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Standardisierte Operationstechnik der
Verkiirzungsosteotomie der Elle
mit neuer Gleitlochplatte

Standardised Operation Technique for Ulna-Shortening
with a New Sliding-Hole Plate

Zusammenfassung

Die Verkiirzungsosteotomie der Elle gehort zu den anerkannten
Therapiemethoden des Ulna-Impaction-Syndromes. Da beim
Schluss des Osteotomiespaltes Drehfehler auftreten koénnen,
wurde zur Vermeidung dieser Probleme ein neues System entwi-
ckelt. Neu eingefiihrt wird hier eine 7-Loch-Platte aus Titan, de-
ren erstes und drittes proximales Loch ein Gleitloch ist. Durch
Befestigung der Platte mit zwei Schrauben distal der vorgesehe-
nen Osteotomie und zwei Schrauben in den Gleitléchern ist Ro-
tationsstabilitdt gewdhrleistet. Die Osteotomie kann bei liegen-
der Platte erfolgen. Nach Fixierung der beiden distalen Schrau-
ben ermoglichen die Gleitlécher eine Reposition mit dichtem
Schluss des Osteotomiespaltes. Zwei weitere exzentrische
Schrauben und eine die Schragosteotomie {iberbriickende Zug-
schraube fiihren zu einer weiteren Kompression des Osteotomie-
spaltes. Die Ellenldnge kann exakt eingestellt werden. Bislang
wurden 15 Patienten in dieser Technik operiert. Die Ulna-Varianz
wurde von + 2 auf - 2,2 mm reduziert. In allen Fdllen kam es zu
einer vollstdndigen kndchernen Ausheilung. Verzégerte Heilun-
gen traten nicht auf. Die klinischen Ergebnisse entsprechen den
Erfahrungen mit Ellenverkiirzungen allgemein. Die Gleitloch-
platte ermdglicht eine exakte Reposition mit gutem Schluss des
Osteotomiespaltes ohne Drehfehler. Es kann dadurch das Risiko

Abstract

Ulna-shortening is a widely accepted procedure for the treat-
ment of ulna-impaction syndrome. High rates of non-unions
however necessitate improving the operation technique. The
new device introduced in this study is a 7-hole plate in which
two proximal holes are sliding-holes. By correct placement of
two distal screws and two screws in the sliding-holes, rotational
stability is guaranteed. The osteotomy is performed while the
plate is loosely fixed to the ulna. After fixation of the two distal
screws, the sliding-holes facilitate reposition with a good closure
of the osteotomy gap. Excentric placement of two more screws
and placement of a lag screw across the oblique osteotomy leads
to further compression at the osteotomy site. Ulna-variance can
be adjusted exactly. So far the plate has been implanted in 15 pa-
tients. Ulna-variance was reduced from + 2 to - 2.2 mm. The clin-
ical results are comparable to those of ulna-shortenings in the
literature. The sliding-hole plate allows an exact connection with
good closure of the osteotomy without malrotation. With this
simplified technique, the risk of non-union can be reduced.
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der Pseudarthrosenentstehung bei vereinfachter Operations-
technik verringert werden.

Schliisselworter
Ulna-Impaction-Syndrom - Verkiirzungsosteotomie der Elle -
Pseudarthrosen - Osteosynthese

Einleitung

Bei dem Ulna-Impaction-Syndrom handelt es sich um eine
schmerzhaft gestorte Kraftiibertragung in longitudinaler Rich-
tung im ulnokarpalen Gelenkanteil [8]. Durch die Einklemmung
des trianguldren fibrokartilaginaren Komplexes (TFCC) kommt es
bei akuter Belastung zu Einrissen und bei chronischer Uberlas-
tung zu degenerativen Veranderungen. Dabei kommt der Ulna-
Varianz entscheidende Bedeutung zu. Wdhrend das statische Ul-
na-Impaction-Syndrom mit einer positiven Ulna-Varianz auf der
Standard-Réntgenaufnahme einhergeht, ist ein dynamisches Ul-
na-Impaction-Syndrom nur mit einer Belastungsaufnahme nach-
zuweisen. Zur Bestimmung der Ulna-Varianz wird eine standar-
disierte Rontgenaufnahme in Neutralstellung des Unterarmes
gefordert (Abb.7a). Bei der Belastungsaufnahme driickt der Pa-
tient im p.a.-Strahlengang einen Ball zusammen (Abb. 7b) [2,5].

Primdr sollte das Ulna-Impaction-Syndrom durch ein arthrosko-
pisches Débridement des TFCC behandelt werden. Die Erfolgsra-
ten betragen in der Literatur zwischen 67 und 87% [1,2,7,8,10].
Dabei ist noch nicht eindeutig geklart, ob die Prognose des arth-
roskopischen Débridements von der Ulna-Varianz abhdngt [1,7].
Bei anhaltenden ulnokarpalen Beschwerden nach Arthroskopie
ist die Verkiirzung der Elle angezeigt, um eine Dekompression
des TFCC zu erreichen. Bei der Verkiirzungsosteotomie des Ellen-
schaftes wird im Allgemeinen eine 6- oder 7-Loch-LCDC-Platte
verwendet [4,7]. Dabei kann es zu einem Drehfehler oder einem
unzureichenden Schluss des Osteotomiespaltes kommen. Dieser
erhoht das Risiko einer verzdgerten kndchernen Heilung oder
der Entstehung einer Pseudarthrose. Die Rate der Pseud-
arthrosen nach Ellenverkiirzung betrdgt in der Literatur bis zu
10% [3,7,13]. Mit dem Ziel, den Schluss des Osteotomiespaltes
zu verbessern und damit die Rate der Pseudarthrosen zu verrin-
gern, haben verschiedene Arbeitsgruppen unterschiedliche Kon-
zepte erarbeitet [6,9,11,12,14].

Uns ging es darum, eine moglichst einfache Methode zu entwi-
ckeln, die keinen groReren technischen Aufwand erfordert. Das
von uns verwendete System basiert auf einer 7-Loch-Platte aus
Titan fiir Schrauben mit einem Gewindedurchmesser von
3,5mm, deren erstes und drittes proximales Loch ein Gleitloch
ist (Abb.1).

Methode
Wir verwenden einen ulnopalmaren Zugang, der eine gute
Weichteildeckung des Osteosynthesematerials gewadhrleistet.

Die Platte wird dabei in maximaler Supination des Unterarmes
auf die palmare Flache der Elle aufgebracht und mit der jeweils
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Abb.2 Ulnopalmarer Zugang in maximaler Supination des Unterar-
mes. Fixieren der Platte auf die ventrale Flache der Elle.

Abb.3 Zweidrittel-Osteotomie mit einzelnem Sdgeblatt. Vollstdndi-
ge Osteotomie mit Doppelsdgeblatt und Distanzscheibe bei etwas an-
gehobener Platte.

exzentrisch eingebrachten ersten, dritten, fiinften und siebten
Schraube vorldufig befestigt (Abb. 2).

Bei liegender Platte erfolgt nun die Schragosteotomie. Die Elle
wird zundchst mit einem einzelnen Sageblatt zweidrittel-osteo-
tomiert. Um moglichst parallele Schnitte zu erhalten, wird die
vollstindige Osteotomie mit Doppelsdgeblatt und entsprechen-
der Distanzscheibe, wie von HauBmann [6] beschrieben, durch-
gefiihrt (Abb. 3).
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Abb.4 Fixieren der beiden distalen Schrauben und Reposition unter
Langszug.

Danach werden die beiden distalen Schrauben angezogen
(Abb.4). Bei der Reposition durch Zug an der Platte nach proxi-
mal gleitet diese an den beiden proximalen Schrauben in den
Gleitlochern, und der Osteotomiespalt schlief3t sich vollstindig
(Abb. 5).

Zuletzt werden jeweils proximal und distal eine exzentrische
Schraube sowie eine die Schragosteotomie {iberbriickende Zug-
schraube gesetzt, was zu einer weiteren Kompression des Osteo-
tomiespaltes fiihrt (Abb. 6). Abbildung 7 zeigt das Beispiel eines
dynamischen Ulna-Impaction-Syndroms prdoperativ und sechs
Monate postoperativ.

Patientengut

Die bislang operierten zehn Mdnner und fiinf Frauen waren
durchschnittlich 39 (21 bis 59) Jahre alt. Indikationen waren in
14 Féllen erfolglose Arthroskopien. In einem Fall war es nach ei-
nem Bruch des Speichenschaftes zu einem ausgeprédgten Ellen-
vorschub gekommen. Die klinische Symptomatik war jeweils ty-
pisch fiir ein Ulna-Impaction-Syndrom.

Ergebnisse

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 56 (35 bis 85) Mi-
nuten. Es wurde nach durchschnittlich 31 (21 bis 52) Wochen
nachuntersucht. In allen Fdllen kam es nach sechs Monaten zu
einer vollstindigen kndchernen Ausheilung. Verzdgerte Heilun-
gen traten nicht auf. Die Ulna-Varianz wurde von prdoperativen
+2 (- 1Dbis +8)auf-2,2 (-5 bis 0) mm eingestellt. Die klinischen
Ergebnisse entsprechen den Erfahrungen mit Ellenverkiirzungen
allgemein. Im DASH-Wert wurde eine deutliche Verbesserung
der Funktion erreicht. Auf der visuellen Analogskala von 1 bis
100 konnte bei Belastung eine Schmerzminderung um 36 (10
bis 100) Punkte erreicht werden. Die Kraft des Grobgriffes, ermit-
telt mit dem Ballonvigorimeter, wurde von durchschnittlich 49
(20 bis 80) auf 57 (20 bis 124) kPa verbessert.

Low S et al. Standardisierte Operationstechnik der ...

Abb.5 Vollstandiger Schluss des Osteotomiespaltes. Fixieren der bei-
den proximalen Schrauben.

Abb.6 Exzentrisches Platzieren jeweils einer proximalen und einer di-
stalen Schraube sowie einer interfragmentdren Zugschraube.

In einem Fall mit einer prdoperativ bereits bestehenden Arthrose
des distalen Radioulnargelenkes war die Schmerzlinderung un-
zureichend. Hier war die Indikation zur Ellenverkiirzung fehler-
haft. Wegen der Beschwerden im distalen Radioulnargelenk war
eine Hemiresektion des Ellenkopfes nach Bowers notwendig. In
zwei weiteren Fillen klagten die Patienten noch iiber eine Uber-
empfindlichkeit der Narbe.

Diskussion

Das Risiko verzogerter Heilungen und von Pseudarthrosen nach
Verkiirzungsosteotomien der Elle gibt immer wieder Anlass, die
Methodik der Operation zu modifizieren. Ziel der Uberlegungen
sind jeweils die Verbesserung des Schlusses des Osteotomie-
spaltes und das Vermeiden von Drehfehlern beim Anbringen
der Platte. Neben der Wahl des Zuganges und der Lage der Platte
sind die Art und die technische Durchfiihrung der Osteotomie fiir
ein gutes Operationsergebnis entscheidend.
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Abb.7a Standard-p.a.-Rontgenaufnahme bei dynamischem Ulna-
Impaction-Syndrom.

Abb.7b Belas-
tungsaufnahme bei
dynamischem Ulna-
Impaction-Syndrom.
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Narbenbeschwerden oder Irritationen durch die Platte sind in
der Literatur oft genannte Komplikationen [7,9,14]. Ein Problem
stellt dabei das starke Auftragen der Platte auf der distalen Elle
dar. Dies wird noch verstdrkt, wenn die Platte auf die dorsale Fld-
che der Elle aufgebracht wird, wo sie nur maRig weichteilge-
deckt ist und beim Auflegen des Armes irritiert. Wir bevorzugen
daher einen ulnopalmaren Zugang. Die Platte wird dabei in ma-
ximaler Supination auf die palmare Fliche der Elle aufgebracht.
In Neutralposition des Unterarmes ist die Platte damit von genii-
gend Weichteil iiberdeckt. Narbenbeschwerden sind so seltener.
In der p.a.-Rontgenkontrolle (in Neutralposition des Unterarmes)
projiziert sich die Platte daher zwischen Speiche und Elle. Eine
Entfernung des Osteosynthesematerials ist nicht vorgesehen.
Sollte die Platte dennoch stoéren, sollte sie nach frithestens ein-
einhalb Jahren wieder entfernt werden.

In der Literatur besteht Uneinigkeit iiber die zu wdhlende Osteo-
tomie. Wahrend Wehbé und Mitarb. [14] keinen Vorteil in der
Schrdgosteotomie sehen, konnten Rayhack und Mitarb. [11] eine
schnellere Heilung der schrdg osteotomierten im Vergleich zu
den frither quer osteotomierten Ellenschafte feststellen. In einer
biomechanischen Studie konnten sie nach Schragosteotomie fer-
ner eine signifikant héhere Torsionsstabilitdt als nach Quer-
osteotomie nachweisen. Hinzu kommt die Moglichkeit der Plat-
zierung einer den schriagen Osteotomiespalt iiberbriickenden
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Abb.7c¢ Ergebnis sechs Monate nach Verkiirzungsosteotomie der
Elle um 5 mm.
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Zugschraube, die zu einer weiteren Adaptation und Kompression
des Osteotomiespaltes fiihrt.

Die Stabilisierung der Elle nach Verkiirzungsosteotomie wird
meist mit einer AO-Platte erreicht. Trotzdem besteht das Risiko
verzogerter oder gar fehlender Heilung. Dies trifft insbesondere
fiir Verkiirzungen von mehreren Millimetern zu, wenn die Platte
erst nach der Osteotomie aufgebracht werden kann. Dabei kann
der distale Anteil der Elle verdreht werden, was eine prazise Ver-
kiirzung verhindert. Rayhack und Mitarb. [11] verwenden eine
Kompressionsvorrichtung, die einerseits einen parallelen Schnitt
der Sagebldtter vorgibt und andererseits ein leichtes Anpassen
der Ellenenden erlaubt. Ahnlich wird bei Wehbé und Mitarb.
[14] verfahren, die einen Fixateur externe tempordr aufbringen,
um Rotationsstabilitdt zu sichern. Mizuseki und Mitarb. [9]
schlieBlich haben die Methode von Rayhack und Mitarb. [11]
aufgegriffen und modifiziert. Limitierender Faktor ist jeweils die
Verwendung einer Kompressionsvorrichtung mit relativ hohem
Platzbedarf. Auch die vielerorts verwendeten Plattenspanner
verlangen eine grofRere Wunderdffnung. Die Platzierung der
Platte ist daher bei diesen Verfahren oft nur von dorsal méglich,
was wiederum eher zu Narbenbeschwerden fiihrt. HauBmann
[6] stellte 1994 eine Methode der Speichenverkiirzung zur Be-
handlung der Lunatumnekrose vor und empfahl, diese auch bei
der Ellenverkiirzung anzuwenden. Nach HauBmann wird die
Platte zundchst mit jeweils zwei Schrauben proximal und distal
der vorgesehenen Osteotomiestelle auf der Speiche fixiert. Zur
Osteotomie wird jedoch die Platte wieder entfernt. Beim endgiil-
tigen Aufbringen der Platte vermeiden die vorgebohrten vier Lo-
cher Drehfehler der distalen Speiche.

Die hier vorgestellte Gleitlochplatte erlaubt die Osteotomie bei
liegender Platte. Bei Verkiirzungen bis zehn Millimetern erlau-
ben die Gleitldcher eine problemlose Reposition. Bei den seltene-
ren Verkiirzungen von mehr als zehn Millimetern erlauben die
Gleitlocher nach einer ersten Reposition ein Nachbohren weite-
rer Locher fiir die schlieBlich verbleibenden Schrauben. Dies er-
moglicht eine Verkiirzung um weitere zehn Millimeter. Voraus-
gesetzt, die Schrauben wurden jeweils rechtwinklig zur Platte
gesetzt, kann ein Drehfehler bei der Reposition nicht mehr auf-
treten.

Bei den geringen Fallzahlen der einzelnen Studien ist eine statis-
tische Auswertung nur bedingt moglich. Der exakte Test nach
Fisher kann fiir dieses Patientengut keine signifikante Verminde-
rung der Pseudarthrosenrate gegeniiber den Kollektiven von
Chen und Mitarb. [3], Hulsizer und Mitarb. [7] oder Trankle und
Mitarb. [13] feststellen. Wollte man gegeniiber Chen und Mitarb.
[3] eine Verringerung der Pseudarthrosenrate mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit kleiner als 5% nachweisen, miissten 24 Pa-
tienten ohne Komplikation ausgeheilt sein.
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Obwohl die Operationsdauer (durchschnittlich 56 min) in dieser
Studie nicht direkt mit anderen Techniken verglichen wurde,
kann durch die Vereinfachung der Operation und das hohe Maf3
an Standardisierung auch bei starkeren Verkiirzungen eine Ver-
kiirzung der Operationsdauer angenommen werden.

Folgerung

Die Gleitlochplatte vereinfacht die Verkiirzung des Ellenschaftes.
Durch die Osteotomie bei liegender Platte kénnen danach die
beiden Ellenenden exakt und ohne Drehfehler reponiert werden.
Dies ermoglicht eine genaue Einstellung der Ulna-Varianz mit
guter Kompression des Osteotomiespaltes. Das Risiko der Entste-
hung einer Pseudarthrose kann dadurch verringert werden.
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