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Das distale Radioulnargelenk

Die differenzierte Funktionsfahigkeit des Arms basiert entscheidend auf der

Unterarmrotation und damit auf dem Bewegungsausmass des distalen

Radioulnargelenks (DRUG). Die Umwendbewegung des Unterarms ermoglicht erst den

vollstandigen und sinnvollen Einsatz der Hand, sodass eine reibungslose Bewadltigung

der alltdglichen Aktivitaten gewahrleistet wird.! Verletzungen, die die Integritét dieses

Gelenks betreffen, flihren zu ausgepragten Einschrankungen der Extremitat.

Anatomie

Die Umwendbewegung des Unterarms
ist nur durch das Zusammenspiel zwischen
dem korperfernen (DRUG) und dem korper-
nahen (PRUG) Unterarmumwendgelenk
moglich. Diese Gelenke werden funktionell
als bikondylires Gelenk zusammengefasst.>
Die Rotationsachse verlauft durch das Zen-
trum des Radiuskopfs nach distal durch die
Fovea ulnaris, wobei die Speiche um die
Elle rotiert.3™ Incisura ulnaris und Ellen-
kopf artikulieren und bilden das DRUG.
Wegen der unterschiedlichen Gelenkfla-
chenkriimmungen der Gelenkpartner ist
die Kontaktfldche zwischen beiden gering.
Aufgrund dieser Divergenz wird wahrend
der Umwendbewegung eine Roll-Gleit-Be-
wegung ermoglicht. In Pronation transla-
tiert die Speiche im Verhéltnis zur Elle nach
palmar, wogegen in Supination eine gegen-
sitzliche Bewegung auftritt. %357

Die Konfiguration der Gelenkpartner
variiert. Der Ellenkopf ist entweder zylin-
drisch, kegel- oder kugelférmig geformt.®
Kegelformige Konfigurationen des Ellen-
kopfs gehen oftmals mit einer Ulna-mi-
nus-Variante einher. Zylindrische Ausfor-
mungen des Ellenkopfs treten oft bei gleich
langen Gelenkpartnern auf.”-8

Die Auspragungen der Incisura ulnaris
tragen in unterschiedlichem Mass zur Sta-
bilitat bei. Grundsatzlich werden vier Aus-
formungen beschrieben, wobei die flache
Konfiguration am haufigsten angetroffen
wird. Danach folgen die C- und dann die
beiden S- bzw. «Ski slope»-Ausformungen.”

In Abhéngigkeit der Gelenkgeometrie
tragen die knochernen Strukturen maxi-
mal 30% zur Stabilitéit im DRUG bei.” Eine
C-formige Ausformung der Incisura ulnaris
in Kombination mit einem kugelférmigen
Ellenkopf fiihrt zu einer reduzierten Trans-
lation der Gelenkpartner.”
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Die radioulnaren Ligamente entsprin-
gen an der Incisura ulnaris und teilen sich
in oberflachliche und tiefe Fasern
auf.-3%9 Diese Bandstrukturen umfassen
den faserknorpeligen Discus ulnocarpalis
und gehoren dem trianguldren fibrokarti-
lagindren Komplex (TFCC) an, der zusam-
men mit der Membrana interossea der
wichtigste Stabilisator des DRUG ist.310-16
Die tiefen Fasern setzen in einem stumpfen
Winkel in der Fovea ulnaris an, wiahrend
die oberflachlichen Fasern in einem spit-
zen Winkel an der Basis des Processus sty-
loideus ulnae inserieren.3-°

Die radioulnaren Ligamente garantie-
ren aufgrund ihrer zentrischen und exzen-
trischen Insertionen die Gelenkstabilitat
im kompletten Bewegungsumfang, da
wéhrend der Umwendbewegung eine rei-
bungslose und kontinuierliche Spannungs-
verschiebung zwischen den einzelnen spi-
ralférmig ausgerichteten Fasern
folgt.361%18 In Supination sind die dorsa-
len tiefen Fasern und die oberflachlichen
palmaren Fasern gespannt. Wahrend der

er-

Pronation spannen sich die komplementa-
ren Ligamente an.>% 1618 Externe Einfliis-
se erhéhen die Bandspannung nicht."

Der TFCC besteht ferner aus dem Me-
niscus ulnocarpalis, dem Boden des
6. Strecksehnenfachs, dem Lig. collaterale
ulnare und dem ulnokarpalen Bandkom-
plex. Diese Strukturen tragen allerdings
nur in bestimmten Gelenkstellungen zur
Stabilitét bei.l»17:20

Der Diskus ulnokarpalis wirkt als
«Déampfer».?! Der palmare Anteil der Ex-
tensor-carpi-ulnaris(ECU)-Sehnenscheide
ist fest mit der dorsalen und ulnaren Facet-
te des Ellenkopfs verbunden. Im Bereich
der Fovea ulnaris und des Processus styloi-
deus ulnae iiberkreuzen und vermischen
sich die Fasern der ECU-Sehnenscheide mit
denen der radioulnaren und ulnokarpalen

Bénder.?? Nach Durchtrennung der radio-
ulnaren Binder und des ulnokarpalen
Bandapparates trégt die palmare ECU-Seh-
nenscheide in Handgelenkextension und
Radialduktion zu einer residuellen Stabili-
tit des DRUG bei.??

In Neutralstellung des DRUG limitiert
die Kapsel zusétzlich zu den Hauptstabili-
satoren die dorsopalmare Translation.?*

Die Membrana interossea ist der zweite
wesentliche Stabilisator des DRUG und
kann in verschiedene Abschnitte unterteilt
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Abb. 2: Dynamischer Subluxationstest
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werden.?” Vor allem der distale Teil dieser
Struktur trdgt zur Stabilitit im DRUG
bei.?% Ein schriges Faserbiindel in diesem
Abschnitt, das jedoch nicht immer eindeu-
tig zu differenzieren ist, ist diesbeziiglich
besonders relevant.?%27 Dieses Band ent-
springt am Ellenschaft durchschnittlich
5,4cm proximal des DRUG und inseriert
am dorsalen Rand der Incisura ulna-
ris.1326728 Hierbei handelt es sich um ei-
nen isometrischen Stabilisator, da dieser in
der Rotationsachse liegt.26:29

Untersuchungen der beiden Hauptsta-
bilisatoren TFCC und Membrana interos-
sea zeigten, dass eine insuffiziente Mem-
brana interossea bei intaktem TFCC kom-
pensiert werden kann.3? Die distalen
radioulnaren Ligamente scheinen somit
einen grosseren Beitrag zur Stabilitdt im
DRUG zu leisten.!”

Der Musculus pronator quadratus ist ein
weiterer wichtiger Bestandteil und besteht
aus einem oberflachlichen und einem tie-
fen Kopf. Der oberflachliche Kopf ent-
springt an der dorsoulnaren Facette der
Elle und inseriert am palmaren Aspekt der
Speiche. Palmar davon entspringt der tiefe
Kopf an der Elle® und inseriert an der ul-
naren Facette des distalen Speichen-
schafts, wobei Ausldufer nach dorsal zur
Membrana interossea ziehen. Die Innerva-
tion des Muskels erfolgt durch den Nervus
interosseus anterior.3!

Der Musculus pronator quadratus ist ein
dynamischer Stabilisator des DRUG, der
die Gelenkpartner wéhrend der Umwend-

Abb. 3: Intraoperative Priifung der Stabilitat mit
Ballottement-Test
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bewegung zusatzlich stabilisiert. Dabei ist
der tiefe Kopf des Muskels bei jeder Ge-
lenkbewegung aktiviert, wogegen der
oberfldchliche Kopf nur selektiv angesteu-
ert wird.32734

Diagnostik des DRUG

Integraler Bestandteil der Diagnostik
ist nach erfolgter Anamnese die klini-
sche Untersuchung. Das Ulna-Fovea-Zei-
chen ist durch eine hohe Sensitivitat und
Spezifitat fiir TFCC-Lésionen charakteri-
siert.3> Dabei palpiert der Untersucher mit
dem Daumen die ulnare Tabatiere, wah-
rend die Hand und der Unterarm in Neut-
ralstellung ausgerichtet sind und der Ellen-
bogen aufgestellt ist (Abb. 1). Werden die
vom Patienten berichteten Schmerzen
ulnokarpal provoziert, liegt der Verdacht
auf eine TFCC-Lasion nahe.

Ferner ist eine dynamische und vor al-
lem simultane Untersuchung des DRUG im
Vergleich zur gesunden Gegenseite essen-
ziell, um auch diskrete Instabilitdten de-
tektieren zu konnen.3%37 Diesbeziiglich
hat sich der dynamische Subluxationstest
bewdéhrt. Bei dieser Untersuchung werden
der Zeigefinger auf den Gelenkspalt des
DRUG und der Mittelfinger auf den Ellen-
kopf im Seitenvergleich gelegt. Wahrend
der passiven Unterarmrotation wird das
Gelenkspiel bzw. die Translation zwischen
Speiche und Elle im Gelenk mit den Fin-
gern «erfiihlt» (Abb.2). Diskrete Beweg-
lichkeitsunterschiede im Seitenvergleich
konnen mit dieser Methode detektiert wer-
den. Allerdings ist dieser Test durch eine
flache Lernkurve charakterisiert.

Im Anschluss erfolgt die nativ-radiologi-
sche Untersuchung des betroffenen Hand-
gelenks, wobei zur Beurteilung des DRUG
zunachst die Projektionsqualitédt der Bild-
gebung iiberpriift werden sollte. Manchmal
ist auch ein Rotations-CT zur weiteren Ein-
grenzung hilfreich. Zur Vermessung hat
sich die modifizierte radioulnare Quotien-
tenmethode hinsichtlich intra- und interob-
server Reliabilitit bewahrt.3> 38

Schlussendlich ist aber weiterhin die
Handgelenkarthroskopie zur Objektivie-
rung und Quantifizierung der TFCC-Lasi-
onen der Referenzstandard.3839 Es besteht
namlich damit auch die Option zur sofor-
tigen stadienabhdngigen Therapie der La-
sionen. In diesem Zusammenhang sind
sowohl der Hook-Test als auch der Push-
up-needle-Test prazise Methoden, auch

KEYPOINTS

® Die Hauptstabilisatoren des
DRUG sind die distalen radio-
ulnaren Bénder.

® Die klinische Untersuchung
des DRUG im Seitenvergleich
ist das Fundament der
Diagnostik.

® Die Handgelenkarthroskopie
ist der Referenzstandard fiir
die Beurteilung des TFCC.

zum Nachweis gedeckter Rupturen der
radioulnaren Ligamente (z.B. Palmer-1b-/
Atzei-3-Lasionen).

Da auch im Rahmen von distalen
Radiusfrakturen eine DRUG-Instabilitat
auftreten kann, sollte nach Versorgung des
Radius die intraoperative Priifung der Sta-
bilitdt mit einem Ballottement-Test erfol-
gen, um diese Lision zeitnah zu erkennen
und zu versorgen. Dabei wird mit einer
Hand der distale Radius und mit der ande-
ren die distale Ulna fixiert und das Gelenk-
spiel in verschiedenen Gelenkstellungen
iberpriift (Abb.3). Dies erfordert aller-
dings préoperativ die Untersuchung der
gesunden Gegenseite als Referenz. [ |
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