, 
<Fallzahl 

Kimura, H. 1991 5, Laborstudie degenerative 
Läsion 

deg. Veränderungen 
des TFCC 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Kinninmonth, A. 
W. 

1990 5, Laborstudie degenerative 
Läsion 

deg. Veränderungen 
des TFCC 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Kleinman, W. B. 1998 5, Laborstudie  Anatomie des HG nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Ko, E. H. 1997 Review u.a. TFCC-Läsion Diagnostik, Therapie nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Koebke, J. 1988 Review u.a. TFCC Anatomie des HG/ 
DRUG 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Krimmer, H. 1998 Review degenerative 
Läsion 

arthrosk.Débridement/ 
Ulnaverkürzung 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Kuntz, D. G., Jr. 1999 5, Fallbericht traumat. Läsion  nein niedriges 
Evidenzniveau, 
<Fallzahl 

Lamey, D. M. 1998 4, Fallserie DRUG Probleme Sauve-Kapandji-
Procedure 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Lee, C. K. 2008 Technik-
beschreibung 

ulnare Läsion arthroskopische 
Reparatur 

nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 

Levinsohn, E. 
M. 

1983 Review u.a. TFCC-Läsion Diagnostik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Lichtman, D. M. 2003 Review u.a. TFCC-Läsion Anatomie/Diagnostik/ 
Therapie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Lindau, T. 2000 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Lindau, T. 1997 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Linscheid, R. L. 1987 Review Ulnaverkürzung  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Linscheid, R. L. 1992 Review Biomechanik 
DRUG 

Biomechanik u.a. 
TFCC 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Lubiatowski, P. 2006 4, Fallserie TFCC-Läsion arthrosk./offene 
Reparatur, Déb. 

nein keine einheitliche 
Therapie 
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Lucky, S. D. 1997 Review TFCC-Läsion arthroskopische 
Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Martineau, P. A. 2005 5, Laborstudie radiale Läsion Rekonstruktion  nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Martinek, H. 1977 4, Fallserie zentr./periph. 
Läsion 

offene Excision nein kaum Ergebnisse 

Martinek, H. 1977 Review u.a. TFCC-Läsion Exzision nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Mathoulin, C. 2006 Review u.a. TFCC-Läsion Arthroskopie -> 
Möglichkeiten 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

McAdams, T. R. 2009 4, Fallserie TFCC-Läsion arthrosk. 
Débrid./Reparatur 

nein versch. Diagnosen und 
Therapien 

McAdams, T. R. 2009 4, Fallserie TFCC-Läsion Débridement, 
Reparatur 

nein versch. Diagnosen und 
Therapien 

Melone, Charles 
P. 

1992 4, Fallserie periph. Läsion Reparatur/ 
Rekonstruktion 

nein kaum Ergebnisse 

Menon, J 1984 4, Fallserie TFCC-Läsion 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. 
Zusammensetzung 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Mikic, Z. D. 1978 5, Laborstudie TFCC altersbezogene 
Veränderungen 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Mikic, Z. D. 1989 5, Laborstudie Diskus des TFCC Schäden des Diskus nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Mikic, Z.D. 1995 4, Fallserie TFCC-Läsion offene Transfixation nein kaum Ergebnisse, 
Diagnose unspezifisch 

Milz, S. 2007 Review TFCC Histologie, 
Zusammensetzung 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Minami, A. 1998 4, Fallserie traumat./deg. 
Läsion 

offene Ulna-
Verk./arthr.Débr. 

nein keine einheitliche 
Therapie 

Minami, A. 2005 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion versch. Therapien nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Morisawa, Y. 2007 5, Fallbericht radiale Läsion Rekonstruktion nein niedriges 
Evidenzniveau, 
<Fallzahl 

Mossing, N. 1975 4, Fallserie periph./deg. 
Läsion 

offene Excision nein kaum Ergebnisse 

Mullett, H. 2001 5, Fallbericht u.a. TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Munk, B. 2005 5, Laborstudie traumatische 
Läsion 

Läsion -> HG-
Stabilität? 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Murray, P. M. 2005 Review u.a. TFCC-Läsion u.a. Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Nagle, D. J. 1994 Review degenerative 
Läsion 

arthrosk. 
Ulnaverkürzung 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Nagle, D. J. 2001 Review TFCC-Läsion konservative Therapie nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Nakamura, R. 2001 Review u.a. TFCC-Läsion 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, 
Histologie 

nein niedriges 
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, 
Expertenmeinung 

traumatische 
Läsion 

Exzision nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 
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Nishikawa, S. 2003 5, Fallbericht TFCC-Ganglion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Nishikawa, S. 2002 5, Fallserie TFCC-Läsion arthrosk. Débridement nein niedriges 
Evidenzniveau 

Nishikawa, S. 2002 5, Laborstudie TFCC Ansätze des TFCC nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Nishiwaki, M. 2005 5, Laborstudie u.a. TFCC-Läsion DRUG-Instabilität? nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Ohmori, M. 1998 Review TFCC nervale Versorgung nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Osterman, A. L. 1991 Review TFCC-Läsion arthrosk. 
Diagnostik/Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Osterman, A.L. 1990 4, Fallserie zentr./periph. 
Läsion 

arthrosk. Débridement nein kaum Ergebnisse 

Palmer, A. K. 1989 Review TFCC-Läsion Klassifikation nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Palmer, A. K. 1990 Review TFCC-Läsion Anatomie/Physiologie/ 
Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Palmer, A. K. 1984 Review Ulna / TFC Relation zueinander nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Palmer, A. K. 1984 5, 
Expertenmeinung 

DRUG Biomechanik u.a. 
TFCC 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Palmer, A. K. 1981 5, Laborstudie TFCC Anatomie, Funktion nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Palmer, A. K. 1988 5, Laborstudie TFCC partielle Exzision -> 
zentrale Läsion 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Pederzini, L. A. 2007 Technik-
beschreibung 

ulnare Läsion arthrosk.all-inside 
Nahttechnik 

nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 

Pell, R. F. th 2004 5, Fallserie u.a. TFCC-Läsion thermale Ablation nein versch. Diagnosen, 
niedrige Evidenz 

Petersen, M. S. 1993 Review u.a. TFCC DRUG-Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Pfirrmann, C. 
W. 

2001 5, Laborstudie TFCC Morphologie nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Pilny, M. 2007 5, Fallserie TFCC-Läsion versch. Therapien nein versch. Diagnosen und 
Therapien 

Rancher, K. D. 1999 Review radiale Läsion arthrosk. Reparatur nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Rettig, M. E. 2001 Review u.a. TFCC-Läsion Reparatur nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Rimondi, E. 1998 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion Diagnostik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Rose, R. E. 1993 5, Fallbericht, 
Review 

TFCC-Läsion Therapie nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Rose, S. 1999 5, Fallserie u.a. TFCC-Läsion versch. Therapien nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Roth, J. H. 1986 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion Diagnostik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Roth, J. H. 1990 Review u.a. TFCC-Läsion arthrosk. Entfernung  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Ruch, D. S. 2003 5, Laborstudie periph. Läsion Reparatur nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Russo, M. T. 1991 5, Fallbericht u.a. TFCC-Läsion partielle 
Diskusentfernung 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Saffar, P. 2007 Review u.a. TFCC-Läsion Ulnaverkürzung nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Sagerman, S. 
D. 

1996 Technik-
beschreibung 

radiale Läsion arthrosk. 
Rekonstruktion 

nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 

Savoie, F. H., 
3rd 

1995 Review u.a. TFCC-Läsion arthrosk. 
Diagnostik/Therapie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Scheker, L. R. 1994 5, Fallserie u.a. TFCC-Läsion 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. 
TFCC 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Schuind, F. 1991 5, Laborstudie TFCC Mechanik nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Schulz, C. U. 2003 5, Fallbericht TFCC-Läsion Diagnostik/Therapie nein niedriges 
Evidenzniveau, 
<Fallzahl 

Schutz, K. 1996 4, Fallserie Meniskus-Läsion 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-Läsion Ulnalänge ->TFCC-
Läsion 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Shigemitsu, T. 2007 Review TFCC Innervation nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Shih, J. T. 2001 4, Fallserie u.a. periphere 
Läsion 

arthroskopische 
Therapie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Shih, J. T. 2005 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Siggelkow, G. 1984 Review TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Skie, M. C. 1997 Technik-
beschreibung 

ulnare Läsion arthrosk.inside-out 
Reparatur 

nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 

Slutsky, D. J. 2008 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Slutsky, D. J. 2008 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion arthrosk. Diagnostik nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Smith, A. M. 2002 5, Laborstudie u.a. TFCC-Läsion Läsion -> DRUG-
Instabilität 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Soong, M. 2007 4, Fallserie u.a. TFCC-Läsion Rekonstruktion nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Sotereanos, D. 
G. 

1996 Review u.a. TFCC-Läsion modifiziertes Darrach-
Procedure 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Tadjalli, H. E. 1997 5, Fallbericht Tumor Exzision nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Teurlings, L. 2000 5, Laborstudie TFCC TFCC -> Ulnalänge nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Thiru, R. G. 1986 5, Laborstudie TFCC Blutversorgung -> 
Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Totterman, S. 
M. 

1995 Review TFCC-Läsion Anatomie/Diagnostik/ 
Pathologie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Trumble, T.E. 1996 4, Fallserie periph. Läsion arthrosk. Reparatur nein keine einheitliche 
Therapie 

Tsu-Hsin Chen, 
E. 

2006 5, Fallbericht TFCC-Läsion Komplikation 
arthrosk.Reparatur 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Unglaub, F. 2007 4, Fallserie zentrale Läsion arthrosk. Débridement nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Unglaub, F. 2007 4, Fallserie zentrale/deg. 
Läsion 

arthrosk. Débridement nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Van der 
Linden,A.J. 

1973 Review Diskusläsion  nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

van der Linden, 
A.J. 

1986 4, Fallserie traumat./deg. 
Läsion 

offene Teilexcision nein kaum 
Ergebnisse,unklare 
Diagnose/Therapie 

Van Sanden, S. 2001 4, Fallserie Ulna-abutment-
Syndrom 

nach fehlerhafter 
TFCC-Therapie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

van 
Schoonhoven,J. 

1999 Review u.a. TFCC-Läsion Refixation nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Viegas, S. F. 1993 5, Laborstudie u.a. TFCC-Läsion Anatomie des HG nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Weigl, K. 1969 Review TFCC Anatomie/Physio/ 
Therapie 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 



Tabellen 

111 

Westkaemper, 
J.G. 

1998 4, Fallserie zentr./periph. 
Läsion 

arthrosk. Débridement nein kaum Ergebnisse, 
nicht nur TFCC 

Whatley, J. S. 2000 5, Laborstudie TFCC-Läsion Reparatur mittels 
Fibrinkleber 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Whipple, T. L. 1992 Review u.a. TFCC-Läsion arthrosk. Therapie nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Whipple, T. L. 1998 Review u.a. TFCC-Läsion arthrosk. Therapie nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Whipple, T. L. 1993 Review TFCC-Läsion arthrosk.Reparatur/ 
Débridement 

nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Williams, C. S. 1993 Review TFCC Anatomie/Diagnostik/ 
Therapie 

nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Windisch, G. 2001 Review TFCC Anatomie nein fehlende inhaltliche 
Relevanz 

Wnorowski, D. 
C. 

1992 5, Laborstudie TFCC-Läsion Exzision (Wafer 
Resection) 

nein niedriges 
Evidenzniveau, 
Laborstudie 

Xarchas, K. C. 2004 5, Fallbericht TFCC-Läsion Reparatur nein niedriges 
Evidenzniveau, keine 
Studie 

Yao, J. 2007 Technik-
beschreibung 

periphere Läsion arthrosk. all-inside 
Technik 

nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 

Zachee, B. 1993 Technik-
beschreibung 

periphere Läsion arthrosk. Reparatur nein Technikbeschreibung, 
keine Studie 
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Tabelle 9: Patientendaten und Ergebnisse von drei hochwertigen Fallserien [18, 20, 95] zur 
Therapie von zentralen Palmer 1A-Läsionen 

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

Palmer 1A 
zentrale Läsion  

Palmer 1A 
zentrale Läsion   

Palmer 1A 
Therapie offene "wafer distal 

ulna resection" + ggf. 
Débridement (28,5%) 

arthrosk. Resektion/ 
Débridement mittels 

Ho:YAG-Laser 

partielle arthrosk. 
Resektion und 
Débridement 

mittlere Zeit bis zur 
Behandlung (Mo) 

8 (4-12) 6,7 (1-24) 8 (2-48) 

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 

Wo Immobilisation 
1 Wo HG-Schiene keinen Gips 

MS post gesamt  81  
MS excellent (%)  

68 
 

MS good (%)   
MS fair (%)  21,5  
MS poor (%)  7  
ROM E/F° prä 127   
ROM E/F° post 130   
ROM E/F (%) 100 83,5  
ROM P/S° prä 137   
ROM P/S° post 134   
ROM P/S (%)  95,5  
Griffstärke post (%)  91  
schmerzfrei (%) 43 

79 
70 

Schmerzen reduziert (%) 43 20 
Schmerzen unverändert (%) 14   
zufrieden (%) 71,5 75 90 
Alltagstätigkeit (%) 83 88 100 
Komplikationen  tiefe Wundinfektion 

(3%) 
keine 
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Tabelle 10: Patientendaten und Ergebnisse von vier [38, 47, 66, 150] Fallserien mit 
niedrigerer Evidenz zur Therapie von zentralen Palmer 1A-Läsionen 

 
Autor Darlis Husby Feldon Tatebe 
Jahr 2005 2001 1992 2007 
Studientyp Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie 
Evidenzlevel 4 4 4 4 
Fallzahl 20 35 12 32 
Analysierte Fälle 20 32 12 14 
Follow-up Rate (%) 100 91 100 100 
nachuntersuchte Fälle 20 32 12 32 
mittleres Pat.alter (Jahre) 44 (27-56) 36 (11-52) 29 (18-51) 31 (16-78) 
Diagnose zentr./rad. 

Läsion  
Palmer 1A 70%  
            1D 10%   
            2C 20% 

zentr./rad. 
Läsion Palmer  
            1A 74%   
            1D 17%   
             2C   6%  
             2D   3%

zentr./rad. 
Läsion Palmer  
            1A 83%   
            1D 17% 

zentr./ulnare 
Läsion      
Palmer  
1A 93%       

     1B   7% 

Therapie arthrosk. 
Débridement mit 

HF-Sonde 

arthrosk.Teil-
resektion + ggf. 

chondrales 
Débridement 

(51,5%) 

offene "wafer 
procedure" + 
Débridement 

Ulna-
Verkürzungs-
osteotomie 

mittlere Zeit bis zur 
Behandlung (Mo) 

6 (3-18) 18 (4-132) 20 (5-94)  

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   
Griffstärke prä (%) 64   81 
Griffstärke post (%) 83 95 100 88 
Schmerz global (VAS) prä 7    
Schmerz global (VAS) post 3 3   
schmerzfrei (%) 50 23 69  
Schmerzen reduziert (%) 35 63 31  
Schmerzen unverändert 
(%) 

15 14   

sehr zufrieden (%)  43   
zufrieden (%) 85 32   
unentschlossen (%)  11,5   
unzufrieden (%)  11,5   
sehr unzufrieden (%)  3   
Alltagstätigkeit (%) 55 96,9 83,3  
modifizierte Arbeit (%) 25  16,7  
Komplikationen   ECU-Sehnen-

entzündung 
(23%) 
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Tabelle 11: Patientendaten und Ergebnisse der vergleichenden Studie von Miwa et al. [95] 
zur Therapie von ulnaren 1B-Läsionen durch eine arthrosk. Refixation mittels 
"Naht" oder einem arthrosk. Débridement 

 
Autor Miwa 
Jahr 2004 
Studientyp retrospektive Kohortenstudie 
Evidenzlevel 2b 
Fallzahl 62 62 
analysierte Fälle 21 6 
Follow-up Rate (%) 100 100 
nachuntersuchte Fälle 62 62 
mittleres Pat.alter (Jahre) 33,5 (14-55) 33,5 (14-55) 
Diagnose ulnare Läsion Palmer 1B ulnare Läsion Palmer 1B 

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

arthrosk. Débridement 

mittlere Zeit bis zur 
Behandlung (Mo) 

8 (2-48) 8 (2-48) 

mittlerer Follow-up (Mo) 32 (22-74) 32 (22-74) 
Therapie nach OP 3 Wo OA-Gips  

3 Wo UA-Gips 
kein Gips 

Minami excellent (%) 57 50 
Minami good (%) 38 50 
Minami fair (%) 5  
zufrieden (%) 95 100 
schmerzfrei (%) 57 50 
Schmerzen reduziert (%) 38 50 
zurück zur Alltagstätigkeit (%) 100 100 
Komplikationen (%) keine keine 
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Tabelle 12: Patientendaten und Ergebnisse von fünf Studien [31, 32, 63, 143, 151] zur offenen Therapie von ulnaren 1B-Läsionen 
 
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 4 4 4 4 
Fallzahl 8 17 13 29 8 
analysierte Fälle 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 Läsion 

Palmer 1B 
ulnare Läsion 

Palmer 1B 
ulnare Läsion 

Palmer 1B 
ulnare Läsion 

Palmer 1B 
ulnare Läsion 

Palmer 1B 
Therapie mini-open"suture 

anchor"Technik 
(Ulnarverankerung) 

+ Débridement 

offene Refixation 
mittels "Naht" 

offene Refixation 
mittels "Naht" 

offene Refixation 
mittels "Naht" 

offene Refixation + 
Ulnakopf-

Verkürzungs-
osteotomie 

mittlere Zeit bis zur 
Behandlung (Mo) 

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

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)prä 8 8  15  
Mayo score(Schmerz)post 22 20  23,8  
Mayo score(Funktion)prä 21 5  18,5  
Mayo score(Funktion)post 24 20  24,7  
Mayo score(Bewegung)prä 24 5  23,8  
Mayo score(Bewegung)post 23 14  23,2  
Mayo score(Griffstärke)prä 11 4    
Mayo score(Griffstärke)post 21 13    
gesamter Mayo score prä 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 
Griffstärke post (%) 88  87  70 
Schmerz global (VAS) prä     7 
Schmerz global (VAS) post     2,5 
schmerzfrei (%) 37,5  27  12,5 
Schmerzen reduziert (%) 62,5  45,5   75 
Schmerzen unverändert(%)   27  12,5 
zufrieden (%)   72,5 82 87,5 
unzufrieden (%)     12,5 
Alltagstätigkeit (%) 87,5    100 
modifizierte Arbeit (%) 12,5     
Komplikationen  DRUG-Instabilität 

(38%) 
Re-OP (18%)  anhaltende 

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-
Läsionen 

 
Autor de Araujo Degreef Haugstvedt Millants Tünnerhoff 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 4 4 4 2b 
Fallzahl 17 52 22 35 23 23 46 24 
analysierte Fälle 17 52 20 35 21 23 46 11 
Follow-up Rate (%) 100 100 91 100 91 100 100 100 
nachuntersuchte Fälle 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 Läsion 

Palmer 1B 
ulnare Läsion 

Palmer 1B 
ulnare 
Läsion 

Palmer 1B 

ulnare Läsion 
Palmer 1B 

ulnare Läsion 
Palmer 1B 

ulnare Läsion   
Palmer 1B 

ulnare Läsion 
Palmer 1B 

ulnare Läsion 
Palmer 1B 

Therapie arthrosk. 
Refixation 

mittels "Naht" 
(Tuohy 
needle) 

arthrosk. 
Refixation 

mittels "Naht" 

arthrosk. 
Refixation 

mittels 
"Naht" 

arthrosk. 
Refixation 

mittels "Naht" 

arthrosk. 
Refixation 

mittels "Naht" 

arthrosk. 
Reparatur 

mittels 
"ultrasonic 

suture 
welding" 

arthrosk. 
Débr. + 

Refixation 
mittels "Naht" 
(inside-out) 

arthrosk. Débr. 
+ Refixation 

mittels "Naht" 

mittlere Zeit bis zur 
Behandlung (Mo) 

9 (2-26)  25 (5-72)    9,7 4 

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 

Immobilis. HG
3 Wo OA-
Gips, 3 Wo 
UA-Gips (K-

wire) 

6-12 Wo 
OA/UA-Gips

6 Wo OA-
Gips, 3 Wo 

UA-Gips 

6 Wo UA-
Gipsschiene 

1 Wo OA-
Gips,  5 Wo 

UA-Gips 

4 Wo OA-
Gips, 4 Wo 

Bowers-
Schiene 

6 Wo OA-Gips 
Supination 

Mayo score(Schmerz) prä     4    
Mayo score(Schmerz) post   19  18,3    
Mayo score(Funktion) prä     11,1    
Mayo score(Funktion) post   25  22,4    
Mayo score (Bewegung) 
post  

  22      

Mayo score(Griffstärke) 
post 

  17      

gesamter Mayo score prä     54,7    



Tabellen 

118 

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 prä (%)     76,5    
grip post (%)  80 83  85 81 85 83 
Schmerz global (VAS) prä       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 unverändert 
(%) 

  14  10  43  

Schmerzen schlimmer (%)   5      
zurück zur Alltagstätigkeit 
(%) 

82,4  75 45,7  100  64 

modifizierte Arbeit (%)   15 51,4     
Komplikationen anhaltende 

Schmerzen 
(29,5%) 

 Re-
Arthrosko-
pie (25%), 

Re-OP 
(10%) 

 anhaltende 
DRUG-

Instabilität 
(33%) 

N.ulnaris-
Irritation (5%) 

ulnarer 
Narben-

schmerz (4%)

Parästhesien 
(11%) 
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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-Läsionen 

 
Autor Ruch 
Jahr 2005 
Studientyp Fallserie 
Evidenzlevel 4 
Fallzahl 35 
analysierte Fälle 35 
Follow-up Rate (%) 100 
nachuntersuchte Fälle 35 
mittleres Pat.alter (Jahre) 34 (15-58) 
Diagnose periph. Läsion       

      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-
Läsionen mit begleitender distaler Radiusfraktur im Vergleich zu vier Studien [43, 60, 
92, 159] ohne distale Radiusfraktur 

 
Autor Degreef Haugstvedt Millants Tünnerhoff  Ruch 

Jahr 2005 1999 2002 2001  2003 
Studientyp Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie  Fallserie 
Evidenzlevel 4 4 4 4  4 
Fallzahl 52 22 35 23  13 
Follow-up Rate (%) 100 91 100 91  100 
nachuntersuchte Fälle 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 

Läsion 
Palmer 1B 

ulnare Läsion  
Palmer 1B 

ulnare 
Läsion 

Palmer 1B 

ulnare 
Läsion 

Palmer 1B 

 ulnare Läsion    
Palmer 1B + 

distale Radius-
Fraktur 

Therapie arthrosk. 
Refixation 

mittels 
"Naht" 

arthrosk. 
Refixation 

mittels "Naht" 

arthrosk. 
Refixation 

mittels 
"Naht" 

arthrosk. 
Refixation 

mittels 
"Naht" 

 arthrosk. 
Refixation 

mittels "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-

Gips, 3 Wo 
UA-Gips (K-

wire) 

6-12 Wo 
OA/UA-Gips 

6 Wo OA-
Gips, 3 Wo 

UA-Gips 

6 Wo UA-
Gipsschiene 

 3 Wo Gips 

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   
Griffstärke prä (%)    77   
Griffstärke 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 unverändert 
(%) 

 14  10   

Schmerzen schlimmer 
(%) 

 5     

zurück zur 
Alltagstätigkeit (%) 

 75 45,7   100 

modifizierte Arbeit (%)  15 51,4    
Komplikationen  Re-

Arthroskopie 
(25%),        

Re-OP (10%) 

 anhaltende 
DRUG-

Instabilität 
(33%), 

N.ulnaris-
Irritation 

(5%) 

 Parästhesien 
(15%) 
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Tabelle 16: Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Corso et al. [36] und Miwa et al. [95] 
zur Therapie von peripheren 1C-Läsionen 

 
Autor Corso Miwa 
Jahr 1997 2004 
Studientyp Fallserie Fallserie 
Evidenzlevel 4 4 
Fallzahl 45 62 
analysierte Fälle 45 8 
Follow-up Rate (%) 100 100 
nachuntersuchte Fälle 45 62 
mittleres Pat.alter (Jahre) 32,5 (14-52) 33,5 (14-55) 
Diagnose periphere Läsion Palmer 1C periphere Läsion Palmer 1C 
Therapie arthrosk. Débridement + 

Refixation mittels "zone-
specific repair kit" 

arthrosk. Débridement 

mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

 8 (2-48) 

mittlerer Follow-up (Mo) 37 (6-36) 32 (22-74) 
Nebendiagnosen:   
dist.Radius-Fraktur (%) 9  
Ulna styloid-Fraktur (%) 4,5  
karpale Bandschäden (%) 45  
Therapie nach OP 4 Wo.OA-Gips,  

2-4 Wo.HG-Schiene 
kein Gips 

gesamter Mayo score prä 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 
Alltagstätigkeit (%) 93 100 
Komplikationen N.ulnaris Dysästhesie (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-Läsionen mittels arthroskopischen Débridement versus 
Refixation 

 
Autor Miwa 
Jahr 2004 
Studientyp retrospektive Kohortenstudie 
Evidenzlevel 2b 
Fallzahl 62 62 
analysierte Fälle 5 12 
Follow-up Rate (%) 100 100 
nachuntersuchte Fälle 62 62 
mittleres Pat.alter (Jahre) 33,5 (14-55) 33,5 (14-55) 
Diagnose radiale Läsion Palmer 1D radiale Läsion Palmer 1D 
Therapie arthrosk. Débridement arthrosk. Reparatur mittels 

"Naht" 
mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

8 (2-48) 8 (2-48) 

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 
Alltagstätigkeit (%) 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-Läsionen mittels offener Refixation und Hemiresektions-Interpositions-
Arthroplastik 

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

"Naht" + HIA 
mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

29 (4-180) 

mittlerer Follow-up (Mo) 41,5 (21-57) 
ROM E/F° prä 105 
ROM E/F° post 130 
ROM E/F (%) 100 
ROM P/S° prä 135 
ROM P/S° post 173 
ROM R/U° prä 48 
ROM R/U° post 61 
Grip prä (%) 42 
Grip post (%) 86 
schmerzfrei (%) 73 
Schmerzen reduziert (%) 27 
Alltagstätigkeit (%) 100 
Komplikationen ECU-Sehnenentzündung 

(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-Läsionen (Palmer 
1B, 1C und 1D) 

 
Autor Trumble Shih Trumble  Shih Cooney Minami 
Jahr 1997 2002 1997 2005 1994 1991 
Studientyp Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie Fallserie 
Evidenzlevel 4 4 4 4 4 4 
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. Läsion 

Palmer 1B 43%    
            1C 10%    
            1D 48% 

periph. Läsion 
Palmer 1B 51%    
            1C 27%    
            1D 22% 

periph. Läsion 
Palmer 1B 38%    
            1C   8%    
            1D 54% 

periph. Läsion     
Palmer 1B 51%    
            1C 30%    
            1D 19% 

periph. Läsion   
Palmer 1B 15%    
            1C 15%    
            1D 70% 

periph. Läsion 
Palmer 1B 13%    
            1C 19%    
            1D 69% 

Therapie arthrosk. 
Débridement + 

Refixation mittels 
"Naht" + offene 

Ulna-Verkürzung 

arthrosk. 
Débridement + 

Refixation mittels 
"Naht" (inside-out)

arthrosk. 
Débridement + 

Refixation mittels 
"Naht" 

offene Refixation 
mittels ECU-
Sehne + ggf. 

Ulna-Verkürzung 
(84%) 

offene Refixation 
mittels "Naht" + 

ggf. Ulna-
Verkürzung (52%)

offene Refixation 
mittels "Naht" + 

HIA 

mittlere Zeit bis zur 
Behandlung (Mo) 

 2 (0,5-6)  23 (14-28) (1-36) 33 (4-180) 

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 

Ulnardeviation 
6 Wo OA-Gips 

Supination 
4 Wo Immobilis. 
mit K-Drähten 

8 Wo OA-Gips, 6 
Wo Schiene 

 

gesamter Mayo score post     83  
Mayo score(Schmerz) post     23  
Mayo score(Funktion) post     19  
Mayo score(Bewegung) post     19  
Mayo score(Griffstärke) 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° prä      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    
Griffstärke prä (%) 68 50  35-40  42 
Griffstärke 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 
zurück zur Alltagstätigkeit(%)   75 100  100  
Komplikationen Parästhesien (5%) gerissener 

Kirschner-Draht 
(11%) 

Parästhesien (4%) oberflächliche 
Wundinfektion 

(8%) 

 ECU-Sehnen- 
entzündung(25%), 

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-Läsionen mittels arthroskopischer versus 
offener Reparatur 

 
Autor Anderson 
Studientyp retrospektive Kohortenstudie 
Jahr 2008 
Evidenzlevel 4 
Fallzahl 37 39 
Follow-up Rate (%) 97 100 
nachuntersuchte Fälle 36 39 
mittleres Pat.alter (Jahre) 32 35 
Diagnose traumatische Läsion traumatische Läsion 
Therapie arthrosk. Reparatur mittels 

"Naht" (outside-in) 
offene Reparatur mittels 

"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 prä 63,5 65,5 
gesamter Mayo score post 70,6 71,2 
Mayo score(Schmerz) prä 11,1 10,9 
Mayo score(Schmerz) post 14,6 14,2 
Mayo score(Funktion) prä 12,3 13,1 
Mayo score(Funktion) post 18,5 17,9 
MS excellent (%) 42 44 
MS good (%) 19 23 
MS fair (%) 

39 33 MS poor (%) 
ROM E/F° prä 119 123 
ROM E/F° post 116 109 
ROM E/F (%) 72 68 
ROM P/S (%) 81 79 
Griffstärke prä (%) 66 72 
Griffstärke post (%) 71 73 
Schmerz global (VAS) post 2,6 1,5 
DASH mean 20,7 16,7 
Komplikationen Re-OP (25%), DRUG-

Instabilität (14%), 
Hyperästhesie (22%), 

ECU-Sehnenentzündung 
(11%) 

Re-OP (28%), DRUG-
Instabilität (21%), 

Hyperästhesie (36%), 
ECU-Sehnenentzündung 

(26%) 
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Tabelle 21: Patientendaten und Ergebnisse der Studien von Iwasaki et al. [68] und Shih et 
al. [144] zur Therapie von degenerativ bedingten TFCC-Läsionen 

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

Palmer 2B 30%         
           2C 17%          
           2D 47%          
           2E   6% 

degenerative Läsion 
Palmer 2B 41%         
            2C 59% 

Therapie arthrosk. Débridement + 
offene Ulna-Verkürzung

offene Refixation mittels 
ECU-Sehne + ggf. Ulna-

Verkürzung (89%) 
mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

15 (4-72) 16 (13-18) 

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-Drähten 
gesamter Mayo score prä  43 
MS excellent (%) 

66 
18 

MS good % 67 
MS fair (%)  15 
ROM E/F° prä 145  
ROM E/F° post 156  
ROM E/F (%) 120  
ROM P/S° prä 165  
ROM P/S° post 166  
Griffstärke prä (%) 84 38 
Griffstärke post (%) 91  
zufrieden (%)  85 
schmerzfrei (%) 57  
Schmerzen reduziert (%) 34  
Schmerzen unverändert (%) 9  
zurück zur Alltagstätigkeit (%) 94 85 
modifizierte Arbeit (%) 6  
Komplikationen Metall-Unverträglichkeit 

(55%) 
oberflächliche 

Wundinfektion (4%), 
ulnare Dysästhesie (7%) 
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Tabelle 22: Patientendaten und Ergebnisse von zwei Studien mit geringerer Evidenz [93, 
154] zur Therapie von überwiegend degenerativ bedingten TFCC-Läsionen 

 
Autor Tomaino Minami 
Jahr 2001 1996 
Studientyp Fallserie Fallserie 
Evidenzlevel 4 4 
Fallzahl 12 16 
Follow-up Rate (%) 100 100 
nachuntersuchte Fälle 12 16 
mittleres Pat.alter (Jahre) 41 (23-63) 30 (20-53) 
Diagnose deg./zentr./rad. Läsion    

Palmer 2C 17%         
           2D 25%          
           1A 33%          
           1D 25% 

degenerative Läsion 31%   
traumatische Läsion 69% 

Therapie arthrosk. Débridement + 
arthrosk. Ulna-

Verkürzung "wafer 
resection" 

arthrosk. Débridement 
(partielle Excision) 

mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

14 (2-60) 7 (3-16) 

mittlerer Follow-up (Mo) 14 35 (14-61) 
Nebendiagnosen:   
dist.Radius-Fraktur (%) 8  
ulna styloid-Fraktur (%)  6,25 
karpale Bandschäden (%) 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° prä  131 
ROM E/F° post  150 
ROM E/F (%)  92,5 
ROM P/S° prä  161 
ROM P/S° post  176 
ROM P/S (%)  99 
Griffstärke prä (%) 73 58,5 
Griffstärke post (%) 95 93 
sehr zufrieden (%) 75  
zufrieden (%) 25 81 
unzufrieden (%)  19 
schmerzfrei (%) 67 31 
Schmerzen reduziert (%) 33 56 
Schmerzen schlimmer (%)  12,5 
zurück zur Alltagstätigkeit (%) 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 anschließender 
Refixation bei radialen (Palmer 1D) und ulnaren TFCC-Läsionen (Palmer 1B) 

 
Autor Trumble 
Studientyp retrospektive Kohortenstudie 
Jahr 1997 
Evidenzlevel 2b 
Fallzahl 13 11 
Follow-up Rate (%) 100 100 
nachuntersuchte Fälle 13 11 
mittleres Pat.alter (Jahre) 29 (23-36) 32 (22-38) 
Diagnose radiale Läsion Palmer 1D ulnare Läsion Palmer 1B 
Therapie arthrosk. Débridement + 

Refixation mittels "Naht" 
arthrosk. Débridement + 
Refixation mittels "Naht" 

mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

4 (0,75-6) 4 

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 
Griffstärke post (%) 89 83 
schmerzfrei (%) 85 91 
Schmerzen reduziert (%) 15 9 
zurück zur Alltagstätigkeit (%) 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 anschließender 
Refixation 

 
Autor Reiter Corso 
Studientyp Fallserie Fallserie 
Jahr 2008 1997 
Evidenzlevel 4 4 
Fallzahl 46 45 
Follow-up Rate (%) 100 100 
nachuntersuchte Fälle 46 45 
mittleres Pat.alter (Jahre) 34 (10-58) 33 (14-52) 
Diagnose ulnare Läsion    

Palmer 1B 
periphere Läsion   

Palmer 1C 
Therapie arthrosk. 

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

arthrosk. 
Débridement + 

Refixation mittels 
"Naht" (zone-specific 

repair kit) 
mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

10  

mittlerer Follow-up (Mo) 11 (6-23) 37 (6-36) 
Nebendiagnose:   
dist.Radius-Fraktur (%)  9 
ulna styloid-Fraktur (%)  4,5 
karpale Bandschäden (%)  45 
Therapie nach OP 4 Wo OA-Gips, 4 Wo 

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

Wo HG-Schiene 
gesamter Mayo score prä  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  
Griffstärke post (%) 85  
Schmerz global (VAS) prä 7,5  
Schmerz global (VAS) post 3,4  
DASH mean 21,7  
zufrieden (%) 63 93 
schmerzfrei (%) 24  
Schmerzen reduziert (%) 33  
Schmerzen unverändert (%) 43  
zurück zur Alltagstätigkeit (%)  93 
Komplikationen Parästhesien (11%) N.ulnaris 

Dysästhesie (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 lädierten 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 Fälle 37 27 
mittleres Pat.alter (Jahre) 22 (19-24) 22 (19-24) 
Diagnose periphere Läsion  

Palmer 1B 51%      
            1C 30%           
            1D 19% 

degenerative Läsion       
Palmer 2B 41%   
           2C 59% 

Therapie offene Refixation mittels 
ECU-Sehne + ggf. Ulna-

Verkürzung (84%) 

offene Refixation mittels 
ECU- Sehne + ggf. Ulna-

Verkürzung (89%) 
mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

23 (14-28) 16 (13-18) 

mittlerer Follow-up (Mo) 36 (25-48) 26 (22-28) 
Therapie nach OP 4 Wo Immobilisation mit K-

Drähten 
4 Wo Immobilisation mit K-

Drähten 
gesamter Mayo score prä 43 43 
MS excellent (%) 30 18 
MS good (%) 59 67 
MS fair (%) 11 15 
Griffstärke prä (%) 38 38 
Griffstärke post (%) 78  
zufrieden (%) 89 85 
zurück zur Alltagstätigkeit (%) 100 85 
Komplikationen oberflächliche 

Wundinfektion (8%) 
oberflächliche 

Wundinfektion (4%), 
ulnare Dysästhesie (7%) 
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Tabelle 26: Patientendaten und Ergebnisse der Studie von Moskal et al. [97] zur Therapie 
von traumatisch bedingten TFCC-Läsionen 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 Fälle 20 
mittleres Pat.alter (Jahre) 33 
Diagnose zentrale/ulnare Läsion 

Palmer 1A 29%           
            1B 71%            

+ LTI-Verletzung 
Therapie Kapsulodese bei LT + 

arthrosk. TFCC-Reparatur / 
Débridement 

mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

30 (0,25-66) 

mittlerer Follow-up (Mo) 37 (26-67) 
Nebendiagnosen:  
karpale Bandschäden (%) 100 
ulna(+)-Variante (%) 40 
Therapie nach OP 5 Tage sugar tong, 8 Wo 

Muenster cast 
gesamter Mayo score prä 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-Läsion 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 Fälle 11 16 
mittleres Pat.alter (Jahre) 37 (24-61) 38 (19-65) 
Diagnose traumat./deg. Läsion       

Palmer 1A 55%           
            2C 18%          
            2D 27% 

traumat./deg. Läsion       
Palmer 1A 63%           
            2C 13%           
            2D 25% 

Therapie arthrosk. Débridement 
(Ho:YAG Laser) + 

arthrosk."wafer distal ulna 
resection" 

arthrosk. Débridement + 
offene Ulnakopf-

Verkürzungsosteotomie 

mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

15 (5-33) 13 (3-36) 

mittlerer Follow-up (Mo) 21 (7-61) 15 (7-58) 
Nebendiagnosen:   
karpale Bandschäden (%) 27 19 
Ulna impaction Syndrom (%) 100 100 
ulna(+)-Variante (%) 100 100 
Therapie nach OP 6 Wo palmare HG-

Schiene 
2 Wo UA/OA-Gips, 4 Wo 
Thermoplastik-Schiene 

MS excellent (%) 45 37,5 
MS good (%) 36 31 
MS fair (%) 9 12,5 
MS poor (%) 9 19 
Griffstärke prä (%) 54 56 
Griffstärke 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 unverändert (%) 9 19 
zurück zur Alltagstätigkeit (%) 82 69 
modifizierte Arbeit (%) 9 13 
Komplikationen Re-OP(9%), 

Sehnenentzündung (18%), 
oberflächliche 

Wundinfektion (9%) 

Re-OP (62,5%), 
symptomatisches Metall 

(56%), Sehnenentzündung 
(44%) 
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Tabelle 28: Patientendaten und Ergebnisse der Fallserie von Tomaino und Weiser [154] zur 
Therapie von TFCC-Läsion in Verbindung mit einem gleichzeitig bestehenden 
Ulna-Impaction-Syndrom 

  
Autor Tomaino 
Jahr 2001 
Studientyp Fallserie 
Evidenzlevel 4 
Fallzahl 12 
Follow-up Rate (%) 100 
nachuntersuchte Fälle 12 
mittleres Pat.alter (Jahre) 41 (23-63) 
Diagnose traumat./deg. Läsion       

Palmer 1A 33% 
            1D 25%           
             2C 17% 
             2D 25% 

Therapie arthrosk. Débridement + 
arthrosk. Ulna-Verkürzung 

("wafer resection") 
mittlere Zeit bis zur Behandlung 
(Mo) 

14 (2-60) 

mittlerer Follow-up (Mo) 14 
Nebendiagnosen:  
dist.Radius-Fraktur (%) 8 
karpale Bandschäden (%) 75 
ulna(+)-Variante (%) 100 
Therapie nach OP 2 Wo HG-Schiene 
Griffstärke prä (%) 73 
Griffstärke post (%) 95 
sehr zufrieden (%) 75 
zufrieden (%) 25 
schmerzfrei (%) 67 
Schmerzen reduziert (%) 33 
zurück zur Alltagstätigkeit (%) 100 
Komplikationen keine 
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Abbildung 13: Prozentuale Darstellung der jährlichen Anzahl an TFCC-Schäden, die in den 

jeweiligen Kliniken / Praxen behandelt werden 
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Abbildung 14: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung von konservativer und 

operativer Behandlung bei TFCC-Läsionen  
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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-Läsionen 

Arthroskopische vs. offene Behandlung von TFCC-Läsionen
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Abbildung 17: Prozentuale Verteilung des Umfrageergebnisses bei der Frage nach 
Unterscheidung der Behandlung je nach Läsionstyp 

Unterscheidung der Behandlung je nach Läsionstyp
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Abbildung 18: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der 

behandlungsbedürftigen Läsionstypen nach Palmer 

Prozentuale Verteilung der behandlungsbedürftigen Läsionstypen
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Abbildung 19: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten 
Therapieverfahren bei zentralen 1A-Läsionen 

41%

14%

38%

5%
3%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

Anteil in %

Teilresektion Débridement Teilresektion +
Débridement

Teilresektion +
Débridement +

Ulnaverkürzung

Sonstige

Behandlungsoption

Behandlung Typ 1A-Läsionen

  
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 20: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten 

Therapieverfahren bei ulnaren 1B-Läsionen 
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Abbildung 21: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten 
Therapieverfahren bei distalen 1C-Läsionen 

25%

36%

14%

11%

14%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

Anteil in %

Teilresektion Débridement Teilresektion +
Débridement

Refixation Refixation +
Teilresektion +
Débridement

Behandlungsoptionen

Behandlung Typ 1C-Läsionen

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 22: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten 

Therapieverfahren bei radialen 1D-Läsionen 
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Abbildung 23: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten 
Therapieverfahren bei degenerativ verursachten Typ 2-Läsionen 
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Abbildung 24: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der angewandten 

postoperativen Ruhigstellungsmaßnahmen 

Postoperative Ruhigstellung
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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
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Abbildung 26: Graphische Darstellung der prozentualen Verteilung bei der Frage nach 

Tendenzen zu vermehrt offener versus arthroskopischer Operationstechnik 
bei  der Therapie von TFCC-Läsionen 

Tendenz vermehrt offene vs. arthroskopische Behandlung in den letzten 5 Jahren
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vermehrt offen
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9. Anhang 
 
 
 
Umfrage „Triangular fibrocartilage complex“ (TFCC, ulnokarpaler Komplex) 
 
Alle nachfolgenden Fragen beziehen sich auf das klinikeigene / praxiseigene Vorgehen 
bei Läsionen des TFCC am Handgelenk. 
 
 
1. Patientenanzahl 
Wie viele Fälle von TFCC-Läsionen werden schätzungsweise jährlich in Ihrer Klinik / Praxis 
behandelt? 
            Fälle pro Jahr 
 
2. Konservative oder operative Behandlung 

Wie hoch schätzen Sie den prozentualen Anteil konservativer und operativer Behandlungen 
in Ihrer Klinik / Praxis?  
           % konservative Behandlungen 
           % operative Behandlungen 
 
3. Art der konservativen Behandlung 
Wie erfolgt typischerweise die konservative Behandlung von TFCC-Läsionen in Ihrer Klinik / 
Praxis? 
     Ruhigstellung des Handgelenkes mittels                                                  für           Wochen 
     Injektionstherapie mit                                                                                   
     Krankengymnastik für              Wochen                                                                  
     andere Behandlung                                                                                     
 
4. Art der operativen Behandlung 

Wie hoch schätzen Sie den prozentualen Anteil arthroskopischer und offener Behandlungen 
von TFCC-Läsionen in Ihrer Klinik / Praxis ? 
           % arthroskopische Behandlungen 
           % offene Behandlungen 

Machen Sie Unterschiede in Ihrer Behandlungsart je nach Läsionstyp (Palmer 1A-D, 2A-E) ? 
       ja 
       nein 
       andere Unterscheidung                                                                                     

Wenn nein, wie behandeln Sie typischerweise TFCC-Läsionen am Handgelenk ? 
        Teilresektion 
        Débridement 
        Refixation mittels „Naht“ 
        Refixation mittels                                                                                          
        Ulnaverkürzung durch                                                                                      
        anderes Verfahren                                                                                         
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Wenn ja, wie und in welcher Verteilung erfolgt die operative Behandlung in Ihrer Klinik / 
Praxis ? 

 für Typ 1A-Läsionen (traumatische, zentrale Läsion) ?     ca.            % der operativen Fälle 
               arthroskopische Behandlung    offene Behandlung 
              Teilresektion             Débridement 
                Refixation durch                                                                                       
              Ulnaverkürzung  

       anderes Verfahren                                                                                  

 für Typ 1B-Läsionen (traumatische, ulnare Läsion) ?      ca.            % der operativen Fälle 
                arthroskopische Behandlung               offene Behandlung 
               Teilresektion                        Débridement 
                 Refixation durch                                                                                     
               Ulnaverkürzung  

       anderes Verfahren                                                                                 

 
Wie und in welcher Verteilung erfolgt die operative Behandlung in Ihrer Klinik / Praxis ? 

 für Typ 1C-Läsionen (traumatische, distale Läsion) ?     ca.           % der operativen Fälle 
        arthroskopische Behandlung    offene Behandlung 
               Teilresektion             Débridement 
                 Refixation durch                                                                                      
               Ulnaverkürzung  

       anderes Verfahren                                                                                  

 für Typ 1D-Läsionen (traumatische, radiale Läsion) ?      ca.           % der operativen Fälle  
      arthroskopische Behandlung    offene Behandlung 
               Teilresektion                        Débridement 
                 Refixation durch                                                                                    
                Ulnaverkürzung  

        anderes Verfahren                                                                                  

 für Typ 2-Läsionen (degenerative Läsion) ?                  ca.           % der operativen Fälle 
       arthroskopische Behandlung    offene Behandlung 
                Teilresektion            Débridement 
                  Refixation durch                                                                                    
                Ulnaverkürzung  

        anderes Verfahren                                                                                  
 
5. Postoperative Ruhigstellung 

Wie und wie lange wird das Handgelenk postoperativ in Ihrer Klinik / Praxis ruhiggestellt ? 
        Handgelenkschiene  für            Wochen 
        Unterarmschiene      für            Wochen 
        Oberarmschiene       für            Wochen 
        anderes Verfahren                                                                                              
        gar nicht (sofortige Freigabe und Mobilisation) 
 
6. Änderung des Behandlungskonzeptes 
Gab es in Ihrer Klinik in den letzten 5 Jahren ein geändertes Behandlungskonzept oder eine 
Tendenz zur Änderung des Behandlungskonzeptes für die Indikationsstellung 
      operativ versus konservativ ? 
              vermehrt konservatives Vorgehen 
              vermehrt operatives Vorgehen 
              keine Änderung 
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 offene versus arthroskopische Operation ? 
              vermehrt offene Operation 
              vermehrt arthroskopische Operation 
              keine Änderung 
 
7. Relevanz 

Wie beurteilen Sie die Relevanz des Themas „Läsionen des Triangular fibrocartilage 
complex“ auf einer Skala von 1 (sehr relevant) bis 9 (überhaupt nicht relevant) ? 

1          2          3          4          5          6          7          8          9 
         
 
8. Freiwillige persönliche Angaben 
Name     

Klinik / Praxis   
            
            
 Stempel 
 
Rücksendung per Email an: schaedel@uni-duesseldorf.de          oder per Fax an: 0211-8104902    
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