Dekomprimierende distale Radius-
osteotomie bei Inkongruenz des DRUG
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Die Inkongruenz des distalen Radioulnargelenkes (DRUG) ist charakterisiert durch
eine Ulnaminusvarianz, meist in Kombination mit einer Deformitdt der Incisura
ulnaris (Sigmoid Notch). Die Inkongruenz kann belastungs- und bewegungsab-
hangige Beschwerden verursachen, dariiber hinaus zu einer friihzeitigen Arthrose
des DRUG fiihren. Die dekomprimierende distale Radiusosteotomie fiihrt gelenk-
erhaltend mit hoher Zuverlassigkeit zu einer signifikanten Beschwerdeverbesse-
rung und, soweit bisher beurteilbar, auch zu einer Vermeidung friihzeitiger Ar-

throsebildung.

Einleitung

Eine anatomische Konfiguration der Gelenkpartner (In-
cisura ulnaris bzw. ,Sigmoid Notch“ und Ulnakopf,
» Abb. 1) sowie eine stabile ligamentdre Fiihrung (tri-
anguldrer fibrokartilagindrer Komplex [TFCC] und
Membrana interossea) sind Voraussetzung fiir eine
schmerzfreie und freie Funktion des distalen Radioul-
nargelenkes (DRUG).

Bei den Umwendbewegungen (Pronation und Supina-
tion) rotiert der distale Radius um den Ulnakopf.

Eine Inkongruenz des DRUG im Sinne einer Ulnaminus-
varianz in Kombination mit einer Deformitét der Incisu-
ra ulnaris ist in den meisten Fallen kongenital bedingt,
kann aber auch posttraumatisch auftreten oder iatro-
gen als Folge einer GberméaRigen Ulnaverkiirzungs-
osteotomie.

Zum einen fiihrt die Inkongruenz haufig zu belastungs-
abhangigen Beschwerden im Bereich des DRUG, vor al-
lem bei endgradiger Supination und Pronation. Zum
anderen ist die Inkongruenz eine Prdarthrose, die un-
behandelt im spdteren Verlauf zu einer Arthrose des
DRUG fiihren kann. Ist diese erstmal eingetreten, kann
zumeist nicht mehr gelenkerhaltend operiert werden.
Stattdessen sind dann oft Rettungseingriffe wie die Im-
plantation einer Ulnakopfprothese oder eine Bowers-
OP (Hemiulnakopfresektion) erforderlich.

Das Prinzip der dekomprimierenden distalen Radiusos-
teotomie besteht in einer Stellungskorrektur des DRUG
durch eine Verkiirzung des distalen Radius in Kombina-
tion mit einer Closed-Wedge-Osteotomie [1]. Dadurch
wird eine Aufrichtung der Incisura ulnaris erreicht. Aus

der Verkiirzung und der Aufrichtung resultiert eine ver-
besserte Kongruenz im DRUG und damit eine Vermei-
dung des Impingements [2]. Durch einen zusatzlichen
Ulnashift des Radiusschafts wird eine Entspannung der
distalen Membrana interossea (Distal interosseus
Membrane, DIOM) erreicht [3], welche zu einer De-
kompression des DRUG fiihrt (» Abb. 2, » Abb. 3).

Der Artikel befasst sich mit der Diagnostik, der Indika-
tion und der chirurgischen Durchfiihrung des Verfah-
rens sowie mit den Behandlungsergebnissen von 62
durchgefiihrten Korrekturosteotomien, davon 53 bei
kongenital bedingter und 7 bei posttraumatisch be-
dingter Inkongruenz sowie 2 bei Inkongruenz nach
tibermaRiger Ulnaverkiirzung.

s Merke

Die Inkongruenz des DRUG ist charakterisiert durch
eine Ulnaminusvarianz in Kombination mit einer
Deformitat der Incisura ulnaris in Anlehnung an eine
Kegelform (Tolat-Ill-like) und kann zu belastungs-
abhangigen Beschwerden fiihren.

ABKURZUNGEN

CcT Computertomografie

DIOM Distal interosseus Membrane

DRUG distales Radioulnargelenk

FCR Flexor carpi radialis

MRT  Magnetresonanztomografie

TFCC  trianguldrer fibrokartilagindrer Komplex
VAS visuelle Analogskala
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» Abb.1 Handgelenk p.-a. und seitlich bei Ulnaminusvarianz mit Defor-
mation der Incisura ulnaris (,,Sigmoid Notch®).
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Atiologie
Die Inkongruenz des DRUG ist am h&ufigsten kongeni-
tal bedingt und besteht dann in der Regel beidseits.

In dem von uns behandelten Patientenkollektiv betrug
das Verhéltnis Frauen zu Manner 3:1.

Weitere Ursachen fir eine Inkongruenz kénnen eine
posttraumatische Fehlstellung sein oder iatrogen be-
dingt durch eine ibermaRige Ulnaverkiirzung.

Diagnostik

Den primdren Hinweis auf das Vorliegen einer Inkon-
gruenz des DRUG erhdlt man meist durch das Vorliegen
typischer klinischer Beschwerden im Sinne von Belas-
tungsschmerzen und endgradig schmerzhaften Um-
wendbewegungen. Das BewegungsausmaR des Hand-
gelenkes und des DRUG zeigt sich in der Regel nicht
eingeschrankt.

Bei der klinischen Untersuchung sollte ein Kompressi-
onstest des DRUG durchgefiihrt werden. Dieser zeigt
sich insbesondere bei der dynamischen Priifung in end-
gradiger Supination und Pronation schmerzhaft. Er-
ganzend muss klinisch zwingend die Stabilitdt des
DRUG gepriift werden. Hierzu wird mit der einen Hand
der distale Radius umfasst und stabilisiert, mit der an-
deren Hand wird der Ulnakopf in dorsopalmarer Rich-
tung verschoben [4,5]. Ein Bewegungsspiel von eini-
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» Abb. 2 [llustration des distalen Biindels der Membrana
interossea. Quelle: Prof. Dr. med. Martin Langer, Miinster.

» Abb.3 Ulnare Translation des Radiusschafts mit Ent-
spannung der distalen Membrana interossea. Quelle:
Prof. Dr. med. Martin Langer, Miinster.
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gen Millimetern in Neutralstellung ist physiologisch, in
Supination sollte sich das DRUG hingegen stabil zeigen.

mssssmm Cave

Eine hochgradige Instabilitat stellt eine relative
Kontraindikation dar, da durch die Dekompression
eine vorbestehende Instabilitat verstarkt wird [6].

Bestatigt sich der klinische Verdacht, sollten zundchst
Rontgenaufnahmen des Handgelenkes in 2 Ebenen
(p.—a. und seitlich) durchgefiihrt werden. Wenn sich in
den Rontgenaufnahmen das typische Bild einer Inkon-
gruenz zeigt (s. » Abb. 1) und sich radiologisch keine
gravierenden Hinweise auf eine Arthrose zeigen, kann
bei kongenital bedingter Inkongruenz aus unserer Sicht
auf eine weiterfiihrende radiologische Diagnostik ver-
zichtet werden. Wenn jedoch der Verdacht auf eine zu-
satzliche ligamentdre Ldsion besteht, sollte erganzend
eine Magnetresonanztomografie (MRT) durchgefiihrt
werden und bei Verdacht auf eine hohergradige Ar-
throse eine Computertomografie (CT), da eine hoch-
gradige Arthrose eine Kontraindikation zur Dekom-
pression darstellt. In einem solchen Fall muss als opera-
tive Alternative eher an die Implantation einer Ulna-
kopfprothese [7, 8,9] oder an eine Hemiulnakopfresek-
tion nach Bowers [10] gedacht werden. Die Entschei-
dung, ob bei leichter Arthrose des DRUG noch eine De-
kompression durchgefiihrt wird, muss in Abwagung
mit dem Patientenprofil und den Therapiealternativen
getroffen werden. Bei einer posttraumatischen Inkon-
gruenz sollte hingegen grundsatzlich praoperativ eine
CT zur Beurteilung der DRUG-Konfiguration und Pla-
nung der Osteotomie durchgefiihrt werden.

Vor Planung einer Dekompressionsosteotomie miissen
andere mogliche Beschwerdeursachen (TFCC-L3sion,
radio- oder mediokarpale Arthrose, karpale Bandinsta-
bilitaten, Ganglien, Ulnaimpaktion) klinisch oder radio-
logisch ausgeschlossen werden.

s Merke

Bei der klinischen Untersuchung miissen in jeden Fall
ein Kompressionstest des DRUG und eine Stabilitats-
prifung durchgefiihrt werden sowie das Fovea Sign
(Hinweis auf TFCC-Ldsion, bei Inkongruenz in der
Regel negativ) gepriift werden.

ZUSATZINFO

Fovea Sign

Bei der Priifung der Fovea ulnaris driickt der Untersucher mit
dem Daumen in die ulnare Tabatiere bei aufgestelltem Ellen-
bogen und in Neutralstellung ausgerichteter Hand und Unter-
arm. Bei reproduzierbaren Schmerzen ist das Fovea-Zeichen
positiv und es liegt der Verdacht auf eine TFCC-Ldsion nahe
(»Abb. 4).

» Abb.4 Palpation des Handgelenkes: ,fovea sign“. Quelle:
Frank U. Untersuchung und MR-Morphologie des ulnokarpalen
Handgelenkschmerzes. Handchir Scan 2016; 05: 137-152.

Insbesondere bei einer posttraumatischen Inkongru-
enz muss an eine simultan vorliegende Lasion des
TFCC bzw. der radioulnaren Bdnder gedacht werden
(»Abb.5).
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» Abb.5 Der trianguldre fibrokartilagindre Komplex (TFCC) einer rechten Hand, Ansicht von dorsal. Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher
U. PROMETHEUS. LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. lllustrationen von Voll M und Wesker K. 6. Aufl. Stutt-
gart: Thieme; 2022.
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s Merke

Eine Instabilitdt des DRUG sowie eine hochgradige
Arthrose des DRUG miissen praoperativ diagnostisch
ausgeschlossen werden.

Therapie

Konservative Behandlungsmadglichkeiten

Konservative Behandlungsoptionen wie z.B. die in-
traartikuldre Injektion von Kortikoiden, ggf. in Kombi-
nation mit Lokalandsthetikum, im Bereich des DRUG
sehen wir kritisch, da hierdurch nur eine temporére Be-
schwerdeverbesserung erreicht und die Beschwerde-
ursache nicht beseitigt wird. Zudem kann hierdurch
eine Arthroseentwicklung im Bereich des DRUG nicht
aufgehalten werden. Eine Injektion ausschlieRlich mit
Lokalandsthetikum kann dagegen in unklaren Féllen
unter diagnostischen Aspekten hilfreich sein.

Operatives Vorgehen

Der Zugang zum distalen Radius erfolgt tiber den pal-
maren Standardzugang nach Henry zwischen der FCR-
Sehne (FCR: Flexor carpi radialis) und der A. radialis.
Der M. pronator quadratus wird radial gespalten und
vom Radius abgeschoben. Der Ansatz des M. brachio-
radialis muss auf Hohe der Osteotomie abgel6st wer-
den. Die exakte Osteotomiehéhe der proximalen
Osteotomie wird nun unter Bildwandlerkontrolle mit
einem Kirschner-Draht markiert.

Die proximale Osteotomieebene verlduft im 90°-Win-
kel zur Achse des Radiusschafts. Wichtig ist, dass die
proximale Osteotomie mindestens 3mm proximal
des Knorpelliberzugs des Ulnakopfs liegt (»Abb.6,
» Abb. 7).
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> Abb.7 Markierung der proximalen Osteotomieebene
unter Bildwandlerkontrolle.

» Abb.6 Markierung der Osteotomieebenen (gestrichelte
Linie entspricht dem distalen Blatt des Parallelsdgeblatts). |

s Cave

Wenn die Osteotomieebene zu nahe am DRUG liegt,
besteht die Gefahr eines Impingement durch den
Ulnashift des Radiusschafts.

Die zweite distale Osteotomie muss unterhalb der Inci-
sura ulnaris liegen (» Abb. 6, » Abb. 8).

Um die gewlinschte Verkiirzung exakt zu markieren, ist
es hilfreich, mit einem Parallelsdgeblatt zunéchst 2 in-
trakortikale Nuten in den Radius zu sdgen (»Abb.9,
» Abb. 10).

msssssm Cave

Eine zu starke Verkiirzung des Radius muss vermie-
den werden, um eine sekundare Ulnaimpaktion zu
vermeiden.

» Abb.8 Markierung der proximalen und der distalen

schragen Osteotomie mit einer Sdge (ohne Verwendung
strebt werden; dies ist jedoch auch von der Konfigura- eines Parallelsigeblatts).

tion des DRUG abhingig. Bei einer ausgepragten Uber-
dachung des Ulnakopfs durch die ulnare distale Radius-

Es sollte eine Ulnaminusstellung von ca. 1-2mm ange-

kante besteht jedoch durch die Radiusverkiirzung die Mit einem Einzelsdgeblatt wird dann freihand die dista-
Gefahr des Impingements, sodass in einem solchen Fal- le schrdge Osteotomie durchgefiihrt unter Beachtung
le eine groRere Ulnaminusstellung in Kauf genommen des gewiinschten Closed-Wedge-Winkels (»Abb.11,
werden muss. » Abb.12).
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» Abb.9 Intraoperativ: Markierung der gewiinschten
Verkiirzung durch ein Parallelsdgeblatt.

-

» Abb.10 Durch das Parallelsdgeblatt markierte Verkdir-
zung.

Bei einer sehr flachen Gelenkinklination kann abhangig
von der Ausprdagung der Inkongruenz des DRUG ggf.
auch nur eine Parallelosteotomie durchgefiihrt wer-
den. Nach Durchfiihren der distalen Osteotomie wird
die proximale Osteotomie vervollstandigt und der Kno-
chenkeil entnommen (» Abb. 13). Wahrend der Osteo-
tomie missen die Strecksehnen durch 2 Hohmann-
Haken geschitzt werden.

# Thieme

» Abb.11 Markierung der distalen schragen Osteotomie.

e
- i

» Abb.12 Osteotomie-Nuten nach Markierung der Ver-
kiirzung durch ein Parallelsdgeblatt und Markierung der
distalen schragen Osteotomie.

Der Osteotomiespalt wird nun geschlossen und der
Ulnashift des Radiusschafts mit einer Translation von
3-4mm eingestellt (» Abb. 14, » Abb. 15).

Falls dies nicht miihelos gelingt, muss tberprift wer-
den, ob sich noch Knochenmaterial im Osteotomie-
spalt befindet. Die Korrekturposition stellt sich in der
Regel spontan ein und darf nicht gegen Widerstand er-
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» Abb. 13 Entfernung der Osteoteotomiekeils.

o

»> Abb. 14 Eingestellter Ulnashift des Radiusschafts nach
Verschluss des Osteotomiespalts, tempordre Fixierung
durch Kirschner-Draht (optional).

folgen. Ein zu groRer Shift birgt die Gefahr einer Irrita-
tion des 1. Strecksehnenfachs und eines Impingements
des Radiusschafts gegen die Ulna. Nun wird eine win-
kelstabile palmare Radiusplatte aufgelegt. Um ein ra-
diales Uberstehen der Platte zu vermeiden, verwenden
wir ein Plattenmodell mit einem schlanken Design im
Schaftbereich (z.B. Fa. Medartis, Watershed-Platte
schmal, » Abb. 16).

»> Abb. 15 Radialseitiger Versatz durch ulnare Transloka-

tion des Radiusschafts.

»> Abb.16 Postoperatives Rontgenbild p.-a.

s Merke

Die Korrektur bei kongenitaler Inkongruenz des
DRUG entspricht einer Closed-Wedge-Osteotomie
mit Verkiirzung und Ulnarshift des Radiusschafts.
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» Abb.17 Prdoperative CT vor Dekompression (iatrogene
Inkongruenz durch tiberméRige Ulnaverkiirzungsosteo-
tomie).

Die Platte wird zunachst durch eine Kortikalisschraube
distal sowie eine Kortikalisschraube im mittleren Be-
reich des Gleitlochs im Schaftbereich besetzt. Unter
Bildwandlerkontrolle wird die Korrekturstellung tber-
prift. Insbesondere muss ein Impingement der Osteo-
tomiekante gegeniiber der Ulna ausgeschlossen wer-
den. Gegebenenfalls kann nach Lésen der eingebrach-
ten Kortikalisschrauben noch eine Stellungskorrektur
durchgefiihrt werden.

Bei vertikal aufgestelltem Unterarm sollte die freie Be-
weglichkeit des DRUG beziiglich der Unterarmdrehbe-
wegungen {berprift werden.

Bei korrekter Korrekturstellung werden die weiteren
Plattenlocher winkelstabil besetzt. Nun erfolgt die ab-
schlieBende Bildwandlerkontrolle und die klinische Prii-
fung der Umwendbewegung. Beim Wundverschluss
sollte der M. pronator quadratus gendht werden, um
eine gute Weichteildeckung der Platte zu erreichen.

In » Abb.17 und » Abb. 18 sieht man in der durchge-
fihrten CT die Stellungskorrektur sowie die postopera-
tive Erweiterung des Gelenkspalts des DRUG als Zei-
chen der Dekompression.

& Thieme

» Abb. 18 Postoperative CT nach Dekompression.

Nachbehandlung

Noch im OP erfolgt die Anlage einer palmaren Handge-
lenk-Cast-Schiene in ca. 20° Dorsalextension des Hand-
gelenkes. Hierbei ist darauf zu achten, dass die Schiene
nicht Gber die distale Hohlhandfurche hinausreicht, um
eine freie Beweglichkeit der Fingergrundgelenke zu ge-
wahrleisten.

Nach einer Ruhigstellung von 4 Wochen beginnt nach
radiologischer Kontrolle die freifunktionelle Nachbe-
handlung. Nach der 6. postoperativen Woche kann der
Belastungsaufbau erfolgen.

Bei korrekter Plattenlage ist die Metallentfernung nicht
obligat. Bei jiingeren Menschen empfiehlt sich jedoch
die Entfernung der Platte nach 9-12 Monaten nach ra-
diologisch gesicherter Durchbauung.

Ergebnisse

Die Nachuntersuchung bei 52 Patienten mit 62 Opera-
tionen (davon 53 bei kongenital bedingter und 7 bei
posttraumatisch bedingter Inkongruenz sowie 2 bei
Inkongruenz nach GberméaRiger Ulnaverkiirzung) mit
einem durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von
4 |ahren zeigte eine signifikante Schmerzreduktion (vi-
suelle Analogskala [VAS] prdoperativ 7, postoperativ 2)
bei unverandertem BewegungsausmaR. Ein signifikan-
ter Unterschied der Ergebnisse beziiglich kongenitaler
oder posttraumatischer Inkongruenz zeigte sich nicht.
Vergleichbare Ergebnisse wurden von zahlreichen Kol-
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legen berichtet und auch publiziert [11]. Komplikatio-
nen in der Anfangsphase traten durch fehlerhafte Indi-
kation bei praoperativer Instabilitat in 1 Fall und bei zu
weit distaler Osteotomieebene in 2 Fdllen bei kongeni-
taler Inkongruenz auf.

FALLSTRICKE

Der Ulnashift des Radiusschafts fiihrt durch die
Entspannung der distalen Membrana interossea
zu einer Dekompression des DRUG. Bei vorbe-
stehender Laxizitat des DRUG kann dies zu einer
hochgradigen Instabilitat fiihren. Daher ist in
einem solchen Falle von einer dekomprimieren-
den Radiusosteotomie abzuraten.

Bei der Festlegung der Osteotomieebene muss
die proximale Osteotomie sicher proximal der
Gelenkflache des Ulnakopfs liegen, um ein
Impingement durch den Ulnashift des Radius-
schafts zu vermeiden.

Bei der distalen Osteotomie muss unbedingt
darauf geachtet werden, die Gelenkflachen

der Incisura ulnaris nicht zu tangieren, da an-
sonsten die Gefahr einer iatrogen erzeugten
Gelenkstufe besteht. Die kann wiederum die
Arthrosebildung begiinstigen.

KERNAUSSAGEN

Die Inkongruenz des DRUG ist meistens konge-
nital bedingt und verursacht belastungsabhan-
gigen Beschwerden vor allem bei endgradiger
Pro- und Supination.

Eine hochgradige Instabilitdt und eine hoch-
gradige Arthrose des DRUG muss prdoperativ
ausgeschlossen werden.

Die Korrektur bei kongenitaler Inkongruenz des
DRUG entspricht einer Closed-Wedge-Osteo-
tomie mit Verkiirzung und Radialshift.

Die exakte Festlegung der korrekten Osteoto-
mieebenen ist entscheidend fiir den Therapie-
erfolg.

Nach unseren klinischen Erfahrungen ist die
dekomprimierende distale Radiusosteotomie
bei Inkongruenz des DRUG ein zuverldssiges
gelenkerhaltendes Therapieverfahren, um eine
deutliche Schmerzreduktion ohne Bewegungs-
einschrankung zu erreichen.

Schlisselworter

Inkongruenz des DRUG, dekomprimierende distale Radius-
osteotomie, Closed-Wedge-Osteotomie, ulnokarpale Hand-
gelenkschmerzen
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Frage 1
Welche Aussage zur Anatomie des DRUG ist nicht richtig?

A Der TFCC und die distale Membrana interossea gehoren zu
den Hauptstabilisatoren.

B Die korrespondierenden Gelenkfldchen sind die Incisura
ulnaris (,,Sigmoid Notch*“) und der Ulnakopf.

C Bei den Umwendbewegungen (Supination und Pronation)
dreht sich der Ulnakopf um den Radius.

D Eine intakte ligamentdre Fiihrung ist Voraussetzung fir
eine freie Funktion des DRUG.

E Der Rotationspunkt liegt bei den Umwendbewegungen
(Supination und Pronation) im Bereich des Ulnakopfs.

Frage 2

Welche Aussage beziiglich der Inkongruenz des DRUG ist

richtig?

A Sieist ausschlieBlich kongenital bedingt.

B Sie tritt ausschlieRlich posttraumatisch auf.

C Sie kann sowohl kongenital, posttraumatisch als auch nach
durchgefiihrter iibermédRiger Ulnaverkiirzung auftreten.
Kongenital tritt sie fast ausschlieRlich einseitig auf.

E  Manner sind hadufiger betroffen als Frauen.

Frage 3

Welche Aussage beziiglich der Indikationsstellung zur dekom-
primierenden distalen Radiusosteotomie ist nicht richtig?

A Bei einer vorbestehenden hochgradigen Instabilitat des
DRUG sollte auf die Dekompressionsosteotomie verzichtet
werden.

B Eine hochgradige Arthrose des DRUG ist als Kontra-
indikation zu sehen

C Wenn bereits belastungsabhangige Beschwerden be-
stehen, sollte grundsétzlich keine dekomprimierende
Korrekturosteotomie mehr durchgefiihrt werden.

D Der Verschluss der Wachstumsfugen sollte moglichst
abgewartet werden.

E Sie kann auch nach bereits durchgefiihrter Ulnaver-
kiirzungsosteotomie noch durchgefiihrt werden.
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Frage 4

Welche Aussage ist beziiglich der Beschwerdesymptomatik und

Diagnostik bei Inkongruenz des DRUG richtig?

A Typischerweise bestehen Beschwerden bei Belastung und
bei endgradigen Umwendbewegungen (Pronation/Supina-
tion).

B Beiradiologisch nachgewiesener Inkongruenz des DRUG
kann eine simultane Lasion des TFCC ausgeschlossen wer-
den.

C Esliegt fast immer eine hochgradige Einschrankung der
Handgelenkbeweglichkeit vor.

D Klinisch typisch ist eine Einschrankung der Supination.

E  Klinisch typisch ist eine Einschrdnkung der Pronation.

Frage 5

Welche Frage zur Diagnostik ist nicht richtig?

A Grundsétzlich sollten zundchst Rontgenaufnahmen des
betreffenden Handgelenkes in 2 Ebenen angefertigt wer-
den.

B Eine diagnostische Arthroskopie ist praoperativ zwingend
notwendig.

C Eine CT oder eine MRT kann zur Beurteilung der Gelenk-
situation des DRUG hilfreich sein.

D Der Anfangsverdacht ergibt sich meist durch die Anam-
neseerhebung und die klinische Untersuchung.

E Beiguter Beurteilbarkeit der Réntgenbilder bei kongenita-

ler Inkongruenz kann auf eine weiterfiihrende Diagnostik
durch CT und MRT verzichtet werden.
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Fortsetzung ...
Frage 6
Welche Aussage beziiglich des operativen Vorgehens ist
richtig?
A Die Dekompression erfolgt durch einen Radialshift des

Radiusschafts.

B  Bei der dekomprimierenden Radiusosteotomie wird eine
Open-Wedge-Osteotomie durchgefiihrt.

C Der Ulnashift des Radiusschafts bewirkt eine Entspannung
der distalen Membrana interossea.

D Eine Osteosynthese durch Kirschner-Drahte ist ausrei-
chend.

E Beider Osteotomie muss zunachst die proximale Osteo-
tomie vervollstdndigt werden.

Frage 7

Welche Aussage beziiglich des operativen Vorgehens ist nicht

richtig?

A Bei der Osteotomie wird zundchst die Hohe der proximalen

Osteotomie unter Bildwandlerkontrolle festgelegt.

B Beider Vervollstdndigung der Osteotomien wird zuerst die
distale Osteotomie vervollstdndigt, dann die proximale.

C Die proximale Osteotomie wird in einem 60°-Winkel zum
Radiusschaft durchgefiihrt.

D Der Ansatz des M. brachioradialis wird auf Hohe der
Osteotomie abgelost.

E Die Strecksehnen miissen bei der Osteotomie mit Hoh-
mann-Haken geschiitzt werden.

Frage 8

Welche Aussage zur Osteosynthese bei der dekomprimieren-

den

A
B

C
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Radiusosteotomie ist richtig?

Die Osteosynthese erfolgt durch Kirschner-Drahte.

Die Osteosynthese erfolgt durch eine winkelstabile dorsale
Plattenosteosynthese.

Aufgrund der hohen Scherkréfte ist eine Doppelplatten-
osteosynthese notwendig.

Die Osteosynthese erfolgt durch eine winkelstabile palma-
re Radiusplatte mit schlankem Design.

Die reine Schraubenosteosynthese hat sich bewdhrt, da
hierbei eine Metallentfernung nicht notwendig ist.

& Thieme

Frage 9

Welche Aussage zur Nachbehandlung ist richtig?

A Die Osteotomie erfordert eine lange Ruhigstellung von
mindestens 8 Wochen.

B Die Fingergrundgelenke miissen in der Cast-Schiene mit
ruhiggestellt sein.

C Umwendbewegungen missen fiir 12 Wochen vermieden
werden.

D Die palmare Radiusplatte kann friihestens nach 3 Jahren
entfernt werden.

E Eserfolgt eine Ruhigstellung des Handgelenkes durch
Cast-Schiene in 20° Dorsalextension fiir 4 Wochen.

Frage 10

Welche Aussage beziiglich des postoperativen Ergebnisses

einer dekomprimierenden Radiusosteotomie ist nicht richtig?

A

Sie fiihrt in den meisten Fallen zu einer deutlichen Ver-
besserung der bewegungs- und belastungsabhdngigen
Schmerzen.

Die Umwendbewegungen (Pronation/ Supination) sind
postoperativ meist deutlich eingeschrankt.

Die Ausbildung einer Arthrose im Bereich des DRUG kann
nach heutigem Kenntnisstand zumindest verzégert wer-
den.

Die Beweglichkeit bleibt postoperativ in den meisten Féllen
vollstdndig erhalten.

Nach Ausheilen der Osteosynthese ist eine volle Belastbar-
keit gegeben.
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