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A EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Die Rhizarthrose des Daumensattelgelenks ist eine haufig auftretende,
degenerative Erkrankung an der Hand, die zu einer erheblichen Beeintrachtigung
fuhrt. Patienten klagen in der Regel uber Schmerzen und die damit verbundene
Kraftminderung bei der Austibung der Greiffunktion des Daumens.

Es gibt mehrere konservative Therapiemoglichkeiten wie die intraartikulare

Glukokortikoidinjektionen oder die RSO (Radiosynoviorthese).

Die operative Behandlung der Daumensattelgelenksarthrose wird derzeit in
zahlreichen Varianten durchgefuhrt. Bis heute haben sich die alleinige
Trapezektomie, die Resektionsarthroplastik mit und ohne autologe
Gewebeinterposition und die Sattelgelenkarthrodese in wiederum verschiedenen
Variationen durchgesetzt.

Der Stellenwert dieser operativen Therapien und die mdgliche Uberlegenheit der

einen oder anderen Methoden werden bislang kontrovers diskutiert.

Erstes Ziel der Dissertation ist die Prasentation einer neuen modifizierten
Trapezektomie mit Distanzfixierung der Basis des Metacarpale | Uber zwei
Kirschnerdrahte ohne Interpositionsarthroplastik. Zweites Ziel der Arbeit ist der
Vergleich der neuen Methode mit den als "golden standard" etablierten
Operationsverfahren, hier in erster  Linie mit  der Resektions-
Suspensionsarthroplastik nach Epping, die weit verbreitet als Therapieoption der
ersten Wahl gilt. Zusatzlich wird auch ein Vergleich mit der alleinigen
Trapezektomie und anderen Modifikationen der Resektions-Suspensions-
Arthroplastiken avisiert. Die Vergleichsdaten werden aus den in der Fachliteratur
beschriebenen Studien bezogen, hier ist insbesondere die Datenlage zur

Resektions-Suspensionsarthroplastik nach Epping sehr gut.

Es werden insbesondere folgende Parameter flir den Vergleich der Methoden
verwendet: radiologische Standardmesswerte, Kraft, Bewegungsumfang,
Schmerzen, Komplikationsrisiko und Patientenzufriedenheit. Hierzu werden u.a.
die Anwendung des patientenbezogenen DASH-Scores, die rdntgenologische

Darstellung des HoOhenindex und verschiedene subjektive und klinische



Untersuchungen herangezogen.

AbschlieRend ist der Frage nachzugehen, inwieweit die neue modifizierte
Resektionsarthroplastik mit Distanztransfixation den anderen Operationsverfahren

Uber- oder unterlegen ist.

Die  Nullhypothese lautet: Unser neues Operationsverfahren, die
Resektionsarthroplastik mit Distanztransfixation, ist den anderen
Operationsverfahren, hier insbesondere der Resektions-Suspensionsarthroplastik

nach Epping, nicht Uberlegen.



B GRUNDLAGEN

1. Das Daumensattelgelenk

Das Daumensattelgelenk (DSG) ist ein eigenes Gelenk, das den Daumen aus der
Ebene der ubrigen Finger hebt. Die freie Beweglichkeit des Daumens,
insbesondere die Bewegungsmadglichkeit in die Oppositionsstellung, macht die
Hand zu einem Greiforgan und wird schon im Neugeborenenalter beansprucht.
Um den Ursachen der Rhizarthrose auf den Grund gehen zu kdnnen, muss die

Anatomie des Gelenks verstanden werden.
1.1 Gelenk und Bewegungen

Die Articulatio carpometacarpalis pollicis ist das beweglichste
Gelenk der Hand. Hier artikulieren das Os trapezium dorsopalmar
konvex und die nach radioulnar konkaven Basis des Os
metacarpale |. Die ulnare Seite des Os trapezium steht dariber
hinaus in Verbindung mit dem Os capitatum.

Dem Bau nach handelt es sich um ein Sattelgelenk, das eine

feste Gelenkflhrung hat, sodass es nicht abgleitet. Das Os

trapezium ist sattelformig aufgebaut, was dem Gelenk auch seine Abb.1: Daumen-
Bezeichnung gibt.? sattelgelenk
Allerdings sind die Gelenkflachen nicht kongruent zueinander. *

Die schmale, schwacher gekrimmte Flache des Os trapezium trifft auf das breite,
starker gekrimmte Os metacarpale |. Bei Frauen sind die Flachen jeweils noch
flacher und weniger kongruent als bei Mannern.* Es finden sich nur bei der Halfte
aller Gelenkflachen deckungsgleiche Anteile. In keiner Gelenkstellung liegt ein
vollstandiger Gelenkschluss zwischen den artikulierenden Flachen vor.
Rotationsbedingt kommt es dadurch zu einer Inkongruenz, was das

Daumensattelgelenk (DSG) besonders stéranfallig fiir Arthrose macht. ° ©

!'Schiebler-Korf 2007; Bertolini et al. 1987

? Fick 1854

3 Kauer 1987

* Athesian et al. 1992

> North/Rutherledge 1983; Schmidt-Lanz 2003



9

Trotz dieser Einschrankungen sind in diesem Sattelgelenk Bewegungen maoglich,
die einem Kugelgelenk ahnlich sind. Mdglich sind eine Abduktion/Adduktion sowie
Flexion/Extension, deren Achsen orthograd

zueinanderstehen.’

'Y 7
Die typischen Bewegungen dieses Gelenks sind die

j (/ Opposition und deren Ruckbewegung, die
Reposition. Die Kombination aus mehreren
Funktionen und allen Gelenken im Daumen, Grund-,
End- und Sattelgelenk bewirkt eine Zirkumduktion,

Abb. 2: Sattelgelenk die ahnlich einer Rotation ist.
1.2 Bander und Muskulatur

Die Kapsel des Daumensattelgelenks ist der Beweglichkeit entsprechend schlaff
und weit. Trotzdem mussen flr die sichere Gelenkfuhrung Bander eingesetzt
werden. Dazu sind 16 Bander am DSG vorhanden, von denen in jeder Position
jeweils eines oder mehrere angespannt sind.®

Ein dorsales (Ligamentum carpometacarpale obliquum posterius) und ein geteiltes
palmares Schragband (Ligamentum carpometacarpale anterius superficiale et
profundum) fihren den Daumen bei der Ein- und Auswartsdrehung. Diese Bander
hemmen eine extreme und luxationsgefahrdende Abduktion.®

Wie ein Kollateralband verbindet das radiale Ligament (Ligamentum
carpometacarpale dorsolaterale) Trapezium und Metakarpale |. Ein weiteres Band,
das Ligamentum metacarpeum dorsale |, bindet das Os metacarpale |. Es
entspringt am Os metacarpale |l und zieht in die ulnare Kapsel des
Daumensattelgelenks ein. Diese Bander wirken direkt stabilisierend auf das DSG,
wahrend die Ubrigen Bander das Os trapezium im Wesentlichen positionieren.
Dazu gehodren das dorsale Ligamentum trapeziotrapezoideum (DTT), das palmare
Ligamentum trapeziotrapezoideum (VTT), das dorsale und das palmare Lig.

trapezio-metacarpale-Il (DT-IIMC, VT-IIMC), das Lig. trapezio-metacarpale-lll (T-

% Schmidt u. Geissler 1983
7 Schiebler, Korf 2007
® Bettinger et al. 1999
? Schiebler, Korf 2007
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[IIMC), die Ligg. scaphotrapezium palmare et radiale (VST/RST), das Lig. carpale
transversum (TCL) und das Lig. trapezio-capitale (TC).
Die Sensibilitat der Bandverbindung zwischen den Os metacarpale | et Il ist als

einer der Faktoren bei der Rhizarthrose zu sehen (siehe 2.1).

Auch die Muskeln haben neben der Beweglichkeit die Aufgabe der Stabilisierung
am DSG. Von allen Seiten wird das DSG durch muskulare Kraftziige in die jeweils
richtige Position ausgerichtet.

Die differenzierte Beweglichkeit des Daumens in seinem Sattelgelenk ist an die
Aktivitat von vier extrinsischen langen und funf intrinsischen kurzen Muskeln

gekniipft, die den Thenar bilden und am Unterarm entspringen.®

Acht Muskeln bewegen den Daumen: M. extensor pollicis longus, M. extensor
pollicis brevis, M. flexor pollicis longus, M. flexor pollicis brevis, M. abductor pollicis
longus, M. abductor pollicis brevis, M. opponens pollicis und der kraftigste Muskel
des Thenars, der M. adductor pollicis.

Der M. abductor pollicis brevis hat einen facherformigen Muskelbauch und zieht
zum radialen Sesambein am Daumengrundgelenk. Er spielt eine wesentliche
Rolle bei der Rhizarthrose. Er wirkt im Grundgelenk als starker Strecker, dem das
beugende Caput superficiale des M. flexor pollicis brevis nicht gegenhalten kann.
Die Zick-Zack-Fehlstellung des Daumens kann eine Folge sein."’

Die Sehne des M. abductor pollicis longus stabilisiert das Gelenk von radial. Die
Opposition des Daumens ist eine komplexe Bewegung, an der neben den
Thenarmuskeln der M. abductor pollicis longus und der M. extensor pollicis brevis
aktiv mitwirken. Die axiale Rotation des Daumens resultiert aus dem
Zusammenwirken der opponierenden Muskeln und der dorsal stabilisierenden

Bander.'?

1% Schoneberger, Koebke 1989
"' Schmidt-Lanz 2003

12 Kauer 1987

13 Koebke 1994
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1.3 Gefalle und Nerven

Die Arteria radialis, die aus der A. brachialis entstammt, versorgt neben den
radialen Extensoren und den radial gelegenen Flexoren des Unterarms den
Handrtcken und den Daumenballen. Das DSG und der restliche Daumen werden
von einem aus der A. radialis abgehenden Ast, der A. princeps pollicis, versorgt.
Die kurze Arterie zieht zwischen den M. interosseus dorsalis | und M. adductor
pollicis und spaltet sich in die beiden Aa. digitales palmares fur die mediale und

die laterale Seite des Daumens.

Unabhangig von den Arterien laufen die
gleichlautenden doppelpaarigen Venen, die das Blut
uber die V. basilica in die grofle V. subclavia

transportieren.

Sensibel wird die Haut (iber dem DSG aus Asten des
Nervus radialis. Das ist zum einen der Ramus ; :
superficialis n. radialis und die Nn. digitales dorsales. -
Die Muskeln des Thenars werden hauptséchlich durch Abb-. 3: Gefale, Nerven, Muskeln
den Nervus medianus innerviert. Die oben genannten der Hand

Mm. extensores werden dagegen vom N. radialis und der M. adductor pollicis,

sowie zusatzlich vom N. ulnaris versorgt.™

14 Schiebler, Korf 2007
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2. Rhizarthrose

2.1 Atiologie, Epidemiologie und Pathogenese

Eine Rhizarthrose stellt eine VerschleiRerscheinung am Daumensattelgelenk dar.
Der Name ,Rhiz“-arthrose (,Wurzel“-arthrose) wurde von Forrestier gepragt.’
Trotz unterschiedlicher Atiologie zeigt das Spéatstadium der Rhizarthrose oftmals
ein uniformes Bild. Es sind sowohl Knorpel- und Knochenstrukturen als auch
Synovialgewebe und der gesamte Kapsel-, Band- und Sehnenapparat mit den
arthrotischen Veranderungen assoziiert.

Haufig weitet sich die Arthrose auch auf weitere Gelenke der Hand aus. Jedoch ist
durch die starke und haufige Beanspruchung des Daumens die Rhizarthrose die
haufigste Arthrose der Hand. Um einen festen Griff der Hand zu erreichen, muss
im DSG beim Umfassen von Gegenstanden grol3e Kraft aufgebaut werden, was
im Laufe des Lebens dann zu eben diesen VerschleiRerscheinungen mit
Knorpelabnutzung flihren kann. In Rotationsstellung wird aufgrund der
Inkongruenz die kraftibertragende Gelenkflache verkleinert, so dass es zur
Ausbildung von Spannungen kommt. Hierbei treten lokale Defekte auf, die in
Kombination mit der starken Belastung durch Druck- und Scherkrafte die
Belastungstoleranz des Gelenkknorpels (berschreiten.® Dabei sind weniger
Schwerstarbeiter betroffen als Berufsgruppen mit geringer bis mittlerer
Beanspruchung und haufigem Prazisionsgriff (z.B.: Pianisten, Schreibkrafte,

Feinmechaniker)."’

Eaton und Littler untersuchten dazu den Bewegungsablauf im
Daumensattelgelenk kinematografisch. Sie stellten fest, dass schon beim
gesunden Gelenk eine schwache dorsale Verschiebung der Basis des
Metacarpale | bei Flexions-Adduktions-Bewegung im Karpometakarpalgelenk |
stattfindet und dass die Verschiebung proportional zur aufgewendeten Kraft

wachst.'® 1°

IS Forrestier 1937

1 Koebke, Thomas 1982
17 Buck-Gramcko 1972
'8 Eaton, Littler 1969

1 Pfiffner 1971
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Betrachtet man nun diese Erkenntnisse, so kann man annehmen, dass die
Arthrose des Daumensattelgelenks bis zu einem gewissen Grad ein
physiologischer Alterungsprozess ist.?> Nun wird aber auch klar, dass eine
abnorme Bandlaxitat (siehe 1.2) - sei sie nun kongenital oder posttraumatisch - die
dorsoradiale Subluxationstendenz der Metakarpale-l-Basis begunstigt und fruher
als normal zur Abnutzung der dorsoradialen Gelenkflache des Os trapezium

fuhren kann.?'

Eine Kompensation der Bandlaxitat durch Einsatz erhdhter Muskelkrafte ist wohl
moglich, doch fuhrt dieser nur zu einer weiteren Drucksteigerung auf die ohnehin
schon belastete Gelenkflache. Dadurch wird die Abnutzung der dorsoradialen
Sattelflache des Trapeziums beschleunigt und der erste Mittelhandknochen noch
mehr in Richtung Subluxation verschoben und schliellich in dieser Stellung

fixiert.?? 2

Bei Entstehung der idiopathischen, primaren Rhizarthrose spielt neben der
Kombination von genetischen, mechanischen und biochemischen Faktoren somit
auch die rotationsbedingte Inkongruenz zwischen den Gelenkflachen eine
besondere Rolle.?*

In vielen Fallen sind degenerative Uberlastungen, Traumata nach schlecht
verheilten Frakturen und Ubergewicht haufige Ursachen fiir eine Abnutzung der
Knorpelflache im Daumensattelgelenk. Angeborene Gelenksminderwertigkeit ist
im Vergleich dazu eher selten. Frauen in der Postmenopause sind 10- bis 15-mal
ofter betroffen als Manner, wodurch auch hormonelle Ursachen in Betracht
gezogen werden konnen.?® Insgesamt wird die Haufigkeit der Rhizarthrose in der
Bevélkerung mit rund 10% angegeben.?® Bei 20-30% der betroffenen Menschen

befindet sich die Arthrose beidseits.?’

20 Lassere 1949

2! Pfiffner 1971

22 Eaton, Littler 1969

> Pellegrini 1993

** Martini 1985

23 Schlegel 1965; Forrestier 1937
2 Wagenhauser 1969

27 Simmen et al. 1994
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Weitaus seltener finden sich posttraumatische, sekundare Arthrosen des
Daumensattelgelenks als Folge eines Traumas, einer Bennett-Fraktur oder auf der

Basis einer entziindlichen bzw. rheumatischen Erkrankung.?®

2.2 Symptomatik

Die Auspragung der Schmerzen bei der Rhizarthrose ist abhangig vom Stadium
der Erkrankung. Schmerzempfindung ist eine individuelle Komponente. Es gibt
Patienten, die trotz starker arthrotischer Veranderungen im Roéntgenbild kaum
einen Leidensdruck verspuren, andere hingegen, die sehr darunter leiden. Die
Schmerzereignisse zu Anfang der Arthrose im Daumen sind meist belastungs-
und oft wetterabhangig (Wetterfiihligkeit).?® Meist tritt nach starker Beanspruchung
des Daumens eine sogenannte Aktivierung der Rhizarthrose auf, die sich durch
Schwellung, Zunahme der Schmerzen und ab und zu durch eine Rétung aulert.

Typisch ist der Druckschmerz auf der radiopalmaren Seite des Gelenks.

Abb. 4: Druckschmerz radiopalmar

Haufig werden die Beschwerden in das Handgelenk projiziert, teilweise mit
Ausstrahlung in den radialseitigen Unterarm. Nicht selten werden auch
Parasthesien im Sinne von Ameisenlaufen im Bereiche der Radialseite des
Daumens und Unterarms angegeben.*® SchlieRflich wird iiber das Fallenlassen
von Gegenstanden berichtet, sei es durch plétzlichen Schmerz oder durch

Kraftlosigkeit.

¥ Geldmacher, Woppmann 1994
* Forrestier 1937
0 Aune 1955
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Diese Kraftlosigkeit wird durch die Minderbenutzung des Daumens hervorgerufen,
die einen Schwund der Daumenmuskulatur als Ursache hat. Die Umbauvorgange
betreffen nicht nur die Muskulatur, sondern finden auch an Knochen und Bandern
statt. Die Knochendichte nimmt ab, das Gelenk wird instabil und der 1.
Mittelhandknochen rutscht speichenwarts. Letzteres wird als Subluxation
bezeichnet, und ist im Rahmen einer fortgeschrittenen Rhizarthrose haufig

anzutreffen.®

Probleme bereitet das kraftvolle Zugreifen, wie zum Beispiel beim Aufschrauben
von Glasern oder Flaschen. Eine deutliche Einschrankung der
Bewegungsfahigkeit der Hand haben die Patienten bei alltaglichen Aktivitaten, wie
Zahneputzen, Einfadeln eines Fadens durch ein Nadelohr, Herumdrehen eines

Schlussels, Offnen der Autotiir oder Umblattern der Seiten eines Buches.>?

Wahrend im Anfangsstadium eine sogenannte Morgensteife auffallt, tritt bei
fortgeschrittener Arthrose im DSG ein starker Ruheschmerz auf. Endstadium ist
die fixierte Adduktionskontraktur mit Uberstreckung im Grundgelenk, Innenrotation
des Mittelhandknochens |, eine  Gelenksteifigkeit und damit die
Gebrauchsunfahigkeit der ganzen Hand.
Somit haben wir vier Symptome, die die Arthrose beschreiben:

- Schmerz

- Fehlstellung

- Bewegungseinschrankung

- Funktionsstoérung

3! Pfiffner 1971
32 Pelligrini 1993
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2.3 Diagnostik

Neben den unter 2.2 genannten anamnestischen und klinischen Merkmalen, wie
Kapselschwellung, Rotung, Druck- und Bewegungsschmerz, gibt es eine Reihe
weiterer, diagnostischer Zeichen und Mittel.

Ein sicheres klinisches Zeichen fir eine Rhizarthrose ist der positive ,Grind-Test".
Hierbei kommt es unter passiver Zirkumduktion und gleichzeitiger axialer
Kompression des |. Strahles zur fUhlbaren Krepitation und zu Schmerzen im
Daumensattelgelenk.*

Wenn man den |. Strahl passiv rotiert und gleichzeitig axialen Zug ausubt, fuhrt
man den ,Distraktions-Test” aus. Dabei auftretende Schmerzen weisen auf eine
Entzindung der Gelenkkapsel hin. Haufig reagieren Patienten im mittleren
Erkrankungsstadium positiv auf diesen Test.**

In spateren Stadien findet sich bei einigen Patienten eine Adduktionsfehlstellung
des Os metacarpale |, die zum Teil mit einer Uberstreckung im

Daumengrundgelenk kompensiert wird.

Zwecks Absicherung der Diagnose wird in der Regel ein Rontgenbild erstellt.
Durch die Reibung der Knochenteile aufeinander entstehen nicht nur mehr
Schmerzen, es bilden sich auch Knochenzacken aus, die ihrerseits die
Beschwerden verstarken. Diese Veranderungen koénnen auf entsprechenden
Réntgenaufnahmen dargestellt werden.

Um das Daumensattelgelenk sauber darstellen zu kénnen, wird die Aufnahme in
vollkommener Pronation von Unterarm und Hand und im typischen dorsopalmaren

Strahlengang durchgefiihrt.>

33 Geldmacher, Woppmann 1994
3% Eaton 1988
3% Pfiffner 1971
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Es werden 4 rdontgendiagnostische Stadien nach Eaton und Littler der

Rhizarthrose beschrieben:

Stadium |:
Normale Gelenkkonturen, erweiterter Gelenkspalt

(Erguss)

Abb. 5: Stadium |

Stadium |l
Geringe Gelenkspaltverschmalerung, evtl.

vorhandene Gelenktrimmer kleiner als 2 mm

Abb. 6: Stadium Il

Stadium 111

Sklerotische und zystische Veranderungen im
subchondralen Knochen, Osteophyten groflzer
als 2 mm, Zerstérung des Daumensattelgelenks.

Normale trapezioskaphoidale Gelenkflache

Abb. 7: Stadium Il
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Stadium [V:
Zusatzlich zum Verschleild der

trapeziometakarpalen Gelenkflache finden sich

£ ; degenerative Veranderungen im Bereich der
N trapezioskaphoidalen Gelenkflache. %
|1 k gt

Abb. 8: Stadium IV

Es zeigen sich die typischen Kriterien der degenerativen Gelenkerkrankung wie:
Gelenkspaltverschmalerung, subchondrale Sklerose, zystische Aufhellungen, freie
Gelenkkorper, Osteophyten sowie ein Auseinanderweichen der Metacarpalia | und
Il im Bereich ihrer Basen.

Roéntgenbilder sind oftmals die aussagekraftigsten bildgebenden Verfahren, wenn

die Erkrankung sich schon in einem weiter fortgeschrittenen Stadium befindet.*”

In solchen Stadien kdnnen Rontgenbilder, die unter Belastung angefertigt wurden,
wie die in Abb. 9 zu sehende Stressaufnahme nach Eaton und Littler, zusatzlich
eine Instabilitat des Gelenks abbilden. Dies lasst in der Regel auf einen

gelockerten Kapselbandapparat schlieRen.*®

Abb. 9: Stressaufnahme nach Eaton

36 Eaton et al. 1985
37 Pfiffner 1971
3% Baton, Littler 1973
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Ultraschall ist eine relativ neue Form der Diagnostik und Behandlung fur Arthrose
und lasst gute Resultate erkennen. Diese Methode ist nicht invasiv und somit zu
bevorzugen, wenn sich herausstellt, dass die Wirkung tatsachlich grof3 ist.
Ultraschall macht die Beurteilung von Bindegeweben moglich. Es werden z. B.
schon kleine Gelenkergusse und Flussigkeitsansammlungen angezeigt. Deshalb
wird Ultraschall bevorzugt zur Differentialdiagnose oder als Hilfe bei Punktionen

eingesetzt.

Die Arthroskopie ist ein Verfahren, bei dem mit Hilfe eines optischen Gerats in das
Gelenk hineingesehen werden kann - daher umgangssprachlich auch
,Gelenkspiegelung®.

Die Diagnosemdglichkeiten sind sehr genau und zuverlassig im Fruhstadium der
Arthrose oder bei noch unklarer Diagnose. Arthroskopie ermadglicht eine
Untersuchung der geschadigten Knorpel und wird zur gezielten Biopsie eingesetzt.
Aulerdem kann das Gelenk auch mit FlUssigkeit (Lavage) ausgespult werden,

wodurch lose Knorpelstickchen und zerfallene Zellen entfernt werden.

Zur Arthroskopie sind Schritte notwendig, durch die das Untersuchungsgerat in
das Gelenk eingefiihrt werden kann.*® Fiir diese operative MaRnahme ist eine
Narkose oder Regionalanasthesie erforderlich.*’

Ein etabliertes Instrument zur Beurteilung von Behandlungs- und insbesondere
postoperativen Ergebnissen ist der DASH-Score (disabiltiy of arm, shoulder and
hand). Mit diesem subjektiven Score werden die Fahigkeiten (nicht die Art), eine
bestimmte Tatigkeit auszufihren, bewertet. Er beschaftigt sich sowohl mit den
Symptomen als auch den auszufihrenden Tatigkeiten. (DASH-Score siehe
Anhang)

Errechnet wird der DASH-Score folgendermalien:

Gesamtpunktzahl - 30 (Minimalpunktzahl)
= DASH-Punktzahl (Score)*'

1,20 (Bandbreite)

3% Glinz 1990
* Debrunner, Hepp. 2004
1 www.traumascore.de 2011
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2.4 Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen sind andere degenerative und entzundliche
Erkrankungen im Bereich der Hand zu berucksichtigen. Haufig zeigen das
Karpaltunnelsyndrom, eine Styloiditis radii, eine Tendovaginitis de Quervain und
eine Arthrose zwischen Scaphoideum, Trapezium und Trapezoideum (sog. STT-
Arthrose) Beschwerden im Bereich des radiokarpalen Anteils des Handgelenks.*?
Seltener sind Sehnenabrisse, Skaphoidpseudarthrosen, das Os scaphoideum
bipartitum, Ansatztendinosen, intrakapsulare/okkulte Ganglien, aseptische
Knochennekrosen und Tumormetastasen. Auch eine radiokarpale Osteomyelitis,
eine Handwurzeltuberkulose oder eine Ostitis cystoides Jungling kdnnen sich mit

ahnlicher Klinik zeigen.*?

3. Therapie

Der Verlauf der Krankheit ohne Therapie ist in der Regel progredient mit
moglichen symptomarmen Intervallen.

Die Krankheit beginnt meist schleichend und zeigt die Tendenz, sich langfristig
doppelseitig zu manifestieren. Die Schmerzen nehmen allmahlich oder
schubweise zu, erreichen dann ein Maximum, das sich Wochen oder Monate,
selten mehr als 1-2 Jahre halt. Eine spontane Besserung der Rhizarthrose ist nicht
zu erwarten. Es besteht die Moglichkeit, dass die Schmerzsymptomatik abklingen
kann. Zurick bleiben aber selbst dann Bewegungsverlust und eine gewisse
Versteifung des Daumensattelgelenks mit Verminderung der Kraft und der
Abspreiz- sowie Oppositionsfahigkeit des Daumens.**

Zu einem - fur den Patienten spontanen - Stillstand der Schmerzsymptomatik kann
es in einem Zeitraum von zwei bis zehn Jahren kommen.*®

Wenn auch in friher Literatur die Prognose fur die Mehrzahl der Erkrankten auf
lange Sicht giinstig’® bezeichnet wurde, ist dies nach heutigem Stand der

Operationstechnik nicht mehr zutreffend.

*2 K oebke, Thomas 1979

* Eaton, Glickel 1985

* Schlegel 1965

* Pieron 1973, Pfiffner 1971
 Forrestier 1937, Aune 1965
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3.1 Konventionelle Therapie

Wenn nur Schmerz, nur Funktionsstérung oder nur Pathomorphologie vorliegt, ist
eine Operationsindikation schwer zu vertreten. Wenn allerdings eine Kombination
aus mehreren Faktoren vorkommt, ist diese Indikation einfacher zu stellen.*” Die

ersten Behandlungsschritte der Rhizarthrose sind in der Regel konservativ.

Man kann sowohl medikamentdse als auch physikalische Therapien anwenden.
Bei der Behandlung akuter Schmerzen ist die Gabe von Analgetika, besonders
systemisch applizierter, nicht-steroidaler Antirheumatika indiziert.

Die medikamentdse Therapie mit Antiphlogistika ist allerdings nicht unumstritten*®
und oftmals nicht gewiinscht.*® Die Antiphlogistika kénnen auch als Salben lokal
appliziert werden, was eine zusatzliche Immobilisierung und Entlastung durch die
Verbande bringt.

Eine weitere Moglichkeit ist die Injektion mit Glukokortikoiden in oder an das
Sattelgelenk. Sinnvoll sind hier nur langsam resorbierbare Suspensionen, z.B.
eine Kristallsuspension von Triamcinolonacetonid.

Besonders wirksam sind neben den genannten intra- und periartikularen
Infiltrationsbehandlungen  mit  Glukokortikoiden in  niedriger Dosierung
intraartikulédre Injektionen mit Hyaluronsaure.>

Hyaluron ist ein naturlicher Bestandteil des Knorpels und der Gelenkschmiere und
wirkt dementsprechend im Gelenk wie ein Schmiermittel. Es wird nicht Gber den
Magen-Darm-Trakt aufgenommen und muss daher gespritzt werden.”
Hyaluronsaure hat die Eigenschaft, sehr viel Wasser zu binden und im Knorpel zu
verbleiben. Da Wasser nicht komprimiert werden kann, wird diese Eigenschaft an
hyaluronsaurehaltige Gewebe (Gelenke) weitergeleitet. Daher entsteht die

Eigenschaft einer sehr hohen Druckfestigkeit.>

7 Tilscher 1998

8 Eaton, Littler 1973

* Talke 1994

3% Talke 2002

ST www.medfuehrer.de 2012

> www.hyaluronsaeure.org 2012
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Die physikalische Therapie umfasst Krankengymnastik mit dynamischer
Abduktionsschiene und Schwamm, ergotherapeutische Schulung und
Kontrakturprophylaxe durch erlernte Eigentbungen.

Auch Warme ist oftmals sehr hilfreich. Neben den oberflachlich erwarmenden
Substanzen wie Schlamm, Moor etc. kann durch Hochfrequenz oder Ultraschall
eine Tiefenerwdrmung erzielt werden.>® Ultraschall ist eine Form der Energie.
Diese Energie wird auf das Kodrpergewebe Ubertragen und fuhrt zu winzigen
Kompressionen und Dehnungen. Diese Druckschwankungen bilden winzige
Gasblasen, die anschlieBend wieder kollabieren.> Die Zellen sind in der Folge
des Reizes durchlassiger, was zu einer Steigerung von Stoffaustausch und
Stoffwechselaktivitat fuhren kann. Schaden des Gewebes sind dennoch nicht
ganzlich auszuschlieBen.*>®

Ultraschall Ubertragt auch Warme, die vom Korper absorbiert wird. Diese Warme
bewirkt eine Erweiterung der Gefalle und eine Zunahme der Durchblutung.

Der durchblutungsfordernde Effekt steigert den Stoffwechsel. Entzindliche
Botenstoffen werden abtransportiert und der Heilungsprozess angeschoben.
Entzindungsschmerzen subakuter oder chronischer Entzindungen in Muskeln

und Bindegewebe klingen dadurch schneller ab.*

Die Behandlung chronischer Beschwerden erfolgt in einer therapeutischen
Reizsetzung mit der Aufgabe, fehlende Funktionen wiederherzustellen und den
Schmerz dadurch zu lindern. Bei der Rhizarthrose erfolgt sie Uber die Rezeptoren

der Muskeln, der Gelenke, manuell, mit der Nadel oder physikalisch.*

Eine weitere konservative Therapiemoglichkeit ist
die Schienenbehandlung. Durch die Einsetzung
verschiedener Orthesen und Schienen wird die
belastende und schmerzinduzierende

Beweglichkeit des Daumens eingeschrankt. Sie

dienen u.a. auch zum Schutz vor unkontrollierten Abb. 10: Handgelenksorthese

>3 Ebenbichler 2009

>** www.phytodoc.de 2012

> Ebenbichler. 2009/ Enraf-Nonius 2009
> Fatemi 2009

37 Tilscher 1998
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und schmerzinduzierenden Bewegungen. Auch die Abduktion kann durch den
Einsatz dynamischer Schienen geférdert werden.®® Durch die konsequente
Anwendung dieser orthopadischen Hilfsmittel in Kombination mit Physiotherapie
kénnen auf Dauer operative Eingriffe verhindert werden.’® Neben dem Einsatz als
flankierende Mallnahme bei der konservativen Therapie finden Orthesen auch in
der friihen postoperativen Phase voriibergehende Verwendung.®°

Letztendlich dient die konservative Therapie in erster Linie zur Linderung der

Schmerzen und hat wenig Auswirkung auf Bewegung und Kraft.
3.2 Operative Therapie

Wenn die konservativen MalRihahmen nicht mehr helfen (Therapieresistenz) und
die Symptome den Alltag zu sehr behindern, ist eine operative Therapie
angezeigt. Ziele der operativen Therapie sind Erhaltung der Mobilitat, Stabilitat,
Schmerzfreiheit und ausreichende Kraftentwicklung. Haufig werden diese Ziele mit
den einzelnen Operationsverfahren nur teilweise umgesetzt.

Es gibt mehrere operative Verfahren, mit unterschiedlichen Ansatzen.
3.2.1 Arthrodese

Die wohl letzte und sowohl bewegungs- als auch krafttechnisch einschrankende
Moglichkeit ist die Gelenkversteifung (Arthrodese). Die Versteifung erfolgt in
leichter Radial- und Palmarabduktion. Die Resektionsflachen am Metacarpale |
und am Trapezium sind entweder parallel, oder das Gelenk wird mittels
eingepassten Knochenspanes aus dem Beckenkamm fusioniert.®’

Fixiert wird Uber eine Miniplattenosteosynthese, Kirschnerdrahtosteosynthese,
Drahtzuggurtung® oder iiber eine Schraubenosteosynthese.®®

Vorteile sind die Schmerzreduktion und gute Stabilitat, wahrend Beweglichkeit und

Kraft stark eingeschrankt sind. Dies fihrt zur Uberbelastung im

38 Talke 1994

%% Belcher, Nicholl 2000

0 Forster 1996

%1 Geldmacher, Woppmann 1994
52 Pardini et al. 1982

%3 Wright, Mc Murty 1983
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Trapezioskaphoidalgelenk und zur Hyperextension im Daumengrundgelenk.64
Aufgrund dieser Nachteile ist die Arthrodese heute nicht mehr Mittel der Wahl und

nur noch selten indiziert.
3.2.2 Gelenkerhaltende Operation - Suspensionsarthroplastiken

Eaton/Littler — Verfahren
Aufhangearthroplastiken erfolgen nach vollstandiger Entfernung des Os trapezium
oder nach Resektion der korrespondierenden Gelenkflachen des Metakarpale |

und des Os trapezium.

Die Indikation fur die Bandplastik nach Eaton und Littler besteht bei Schmerzen im
Sattelgelenk und gleichzeitig klinisch und rdntgenologisch nachweisbarer
Subluxation.®®

Bei dieser Operation wird ein Streifen der Sehne des M. flexor carpi radialis (FCR)
abgespalten und durch ein distal durch die Basis des Os metacarpale | gebohrtes
Loch gezogen, dann unter der Abductor-pollicis-longus-Sehne und weiter um die
Flexor-carpi-radialis-Sehne gefuhrt und schliel3lich am Periost vernaht.

Eaton und Littler erzielten bei einem Kollektiv von 18 Patienten elf sehr gute, funf
gute und zwei schlechte Ergebnisse.?® Sie fanden heraus, dass die Behandlung in
den Friihstadien der Erkrankung am erfolgreichsten ist.®” Der Eingriff wird

insgesamt zugunsten u.g. Modifikation nach Epping selten durchgefuhrt.

Epping

Die Methode von Eaton und Littler wurde von Epping im Laufe der Zeit verandert
und verbessert. Das Os trapezium wird nun komplett entfernt und auf die
Resektion der Basis des Metakarpale | verzichtet.®® Ein Teil der Flexor-carpi-

radialis-Sehne dient der Rekonstruktion des Bandes zwischen Metakarpale | und

% Epping, Noack 1983
%5 Eaton et al. 1985

% Eaton, Littler 1973
7 Eaton, Littler 1973
% Epping, Noack 1983
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II. Zum Schluss wird ohne weitere Interposition die Kapsel verschlossen und der
Daumen in Abduktion ruhiggestellt.*®

Lundborg modifizierte die Methode noch ein wenig. Er zieht einen Teil der Sehne
des Abductor pollicis longus durch die Flexor-carpi-radialis-Sehne und durch die
Abductor-pollicis-longus-Sehne  selbst® - daher auch der Name FCR-

Aufhangeplastik.

Denervierung nach Wilhelm

Die Denervierung wird eingesetzt, um den Schmerz zu eliminieren. Dazu missen
die Gelenknerven R. superficialis n. radialis, des R. articularis spatii interossei I,
des N. cutaneus antebrachii radialis sowie die Gelenkaste des N. digitalis dorsalis

proprius | und des R. articularis r. palmaris n. mediani entfernt werden.”

3.2.3 Operation mit alleiniger Knochenresektion

Unter Schonung von Arteria radialis und Ramus superficialis nervi radialis wird die
radiale Kapsel des Sattelgelenks geodffnet und das Os trapezium vollstandig
exstirpiert. Patel war wohl der Erste, der im Jahre 1918 dieses Verfahren nutzte.
Postoperativ wird ein Daumeneinschlussgips zur Ruhigstellung eingesetzt, um im
Anschluss eine krankengymnastische Behandlung zu ermdglichen. Der Eingriff ist

eine effektive Therapiemdglichkeit der Rhizarthrose.”

Kritisch ist allerdings eine mdgliche Destabilisierung der Metakarpale | Basis bis
hin zur dorsalen Luxation und die Gefahr der Proximalisierung des ersten Strahls

bis zum Skaphoid.”

% Geldmacher, Woppmann 1994

7 Wulle 1993

! Wilhelm 1972

> Haimovici 1982, van Innis, Thys 1983
7 Buck-Gramcko 1994
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3.2.4 Operation mit kdrpereigenem und korperfremdem Material

Um die Proximalisierung des Metakarpale | zu verhindern, werden oft nach
Trapeziumresektion kdrpereigenes Material, also Sehnen und Knorpel, und auch
korperfremde Materialien in das ehemalige Lager des Trapeziums interponiert.
Diese korperfremden Materialien sind aus Pyrocarbon, Silikon, Keramik oder
Titan  hergestellte reine  Spacer, Teilgelenke, bis hin zu vollem

Gelenkflachenersatz.
3.2.4.1 Operation mit kdrpereigenem Material

Zu den Operationen mit korpereigenen Materialien
gehdren die Sehneninterposition und das
Rippenknorpeltransplantat.
Bei der Sehneninterposition wird ein von der Sehne des
Flexor carpi radialis abgespaltener Streifen in die
Resektionsllicke eingefuhrt, eingerollt und fixiert,
beschrieben als ,Anchovis Operation“.”* Alternativ kann
l y v hier auch die Sehne des M. abductor pollicis longus
Abb. 11: Interposition mit  verwendet werden.”®

korpereigenem Material Diese Fixierung kann entweder durch eine Naht’® oder

nach Buck-Gramcko . o 77

durch einen Fibrinkleber vorgenommen werden.
Méglich ist auch die Verwendung der Sehne des M. palmaris longus.”
Beim Rippenknorpeltransplantat wird ein ca. 3 cm langes Knorpelstick auf Hohe

der 5. Rippe subperichondral ausgeschélt.”

Der Ringknorpel wird wie gewlnscht
geformt, nach der Resektion des Os trapezium in die Hohle eingefuhrt und mit der
Gelenkkapsel vernaht. Aufgrund friherer Subluxationen wird heutzutage
standardmafig eine zusatzliche dorsoradiale Kapselplastik durch einen distal

gestielten Streifen aus der Sehne des Abductor pollicis longus operiert.®

™ Buck-Gramcko 1972

7 Rab et al. 2006

" Buck-Gramcko 1972

77 Martini 1985

® Geldmacher, Woppmann 1994
7 Nicoloff, Dittmer 1999

% Geldmacher, Woppmann 1994
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3.2.4.2 Operation mit kdrperfremdem Material

Die Swanson-Spacer-Prothese wird aus Silikongummi hergestellt. Sie besitzt
einen Prothesenstiel, der im Schaft des Metakarpale | fixiert wird. Neben dem
Trapezium wird auch ein radialer Anteil des Trapezoideum entfernt und
anschlieend die Kapsel- und Bandstrukturen sorgfaltig rekonstruiert, wobei
Sehnenstreifen von der Flexor-carpi-radialis-Sehne oder von der Abductor-pollicis-

longus-Sehne Verwendung finden.?’

Kessler entwickelte 1971 den sogenannten Kessler-
Spacer, der aus einem flexiblen pilzférmigen
Silikongummiimplantat mit leicht konvex geformtem
flachen Kopf besteht. Die Gelenkoberflache der
Metakarpalbasis | wird entfernt und der Stiel des
Spacers in den Schaft des Metakarpale | eingesetzt.®?
Der Einsatz ist aufgrund schmerzhafter
Fremdkorperreaktionen, Material- und mechanischer
Probleme nur bei alleinigem Befall des

Trapeziometakarpalgelenks indiziert.

Abb. 12: Kessler-Spacer

Eine dem Swanson-Spacer ahnliche Prothese ist die Prothese nach Niebauer. Es
entsteht hierbei mehr Stabilitat, indem dacronverstarkte Polyestermaschen um
den Stiel und Polyesterfaden zur Fixation an benachbarten Ligamenten und

Knochen eingesetzt werden.®

81 Swanson 1980
82 Kessler 1973
%3 Poppen, Niebauer 1978
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Wenn beim Patienten eine Sehnenabzweigung nicht
moglich ist, wird eine von Gadzaly entwickelte
Interposition von Lyodura genutzt, die in die durch die
Resektion des Trapeziums entstandene Lulcke
eingelassen wird.** Auf Abbildung 13 sieht man

schematisch den Einsatz des Lyodura.

Abb. 13: Lyodura

Der Siliconspacer nach Helal ist ein Spacer mit zwei Prothesenstielen, verstarkt
durch ein Polyesterfasernetz. Die beiden Prothesenstiele werden nach Resektion

des Trapeziums im Metakarpale | und im Os scaphoideum verankert.®®

Bei der Kondylarprothese nach Swanson handelt es sich um eine konvexe
Kondylarprothese, die ebenfalls im
Metakarpaleschaft eingepasst wird.

Indiziert ist diese Endoprothese bei
rontgenologisch gesicherter Arthrose
und Subluxation im
Daumensattelgelenk, jedoch ohne
Veranderungen zwischen dem Os
trapezium und den angrenzenden

Handwurzelknochen.®®

Abb. 14: Kondylarprothese nach Swanson

Bei der Silikonplombe nach Wilhelm wird in die Licke der Resektion ein
Silikonpraparat mittels Spritze eingebracht, nachdem das Os trapezium entfernt
und das Metakarpale | mittels temporarem Kirschnerdraht am Metakarpale Il fixiert

wurde.?’

¥ Gadzaly 1981
% Grange, Helal 1983
% Hook, Stanley 1986
*7 Wilhelm 1972



Abb. 15: Endoprothetik nach de la Caffiniére
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Ein totaler Gelenkersatz ist die Endoprothese
von de la Caffiniére. Es ist eine zweiteilige
Prothese, mit zementierter Pfanne und
ebenfalls zementiertem Schaft als

.8 Mittlerweile

Kugelgelenkersatz hergestell
stehen auch zementfrei implantierbare

Totalendoprothesen zur Verfliigung.

Die Interposition von unterschiedlichen Materialien findet in der Literatur sowohl

gute als auch schlechte Resonanz. Eindeutige Vorteile der Methoden sind

fehlende Proximalisierung und Besserung der Kraft®, wahrend die Gefahr von

plastischen Luxationen, Silikonabrieb und Zerstérung der Prothesen vor allem bei

kdrperfremden Interponaten besteht.®

88 Caffiniére 1973
% Buck-Gramcko 1972
%0 Simmen 1994
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C Material und Methoden

4. Patientenkollektiv

Ein ausflhrlicher Uberblick des Patientenkollektivs findet sich im Anhang ,Tabelle

3 (,Statistical summary*).

4.1 Patientenrecherche

Von Anfang 2008 bis Mitte 2011 wurden von Prof. Dr. Felderhoff und Dr. Lehnert
(Praxis fur Orthopadie, Sportmedizin und Handchirurgie) in einem
krankenhausgebundenen Operationszentrum 160 Hande von 128 Patienten mit
der Diagnose Rhizarthrose stationar operiert. Es gab keine Hinweise auf
Traumata, Rheuma oder Gicht als Ursache der Erkrankung. Bei der Mehrzahl der
Patienten (120, entspricht 93,75%) wurde eine idiopathische Rhizarthrose
festgestellt.

Nach Analyse der Patientenakten und Operationsbiucher wurden alle 128
Patienten angeschrieben. Inhalt und Ziel der Befragung und Nachuntersuchung
wurden den Patienten genannt und ein Nachsorge-Kontrolltermin wurde
angeboten. 67 Hande von 43 Patienten konnten schliellich befragt und
nachuntersucht werden. Es handelt sich um ein zufallig zugewiesenes
Patientenkollektiv. Damit ist die vorgestellte Studie nach den EbM-Kriterien in

Level 3 einzuordnen

Zudem wurden die Daten zur Alters- und Geschlechtsverteilung, Berufsanamnese,
evtl. Beidhandigkeit und manuellen Dominanz erhoben und sind in den

Ergebnissen aufgefuhrt und ausgewertet.
4.2 Operationszeitfenster
Im Diagramm Nr. 1 wurde die Anzahl der Operationen den Jahreszahlen

zugeordnet. 15 Hande (22,4%) wurden im Jahr 2008, 18 Hande (26,9%) im Jahr
2009, 19 Hande (28,4%) in 2010 und 13 Hande (19,1%) in 2011 operiert.
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Diagramm 1: Zeitfenster Anzahl Operationen in Fallen

5. Operationsmethode

Die Operationstechnik aller 67 Operationen (100%) war die neu angewandte
Trapezektomie mit temporarer Distanztransfixation.

Die Patienten stellten sich mit den 0.g. Symptomen der Rhizarthrose vor. Je nach
Symptomschwere und -praferenz wurden unterschiedliche Therapieansatze
angedacht. Nach Behandlung mit den konservativen Mitteln und dem Ausbleiben
einer Symptomlinderung wurde die neue Operationsmethode in Betracht gezogen.
Zu den praoperativen Mallnahmen gehdrten
u.a. Aufklarung des Patienten Uber Ablauf,
Alternativen und Risiken, umfangreiche
Blutuntersuchungen und die Erstellung von
Roéntgenbildern des betroffenen Gelenks.

Die Operation wird in Oberarmblutleere und

Abb.16: Operations-Werkzeug mit einer Intubationsnarkose durchgefuhrt. In
Abb.16 siehnt man die verwendeten
Operationswerkzeuge praoperativ angeordnet.

Abb. 17 zeigt die geplante Schnittfihrung auf Hohe des
rechten DSG. Mit dem Skalpell wird ein ca. 5-7 cm
langer, gerader Schnitt gemacht. Weiter dorsal ist das
zu entfernende Trapezium mit angrenzendem DSG
eingezeichnet. Nach dem oberflachlichen Schnitt

umgeht man die das DSG stabilisierenden M. abductor

pollicis brevis und M. extensor pollicis longus. Auf Abb. app, 17: geplante Schnittfiihrung

19 sieht man das ungedffnete Gelenk.
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Abb. 23: Entfernung Trapezium

Abb. 25: Distanzfixation mit

Kirschnerdrahten

Die Eréffnung des
Daumensattelgelenks ist in
Abb. 21 zu sehen. Wie bei der
OP nach Epping wird
zunachst das Trapezium mit

Hilfe eines Meil3els gelockert.

Danach entfernt man das
Trapezium standardmagig mit
einer Zange (Abb. 23) und
erkennt die auf Abb. 24
dargestellten  anatomischen

Strukturen post Ektomie.

Das Os metacarpale | wird
dann mit zwei Kirschner-
drahten fixiert (Abb. 25 u. 26).
Dies soll die Proximalisierung,

bzw. Subluxation verhindern.

Abb. 24: Anatomische Liicke

Abb. 26

Postoperativ hat der Kérper die Gelegenheit, Narbengewebe auszubilden. Es wird

zum spateren Ersatz des Trapeziums und als dessen Interponat dienen. Die

temporare Distanztransfixation und das folgende Narbengewebe verhindert dann

wie oben beschrieben eine Proximalisierung und zudem Versteifung des Gelenks.



Abb. 27: Distanzfixation 2

bb. 31: Gipsanlage

- einzudammen wird die Narbe/Naht mit
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Die herausstehenden Enden
der Kirschnerdrahte werden mit ‘
Steri-Strips ummantelt, um eine L >
gewisse Sterilitat und mecha- '

nischen Schutz zu gewahren

(Abb. 27 u. 28). Abb. 28: Sterilisation

Abschlieend werden die oberflachlichen Faszien wieder
vernaht und die Operationswunde mit einer Subkutannaht

verschlossen. (Abb. 29 u. 30) Um postoperative Schmerzen

einem Lokalanasthetikum unterspritzt.
Schlussendlich kommt eine
Handgelenkorthese mit

Daumenfixierung und schutzendem

Abb. 30: Injektionanasthetikum

Gips flr vier bis sechs Wochen zum Einsatz, um das
Gelenk und alle beteiligten Muskeln ruhig zu stellen
(Abb. 31).

Nach der Operation wird der Patient in den Aufwachraum verlegt und nach 2-4 h

nach Hause entlassen.

Ab dem zweiten postoperativen Tag wird eine Physiotherapie empfohlen. Hierbei

wird das Handgelenk passiv bewegt: Flexion und Extension der Finger und des

Daumengrundgelenks erfolgen bereits aktiv.”’ ® Nach ca. 4 Wochen werden die

Kirschnerdrahte in Lokalanasthesie entfernt und fur weitere zwei bis drei Monate

eine intensive Physiotherapie durchgefuhrt.

91
2 Martini 1985

www.universimed.com 2011
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Abb. 32 zeigt eine Aufnahme intraoperativ kurz nach der Entfernung des
Trapeziums ohne Distanzfixation, wahrend Abb. 33 postoperativ in Gips mit

Kirschnerdrahten aufgenommen wurde.

Abb. 32: nach Trapezektomie Abb. 33: nach Distanzfixierung

Die Operationstechnik der Referenzliteratur ist die standardisierte Plastik nach

Epping (siehe 3.2), zum Teil in modifizierter Form.
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0. Klinische Untersuchung

Im Dezember 2011 und Marz 2012 fanden die geplanten Nachuntersuchungen
statt. Der postoperative Zeitraum reichte von 1 bis 4 Jahre. Die Patienten wurden
wie oben beschrieben ausgesucht, angeschrieben und zu einem Untersuchungs-
/Kontrolltermin eingeladen. Hier wurde das betroffene DSG klinisch nach
bestimmten subjektiven und objektiven Zielkriterien untersucht. Die Angaben im

ausgehandigten Fragebogen sollten die klinischen Ergebnisse erganzen.

In den Fragebdgen wurden der pra- und der postoperative DASH-Score ermittelt,
sowie die allgemeine Berufs-, Geschlechts-, Alters-, manuelle Dominanz-,
Vorbehandlungs-, Komplikations- und postoperative Beschwerdezeitraum-
Anamnese erhoben. Des Weiteren wurden einige subjektive Fragen bzgl. des
Operationsergebnisses gestellt, z.B. zur postoperativen Funktion,
Geschicklichkeit, Belastbarkeit und Weiterempfehlung der Operationstechnik. Die

Ergebnisse hierzu sind weiter unten ausgefuhrt.
6.1 Subjektive Untersuchung

Die anschlieRende Untersuchung hatte mehrere Zielkriterien. Zu den subjektiven
Datenerhebungen zahlte hier die Visuelle Analog-Skala zur Ermittlung des
Schmerzes in Ruhe und bei Belastung sowohl pra- als auch postoperativ, die

Sensibilitatsprufung und die mit Augenmal® gemessene Schwellung.

1 2 3 4 5 6

[0]----[1]----[2]----[3]---[4]----[5]----[6]----[7]---[8]----[9]---{ 10]
keine starkste

Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

Abb. 34: Visuelle Analog-Skala (VAS)



36

6.2 Objektive Untersuchung
6.2.1 Kraftentwicklung

Zu den objektiven Zielkriterien gehorte u.a. die postoperative Kraftentwicklung. Die
maximale Kraft des Grobgriffs wurde mit Hilfe des Jamar Hydraulic Hand
Dynamometers ermittelt; der Pinchometer wurde fur den Spitz/Schlusselgriff
eingesetzt. Die Untersuchung fand am Tisch und im Sitzen statt. Es wurden
jeweils sowohl die betroffene als auch die gesunde Seite gepruft. Die Patienten
wurden aufgefordert, die beiden Messhebel zwischen Daumen und Zeigefinger mit
maximaler Kraft zusammenzudricken. Dieser Vorgang wurde jeweils mit einer

Pause von 30 s dreimal wiederholt und die gemessenen Werte gemittelt.

€

Abb. 35: Jamar Hydraulic Dynamometer Abb. 36: Jamar Pinchometer

6.2.2 Beweglichkeit

Mit Hilfe der Palmarduktion, der Radialabduktion und der Opposition wurde die
Beweglichkeit des DSG bestimmt. Dabei wurde die Neutral-Null-Methode mittels
Winkelmesser angewendet.
Die Normalwerte liegen bei der:

- Palmarduktion bei 60°

- Radialabduktion bei 50°
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Abb. 37 und 38: Palmarduktion und Radialabduktion®

6.2.3 Radiologie

Es wurde eine Rontgenaufnahme des betroffenen Gelenks durchgefuhrt, um es
mit den radiologisch diagnostischen Kriterien zu vergleichen. Die radiologische
Darstellung des Daumensattelgelenks erfolgte in dorsoradialer und lateraler
Projektion der Hand. Die radiologische Stadieneinteilung der Rhizarthrose wurde
bereits praoperativ nach Eaton und Littler klassifiziert (siehe 2.3 Diagnostik).
Postoperativ.  wurde  eine  Rodntgenaufnahme  angefertigt, um  die

Proximalisierung/Subluxation zu erkennen.

93 Niethard 1992
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7. Prasentation der Ergebnisse und der statistische Auswertung

Die numerischen Daten unserer Ergebnisse werden als Anzahlen in einfachen
Saulendiagrammen dargestellt. Fir normalverteilte Variablen werden die Daten
mit Mittelwerten und Standardabweichungen aufgefuhrt, bei nicht normalverteilten
Werten erfolgt die Darstellung in Form von Medianen und Perzentilen und grafisch
durch Ubliche Boxplots. Da unsere Untersuchungen keinen Gruppenvergleich des
eigenen Patientenkollektivs beinhalten, jedoch einen Vergleich mit Ergebnissen
anderer Studien aus der Literatur soweit mdglich anstreben, ist eine statische
Testung nicht mdglich. Unsere Ergebnisse werden jedoch verbal und numerisch

den Ergebnissen anderer Studien gegenulber gestellt.
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8. Vergleichsstudien

Die Ergebnisse dieser Studie werden mit den folgenden Referenzliteraturen
verglichen, in denen die Resektions-Suspensions-Arthroplastiken nach Epping in
modifizierten Versionen beschrieben wurden:

.Ergebnisse der Trapezektomie und Suspensions-Interpositionsarthroplastik

nach Epping bei Rhizarthrose*

Jennifer Blarer, Universitat Basel, 2011

» Ergebnisse nach Resektions-Suspensions-Arthroplastik

bei Rhizarthrose: Vergleich der Abductor pollicis longus- mit der Flexor

carpi radialis-Sehnensuspension®

Rab M, Gohritz A, Gohla T, Krimmer H, Lanz U, Bad Neustadt/Saale, 2006

In allen 3 Studien war die Diagnose zum grofdten Teil (>50%) eine idiopathische
Rhizarthrose ohne Voroperationen und lediglich mit Behandlung konservativer
Mittel.

Evaluiert wurden die subjektiven Beschwerden anhand des DASH-Fragebogens

sowie der objektiven funktionellen und radiologischen Resultate.
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D Ergebnisse

9. Ergebnisse der Patientenkollektiv-Analyse

9.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Zum Zeitpunkt der Operation befand sich die Mehrzahl der Patienten (23 Hande =
34,3%) im Alter von 50-60 Jahren. 21 Hande (31,3%) wurden von Patienten
zwischen 61 und 70 Jahren, 16 Hande (23,9%) von Patienten zwischen 71 und 80
Jahren operiert. Lediglich 5 Hande (7,5%) wurden von Patienten unter 50 und 2
Hande (2,98%) von Patienten tber 80 Jahren operiert.

Die Operation wurde an 58 Handen (86%) weiblicher Patienten und nur 9 Handen
(14%) mannlicher Patienten durchgefuhrt, wobei auch hier die meisten Frauen und
Manner zwischen 50 und 60 Jahren alt waren und somit eine stabile
Altersverteilung vorliegt. 10 Frauen hatten beidseits ihre Operation, wahrend nur 2

Manner an beiden Handen operiert wurden.

25
%20 I | 1 H <50 Jahre
§ 15 | 50 - 60 Jahre
'Eﬁlo 61-70 jahre
Z : | 71 - 80 Jahre

ol Al .

Altersverteilung Frauen Manner

Diagramm 2: Alters-/Geschlechtsverteilung in Féllen

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der Studie ist mit der Gesamtheit (in dieser
Praxis operierten 128 Patienten) durchaus vergleichbar.

So war das Verhaltnis Manner:Frauen16:84 bzw. 19:81. Gemittelt und gerundet
betragt in unserem Kollektiv das Verhaltnis m:w fur die Erkrankung Rhizarthrose
1:4,5.

Blarer ermittelte einen Altersdurchschnitt von Ménnern: 63 und Frauen: 64.°* Rab

et al. erreichten einen Altersmittelwert von 60 Jahren.”> Unsere vorliegende

4 Blarer 2011
%5 Rab et al. 2006
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Studie: 59 Jahre. Der Median lag bei der Nachuntersuchung bei 61 Jahren. Im
Diagramm Nr. 3 werden die Altersmittelwerte der Studien grafisch dargestellt.

64
62
& Unsere Studie
60 & Blarer
58 7 Rab et al.
56 - .
Altersdurchschnitt

Diagramm 3: Altersmittelwerte im Vergleich [Jahre]

B Patienten einseitig erkrankt
B Patienten bds. erkrankt

Patienten einseitig operiert

K Patienten bds. operiert

Diagramm 4: Beidseitigkeit Patienten

W bereits operierte Félle plus
erkrankte Gegenseite

W bereits operierte Félle ohne
24 erkrankte Gegenseite

Gegenseite betroffen: OP bds.

& Gegenseite betroffen: ohne
zusdtzliche OP

Diagramm 5: Beidseitigkeit in Fallen

Blarer untersuchte insgesamt 76 Frauen und 18 Ménner, wobei es 89 (80,1%)
Operationen bei Frauen und 22 (19,8%) bei Ménnern waren.”
Die retrospektive Studie von Rab et al. stellt die Ergebnisse von 41 Patienten nach

Epping vor. Das Studienkollektiv bestand aus 34 Frauen und 7 Mé&nnern.””

% Blarer 2011
97 Rab et al. 2006
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9.2 Berufsanamnese

Die Berufsanamnese ergab, dass fast 50% der Patienten Burotatigkeiten mit
Handschriftverkehr nachgingen, was das erhohte Risiko fur diese Berufsgruppe
widerspiegelt. Die Ubrigen Patienten arbeiteten in ihren Berufen viel mit Handen im
Spitz- und Schlusselgriff wie etwa im Verkauf, im Friseurhandwerk, oder der
Schlosserei. Aufgrund dieser besonderen Belastung des DSG sind diese
Berufszweige mit einem erhdhten Rhizarthrose-Risiko assoziiert.”®

In Tabelle 1 sind die einzelnen Berufe aufgelistet.

Biirotitigkeit 20x
Handwerk 10x
Verkauf 6x
Lehrer 6x
Haushalt 1x

Tab. 1: Berufsspektrum n=43

9.3 Manuelle Dominanz

43 linke (64,2%) und 24 rechte Hande (35,8%) wurden operiert. Von den 43 linken
Handen war es fur 39 die nicht-dominante Seite, und nur bei 4 Handen die
dominante, wahrend es fur die 24 rechten Hande fir 21 die dominante Seite war.
Es zeigt sich, dass zwar mehr Rechtshander operiert wurden (39:4), die Operation
aber auf deren nicht-dominanten Seite, links, stattfand.

Bei den doppelseitigen Operationen wurde jedes Mal nach fuhrendem
Beschwerdebild operiert, wobei auch hier auffallt, dass die Beschwerde-

symptomatik bei den Rechtshandern links viel deutlicher und friher ausgepragt

war.
o 50
E 40
= 30 & Nicht-Dominant
= 20 | .
E 10 Dominant
< 0

OP: rechts OP: links

Diagramm 6: manuelle Dominanz

%8 Elsner, Beck 1995



43

10. Subjektive Messergebnisse

10.1  Vorbehandlungs- und Post-Operationsbeschwerdezeitraum

Der praoperative Beschwerde- und Behandlungszeitraum wies eine grofl3e
Bandbreite auf. 13,4% der Falle brauchten 1 Jahr, bis die Entscheidung zur
Operation gefallen war. Bei 38,8% waren es zwei Jahre, wahrend 20,8% 3-4 Jahre
warteten. 19,4% hatten einen Pra-Operationszeitraum von mindestens 5 Jahren.
Damit ergibt sich ein Median von 2 Jahren und ein Mittelwert von 33,3 Monaten.

Das Kollektiv von Blarer wurde im Durchschnitt nach 24 Monaten operiert.”®

Diagramm Nr. 7 stellt den Post-Operationsbeschwerdezeitraum dar. Mit
Beschwerden sind hier die postoperativen Beeintrachtigungen wie
Bewegungsverlust und Ruhigstellungszeitraum, Schwellung, Schmerzen und
Sensibilitatseinschrankung beschrieben. Die einzelnen Beeintrachtigungen
werden anschlieBend separat noch mal aufgefihrt. Nach 5-8 Wochen waren
34,3% der Falle beschwerdefrei, nach 9-12 weitere 29,9% und nach 13-30
Wochen hatten wiederum weitere 20,9% keine weiteren Behinderungen.

Allerdings klangen bei 6 Handen (8,9%) der Patienten die Beschwerden erst nach
mehr als 31 Wochen ab. Von denen haben 3 Patienten bis heute
Dauerbeschwerden. Dem standen 4 Falle (6,0%) gegenuber, die innerhalb von

nur 4 Wochen bereits ohne Beschwerden waren.

40

30
X 20
10 Anzahl der Patienten in %
0 I I I
0-4 5-8

9-12 13-31 >31
Wochen Wochen Wochen Wochen Wochen

Diagramm 7: Anzahl der Patienten bezogen auf den Beschwerdezeitraum [%]

Bei den Patienten die doppelseitig betroffen waren, war der Beschwerdeverlauf
durchaus unterschiedlich. Die Aussage aus Diagramm 6 ist somit nicht durch die

unterschiedliche Schmerzempfindlichkeit der einzelnen Patienten direkt belastet.

% Blarer 2011
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10.2  Visuelle Analog-Skala (VAS)

Die Schmerzreduktion nach der Operation wird mit der sogenannten Visuellen
Analog-Skala dargestellt, wobei 0 Punkte absolut keinen spurbaren Schmerz
bedeuten und 10 Punkte fur unertraglichen Schmerz stehen. Die Angaben der
praoperativen Werte unterliegen einer subjektiven Schwankung, da sie erst
postoperativ mit erhoben wurden. Alle Daten wurden sowohl in Ruhe als auch bei
maximaler Beanspruchung angegeben.

Die Mediane und 25%-Perzentile im Diagramm Nr. 8 zeigen auf, dass sich die
Schmerzintensitat bei den Patienten im Vergleich pra- zu postoperativ im

Durchschnitt deutlich gesenkt hat.

10

8

VAS0-10

Ruhe pra-OP Belastung pra-OP Ruhe post-OP Belastung post-OP

Diagramm 8: VAS als Boxplot mit Median und 25%-Perzentilen

Der VAS wurde bei Blarer nicht erhoben. Der von Rab et al. ermittelte VAS sank in
Ruhe im Mittel von 6,9+/- 1,7 auf 0,9+/-1,5 und wurde bei Belastung postoperativ
nicht erhoben.’® In Diagramm Nr. 9 sieht man im Vergleich, wie bei beiden
Studien (unsere Studie und die von Rab et al.) der Schmerz in Form des VAS

durch die Operation abgenommen hat.

10
=
o s ==0==VAS unserer Studie
wv
S =@=VAS Rab
0

praoperativ postoperativ

Diagramm 9: VAS préa-/postoperativ im Vergleich in Ruhe

100 Rab et al. 2006
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10.3  Sensibilitat und Schwellung

Auch die Sensibilitat des Patienten in DSG-Bereich wurde geprift. Diese
subjektive Befragung zielte darauf ab herauszufinden, inwieweit der Operateur die
sensiblen Nervenfasern beschadigt bzw. verschont hat. Es stellte sich heraus,
dass bei 13 Fallen (19,4%) an der Narbe und einige Millimeter weiter peripher
Taubheit bzw. Missempfinden bis zum Zeitpunkt der Befragung/Untersuchung zu
spuren war. Bei der Mehrzahl jedoch (54 Falle = 80,6%) war keine

Sensibilitatsstorung zu erkennen.

Die Schwellung ist bei den meisten Patienten vollkommen zurlickgegangen
(46 Falle = 68,7%). Bei 18 operierten Handen (26,8%) war noch eine leichte
Schwellung vorhanden. Lediglich bei einem Nachuntersuchungspatienten (1,5%)

war die Schwellung noch deutlich ausgepragt und hinderte die Patientin im Alltag.

Nur 3 Patienten gaben dauerhafte Stérungen (Hyperasthesie) im Operationsgebiet
an, was 2,7% entspricht, wahrend 14 Hande (12,6%) vorubergehende
Parasthesien  hatten. Kein einziger Patient gab im  Nachhinein

Wundheilungsstérungen an.

104 Funktion

Nachfolgend wird im Diagramm Nr. 10 dargestellt, wie zufrieden die Patienten mit
der gegenwartigen Funktion ihres Daumens und damit der des
Daumensattelgelenks sind. Es ist zu erkennen, dass sich die evaluierten
Parameter in den meisten Fallen gebessert haben. In 37 Fallen (55,2%) gaben die
Patienten an, dass sich die Funktion gebessert, bei 21 Fallen (31,4%) sogar sehr
gebessert hat, wahrend sich bei einigen Patienten, insgesamt 9 Operationen

(13,5%), weniger bis gar nichts verandert hat.
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10.5 Geschicklichkeit

Dem Diagramm ist weiter zu entnehmen, dass die Geschicklichkeit den gleichen
Verlauf genommen hat. 23 Nachuntersuchte (34,3%) spurten eine starke
Veranderung (sehr gebessert) und 35 (52,2%) zumindest eine Besserung.

Lediglich in 9 Fallen (13,4%) anderte sich wenig bis nichts.

10.6 Belastbarkeit

Die subjektive Belastbarkeit besserte sich in 10 Fallen (14,3%) sehr stark und bei
35 (52,2%) leicht. Immerhin 22 Patienten (32,8%) sahen keine Veranderung des
Zustands. Allerdings hatten einige Patienten immer noch das Gefluhl, Sachen aus

der Hand zu verlieren und nicht richtig zugreifen zu kénnen.

10.7 Gesamtzufriedenheit

Auf Grund der Ergebnisse kann abgeleitet werden, dass die meisten Patienten
diese Operation wieder durchfuhren lassen wurden bzw. empfehlen. 58 Operierte
(86,6%) waren mit dem Ergebnis zufrieden und wirden sich dieser Operation
noch einmal unterziehen bzw. empfehlen sie. Nur 9 Patienten (13,4%) wirden bei

nochmaliger Entscheidung eine Operation ablehnen.

45

40
235
=30 .
T 25 & Funktion
S 20 i Geschicklichkeit
815
<10 Belastbarkeit

8 il il J _I i _I — _I  Empfehlung

sehr
gebessert/
empfehlen
gebessert/
empfehlen

weniger

gebessert/
empfehlen

nicht
gebessert/
empfehlen

Diagramm 10: Funktion/Geschicklichkeit/Belastbarkeit/Empfehlung SUBJEKTIV in Féllen



47

10.8 DASH-Score-Auswertung

Der sowohl pra- als auch postoperativ ermittelte DASH-Score wurde wie oben
beschrieben ausgewertet und die jeweiligen Mediane ermittelt. Praoperativ lag der
Median/Mittelwert des Patientenkollektivs bei 33,3/30,5 Punkten, wahrend er
postoperativ auf 20,0/21,5 sank.

Im Diagramm Nr. 11 sind die Ergebnisse als Boxplot grafisch dargestellt. Da in
den zuvor genannten Vergleichsstudien nicht immer der Median angegeben
wurde, muss hier z.T. mit den Mittelwerten verglichen werden (Diagramm Nr. 12).
Die DASH-Werte sind mit bei der FCR-Plastik postoperativ im Mittel 29,3 und bei
der APL-Plastik 20,1 im &hnlichen Bereich. Prdoperativ wurden bei allen
Referenzstudien keine DASH-Werte erhoben, sodass diese ebenfalls nicht

aufgezeichnet sind.

100

80

60

Jem
; R

praoperativ postoperativ

DASH-Wert0- 100

Diagramm 11: DASH-Auswertung als Boxplot im Vergleich

35

- 30
S 25 I— — E'Werte unserer Studie
o 20 “ Werte FCR
g 15 — ~
E 10 ' Werte APL

5 & Werte Wittemann

0 ;

praoperativ postoperativ

Diagramm 12: Vergleich der Mittelwerte des DASH-Scores
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11. Objektive Messergebnisse

111 Palmarabduktion, Radialabduktion und Opposition

Zur Beurteilung der postoperativen aktiven Beweglichkeit wurde fir die oben
beschriebene Untersuchung ein Winkelmesser benutzt. Es wurde der Winkel
zwischen der Langsachse des . und II. Mittelhandknochen mit Scheitelpunkt am
DSG gemessen. Eine potenzielle Uberstreckbarkeit der Grundgelenke | und II
wurde dabei nicht bericksichtigt.

34 Hande (50,7%) konnten bei der Palmarabduktion im DSG Uber 40° bewegen,
wahrend es bei der Radialabduktion sogar 36 (53,7%) waren. Bei nur jeweils 5
Hande (7,5%) lag der Bewegungsumfang unter 20°. Bei den ubrigen Handen lag
der Bewegungsumfang wie in dem Diagramm Nr. 13 dargestellt zwischen 20° und
40°.

60
50
40 <20°
£30 u20°-30°
20 30°-40°
10 u>40°
—— | aakie B

Palmarabduktion Radialabduktion

Diagramm 13: Verteilung der postoperativen Palmarabduktion und Radialabduktion, Patienten [%]

Insgesamt konnten 54 Hande (80,6%) ein Gesamtbewegungsausmal von >45°
erreichen und bei nur 13 (19,4%) lag der Bewegungsumfang vom Gelenk <45°.
Von 40 Patienten in der Studie von Blarer erreichten 28 (70%) ein
Gesamtbewegungsausmall von >45°, 12 Patienten (30%) erlangten weniger als
450.101

11 Blarer 2011
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100
80

60
40

W <45°

%

H>45°

20

Unsere Studie Referenz

Diagramm 14: GesamtbewegungsausmaR der Kollektive im Vergleich [%]

Im nachsten Diagramm wird das Oppositionsmandver beurteilt. Allerdings ist zu
beachten, dass das Daumengrundgelenk mit einwirkt. Es wurden vier Gruppen
unterschieden. Das Erreichen des Grundgelenks des Kleinfingers wird mit sehr
gut, Erreichen des Mittelgliedes mit gut, BerlUhrung der Fingerkuppe des
Kleinfingers mit befriedigend und geringeres Bewegungsausmal® mit schwach
bewertet.

Eine schwache Beweglichkeit erreichten 10 Hande (14,9%), 7 (10,45%) erreichten
ein befriedigendes, weitere 10 Hande (14,9%) ein gutes und ganze 40 (59,7%) ein

sehr gutes Ergebnis.

14,9

10,45 '

Ksehr gut

Hgut

befriedigend

“schlecht

Diagramm 15: Oppositionsmandver-Einteilung, Patienten [%]

Ausnahmslos alle Patienten konnten bei Rab et al. das Oppositionsmanéver mit

sehr gut abschlieBen und den Daumen auf den Kleinfingerballen legen."*

102 Rab et al. 2006
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11.2  Postoperative Kraftentwicklung

Die Kraftentwicklung wurde wie oben beschrieben gemessen. Es sollte
herausgefunden werden, wie sich die Kraft postoperativ entwickelt hat. Die
Messergebnisse  wurden in Newton umgerechnet und auf die
Normdaten/Referenzwerte bezogen jeweils unterteilt in Altersgruppen und
Handigkeit.'® Es wurde der prozentuale Teil der Kraft der erkrankten Seite im

Verhaltnis zu den Normdaten errechnet und mit einem Punktwert belegt.

Tabelle 2 und 3 zeigen die Ergebnisse der Mittelwerte/Mediane im Vergleich zu
den jeweiligen Referenzwerten beim Grobgriff aufgeteilt nach Altersklassen und
Handigkeit. In allen Altersgruppen hat die Kraft postoperativ im Vergleich zu
praoperativ und zwar vor Beginn der klinischen Symptomatik der Erkrankung
abgenommen, wenn auch in einigen Fallen nur gering.

Tabelle Nr. 4 listet die Mittelwerte/Mediane der Messungen des Schlusselgriffs
ebenfalls im Vergleich zu Referenzwerten auf. Auch hier sieht man im Vergleich,

dass die Kraft nachgelassen hat.

In den Diagrammen Nr. 16 und 17 werden die oben beschriebenen Auswertungen
grafisch dargestellt. In 9 Fallen (13,4%) war die Grobgriffkraft gro3er oder gleich
grold wie bei den Referenzwerten. Bei 46 Fallen (68,7%) war die Kraft grol3er als
80% des Referenzwertes, in 8 Fallen (11,9%) war sie nur 60-79% der Referenz
und in 4 Fallen (5,9%) fiel die Kraft auf <60% (min. 55%) des Referenzwertes.

Die Auswertung des Spitzgriffs war ahnlich. 8 Falle (11,9%) konnten grof3ere oder
gleich groRe Werte aufbringen, 14 (20,9%) 60-79 % der Referenz und 9 (13,4%)
weniger als 60% des Referenzwertes. Die Mehrzahl mit 36 Fallen (53,7%) hatte
rund 80% der Kraft im Vergleich zum Referenzwert.

Diagramm 17 veranschaulicht grafisch die Ergebnisse mit Hilfe von Boxplots und

25%-Perzentilen.

103 Rickert 2010



51

Rechts Mittelwert/Median | Mittelwert Spannbreite
neu Referenz

20 — 30 Jahre (n=0) X 535+/- 81 X

31 — 40 Jahre (n=0) X 543+/- 94 X

41 - 50 Jahre (n=5) 421/430 532+/- 72 100 — 450

51 - 60 Jahre (n=23) | 255/270 500+/- 96 110 — 290

61— 70 Jahre (n=21) | 352/365 454+/- 76 100 — 400

> 70 Jahre (n=18) 335/360 364+/- 88 100 — 450

Gesamt (n=67) 341/360 490+/- 105 50 — 490

Tabelle 2: Grobkraft Mittelwerte/Mediane alt/neu unterschiedlicher Altersklassen rechts [N]

Links Mittelwert/Median | Mittelwert Spannbreite
neu Referenz

20 — 30 Jahre (n=0) X 509+/- 83 X

31 — 40 Jahre (n=0) X 518+/- 88 X

41 — 50 Jahre (n=5) 255/260 505+/- 80 130 — 290

51 - 60 Jahre (n=23) | 405/420 480+/- 90 50 — 450

61— 70 Jahre (n=21) | 294/300 432+/- 74 90 - 310

> 70 Jahre (n=18) 258/275 335+/- 80 110 — 290

Gesamt (n=67) 303/300 465+/- 103 50 — 450

Tabelle 3: Grobkraft Mittelwerte/Mediane alt/neu unterschiedlicher Altersklassen links [N]

Schlusselgriff Rechts Rechts Links Links
Referenz Referenz
20 - 30 Jahre (n=0) X 105+/-19 | X 102+/- 23
31 —40 Jahre (n=0) X 111+/-18 | X 103+/- 19
41 — 50 Jahre (n=5) 99/98 108+/- 19 | 98/90 102+/- 21
51 — 60 Jahre (n=23) 110/100 | 112+4/-23 | 97/95 102+/- 26
61— 70 Jahre (n=21) 95/99 102+/- 18 | 85/90 93+/- 19
> 70 Jahre (n=18) 76/75 85+/- 23 75177 80+/- 22
Gesamt (n=67) 95/98 104+/-22 | 89/95 97+/- 23

Tabelle 4: Mittelwerte/Mediane Schliisselgriff rechts/links [N]
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600
500 ik Mediane
unsere
400 Studie
Z 300
200
100 i Referenz
0
Grobgriff rechts Grobgriff links Schliisselgriff rechtsSchliisselgriff links
Diagramm 16: Mediane Grobgriff/Schliisselgriff im Vergleich zur Referenz [N]
50
40
30
= 20
i Grobgriff
10 |
0 - i Spitzgriff
grosser/gleich  grosser/gleich 60-79% <60% Gegenseite
Gegenseite 80% Gegenseite Gegenseite

Diagramm 17: Post-operative Kraftentwicklung [N]

600

500

400 I

Z 300
200 —

100 —I—

0 T T T 1
Grobkraft rechts Grobkraftlinks  Schliisselgriff rechts Schliisselgriff links

Diagramm 18: Gemessene Kraft als Boxplot mit 25%-Perzentilen [N]

Blarer beschrieb, dass mindestens 62% der Probanden postoperativ eine
Verschlechterung der Grobkraft im Vergleich zur Gegenseite und 14% eine
Verbesserung erreichten. Beim Spitzgriff lag die Verschlechterung bei 86% der
Falle.”® Da die Ergebnisse nicht mit Werten hinterlegt sind, wurden auch hier die

Werte der Referenzliteratur Rab et al. verwendet.

104 Blarer 2011
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Rab et al. fanden heraus, dass sein FCR-Kollektiv postoperativ im Durchschnitt
beim Grobgriff 17 kg (170 N) und beim Spitzgriff 3,6 kg (36 N) erreichte, wéhrend
die mit APL-Plastik Operierten beim Grobgriff 239 N und beim Spitzgriff 62 N

aufbringen konnten.”® Diagramm Nr. 19 zeigt den Vergleich grafisch.

400
& Mittelwert
300 unsere Studie
Z 200 & Mittelwert FCR
100 I Mittelwert APL
0 L — [ — I

Grobgriff Spitzgriff

Diagramm 19: Grobgriff/Spitzgriff postoperativ im Vergleich zu Rab et al. [N]

11.3  Radiologie

Die Auswertung der postoperativen Roéntgenbilder gehdrt ebenfalls zu den
objektiven Methoden. Es wurden die Proximalisierung und Subluxation des
Metakarpale | ermittelt. Die Messwerte wurden anhand vorliegender Vor- und
Nachuntersuchungsbilder erhoben.

Zudem wurde eine Stadieneinteilung der Rhizarthrose nach Eaton und Littler
(siehe 2.3 Diagnostik) praoperativ. vorgenommen. Die Ergebnisse sind in
Diagramm Nr. 19 dargestellt. Von den 67 operierten Handen waren 34 (50,7%) im
Stadium Il und 25 (37,3%) im Stadium IV, nur 8 (11,9%) im Stadium Il und kein
einziger Fall im Stadium |. Dieses Stadium wird meistens konservativ behandelt,

da hierbei die besten Ergebnisse erzielt werden.

0
8
Stadium I
25
y “ Stadium 11
Stadium III
v 34 ‘ Stadium IV

Diagramm 20: rontgenologische Stadieneinteilung gem. Eaton und Littler nach Féllen

105 Rab et al. 2006
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11.3.1 Proximalisierung und Subluxation

Bei der Proximalisierung wurden am Roéntgenbild der trapezektomierten Patienten
die Abstande zwischen MHK-I-Basis und dem distalen Skaphoidende gemessen
und die Mediane gebildet.

Praoperativ ergab sich aus den Rontgenbildern ein Abstand von 10,4 mm. Nach
der Operation ergab sich ein Abstand von 6,4 mm im Mittel. Bis zur
Nachuntersuchung reduzierte sich der Abstand weiter auf 5,2 mm. Damit ergibt
sich eine Proximalisierung postoperativ von rund 4 mm, wahrend sie bei der
Nachuntersuchung bereits 5,2 mm sind. Somit ist zu sehen, dass sich der Abstand
im Mittel halbiert hat. Die Bandbreite bei der Proximailsierung reichte von 1,9 — 5,9

mm. Bei der Subluxation sind die Ergebnisse analog.

12

10

E8 & Abstand

= I & Proximalisierung
; L--l | -I Subluxation
0 o . e |

praoperativ intraoperativ postoperativ Referenz

Diagramm 21: Mittelwerte des Abstands/Proximalisierung/Subluxation im Vergleich [mm]

Es gibt hier nur Ergebnisse zum préoperativen Stadium der einzelnen DSG. Blarer
gibt an, dass alle Hande im Stadium 3 und 4 waren, als die Operation stattfand.

Zu den Ergebnissen der Proximalisierung liegen keine Bilder und Daten von Blarer
vor, daher wieder der Vergleich zu den Daten von Rab.et al. Auf den
Réntgenbildern der Nachuntersuchung proximalisierte der MHK im Mittel ca. 5 mm
+/- 1,1 bei der FCR-Gruppe und 5,1 mm bei der APL-Gruppe.

Auf eine mégliche Subluxation wurde nicht eingegangen.
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114  Komplikationen

Die Komplikationsrate des ausgewahlten Patientenkollektivs war verhaltnismagig
gering. Bei 8 Operationen (11,9%) traten deutliche Kraftverluste auf, in 2 Fallen
(3%) jeweils ein starker Gefuhlsverlust und Entzindungszeichen. Eine Patientin
klagte Uber einen Funktionsverlust des Daumens, und ein Mann erlitt postoperativ

eine Blutvergiftung.

E Funktionsverlust
“ Kraftverlust
& Blutvergiftung
< Entziindung

& Gefihlsverlust

E keine Komplikationen

Diagramm 22: Komplikationsrate [%]

Die Komplikationen des Kollektivs von Blarer hielten sich in Grenzen. Lediglich bei
3 Patienten (2,7%) kam es zu Problemen wie dem Abriss der FCR-Sehne oder
dem Verzicht auf ein herkbmmliches Interponat mit Ersatz einer synthetischen

Dura.’%

196 Blarer 2011
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E DISKUSSION

Die Ziele der Dissertation sind:

- die Prasentation einer neuen, modifizierten Trapezektomie
mit Distanzfixierung der Basis des Metacarpale | Uber zwei Kirchnerdrahte
ohne Interpositionsarthroplastik, sowie

- der Vergleich dieser neuen Methode mit der

Resektions-Suspensionsarthroplastik nach Epping.

Die Nullhypothese lautet:
Die neue Methode ist den anderen Operationsverfahren
- hier insbesondere der Resektions-Suspensionsarthroplastik nach Epping -

nicht Gberlegen.

12. Vergleichbarkeit der Studie

12.1  Vergleichbarkeit anhand des Patientenkollektivs

Fiar die vorliegende Arbeit wurden mdglichst viele auf die gleiche Erkrankung
ausgerichtete Therapiestudien ausgewahlt, um ein mdglichst hohes Volumen an
vergleichbaren Ergebnissen und somit eine moglichst hohe Aussagekraft zu
haben. Letztlich konnten 67 Hande von 43 Patienten untersucht und die
Ergebnisse in die Studie eingebracht werden. In den Vergleichsstudien wurden bei
Rab et al.'”” 41 Patienten/Hande und bei Blarer'®® 94 Patienten und 111 Hénde
untersucht.

Es war ein zufallig gewahltes Kollektiv, welches die Studie nach EbM-Kriterien in
Level 3 einordnen lasst.

Auch in der Vergleichsliteratur wurden die Patienten zufallig ausgewahlt; die
Alters- und Geschlechtsverteilung ist in allen Studien &hnlich.

Die Zusammensetzung unserer Untersuchungsgruppe entspricht den Angaben
der herkdmmlichen Literatur mit einem gehauften Auftreten der Rhizarthrose bei
Frauen jenseits des 50. Lebensjahres' und einem praoperativen Zeitraum von

rund 2 Jahren wie in den Vergleichsliteraturen beschrieben.

107 Rab et al. 2006
18 Blarer 2011
199 Wittmann et al. 2002
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Bei der Mehrzahl unserer Patienten (93,75% der insgesamt operierten 120
Patienten) wurde eine idiopathische Rhizarthrose diagnostiziert. Traumata, Gicht
oder Rheuma als Ursache waren vernachlassigbar. Bei vorangegangenen Studien

1."% und Blarer'" lag die Diagnose beziiglich einer idiopathischen

von Rab et a
Rhizarthrose ebenfalls bei Uber 50%.

Wahrend unsere Studie prospektiv ausgelegt war, untersuchten die
Vergleichsstudien retrospektiv.

Die in den Studien von Blarer und Rab et al. fehlenden Differenzierungen
bezlglich der Beidseitigkeit der Erkrankung, der Berufsanamnese und der aus
unserer Sicht wichtigen manuellen Dominanz mindern nicht die Aussagekraft
unserer diesbezlglichen Analysen und belasten nur unwesentlich die

Vergleichbarkeit zum Patientenkollektiv.
12.2  Vergleichbarkeit anhand der Messmethodik

Fir unsere Studie wurde vor der Untersuchung ein Fragebogen ausgehandigt, der
neben allgemeinen Fragen nach Alter, Geschlecht und subjektiver Zufriedenheit
der Operationsmethode auch den DASH-Score enthielt, der die Alltagstauglichkeit
der operierten Hande beurteilen soll. Nach den einzelnen wichtigsten Abschnitten
des Fragebogens und folgender Untersuchung unterteilt, wird hier die
Vergleichbarkeit anhand der Messmethodik analysiert.

Gemeinsamkeiten der subjektiven Messmethodik sind, dass die einbezogenen
Studien zum  Teil mithife der VAS, des DASH-Score, des
Vorbehandlungszeitraumes und der postoperativen Sensibilitat untersuchten.

Bei den objektiven Untersuchungen wurden bei nur einer der beiden
Vergleichsstudien das Bewegungsausmal, die postoperative Kraftentwicklung,
Proximalisierung/Subluxation und die postoperativen Komplikationen mit in den

Untersuchungskatalog aufgenommen.

Unsere Studie nahm zusatzlich den postoperativen Beschwerdezeitraum, die
Funktion, Geschicklichkeit, Belastbarkeit, eine ausfuhrlichere Bewegungs-

untersuchung mit Opposition, Palmar- und Radialabduktion und die praoperative

10 Rab et al. 2006
" Blarer 2011
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radiologische Stadieneinteilung mit auf. Dartber hinaus wurde der DASH-Score
auch praoperativ erhoben, was bei der Vergleichsstudie von Blarer ebenfalls
fehlte.

Diese zusatzlichen Untersuchungen lieRen noch genauere Ergebnisse zu,

erhohten aber leider nicht die Vergleichbarkeit.

12.3  Vergleichbarkeit anhand der Ergebnisdarstellung

Sowohl Rab et al. als auch Blarer stellen die Ergebnisse in Mittelwerten mit
Standardabweichung dar. Es besteht keine Gau3sche Normalverteilung und somit
ist die Mittelwertdarstellung nicht zulassig. Wir prasentieren unsere Daten
numerisch mit Median und Perzentilen und grafisch in Form von Boxplots. Zur
besseren Vergleichbarkeit mit den anderen Studien benutzten wir aber zusatzlich
zum Median fir den direkten Vergleich den Mittelwert, denn bei den anderen

Studien lag uns der Median nicht vor.

Die Ergebnisse der postoperativen Kraftmessung wurden in verschiedenen
Formen wiedergegeben. Die Mediane und Mittelwerte, aufgeteilt nach Alter und
manueller Dominanz wurden im Vergleich zu ermittelten Standardwerten grafisch
dargestellt. Um die Ergebnisse vergleichen zu kénnen, wurde in Teilen das von

Buck-Gramcko'"?

vorgeschlagene Bewertungsschema verwendet. Es sieht vor,
die Auswertung der Kraft nicht als Absolutwert, sondern im Vergleich zur
Gegenseite zu erheben. Es wurde anhand der gemessenen Werte errechnet, wie
viel Prozent die Kraft der erkrankten Hand zur Gegenseite aufzeigt. Auf die
darauffolgende Punktwertbelegung wurde aufgrund der Uberschaubarkeit und

personlichen Entscheidung verzichtet.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Studien grundsatzlich vergleichbar
sind. Die wichtigsten grundlegenden Fragestellungen/Aspekte wurden in
zumindest ahnlicher Methodik untersucht. Die Einschrankungen, die daraus
begrundet sind, dass nicht durchgangig die gleichen Untersuchungen durchgefihrt
wurden, treten in den Hintergrund, da weitergehende und neue Methoden unserer

Studie die einzelnen Ergebnisse stitzen und die Gesamtaussage festigen.

2 Byck-Gramcko 1994
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13. Aussagekraft der Studie

13.1  Aussagekraft anhand des Patientenkollektivs

Das Patientenkollektiv entspricht wie oben beschrieben der in der Literatur
dargestellten Atiologie'® und Epidemiologie. Obwohl das Kollektiv zufallig
zugewiesen und prospektiv untersucht wurde, stimmen die Ergebnisse mit der in
der Allgemeinbevdlkerung herrschenden Situation bezuglich der Erkrankung zum
grofldten Teil Uberein. Daraus ist zu schlieBen, dass das Patientenkollektiv in
Bezug auf seine Allgemeingultigkeit und Vergleichbarkeit in vollem Male

aussagekraftig ist.

Das Kollektiv bestand aus einseitig und doppelseitig Erkrankten, unter denen sich
wiederum sowohl unilateral, als auch bilateral Operierte befanden. Diese
Differenzierung wurde zwar beachtet, allerdings konnten bei der Untersuchung
und Ergebnisinterpretation aufgrund der Ubersichtlichkeit keine Unterschiede

vorgenommen werden.

13.2  Aussagekraft anhand der Messmethodik

Die vorgestellte Studie ist nach EbM-Kriterien in Level 3 einzuordnen. Die Evidenz
entspricht gut angelegten (methodisch hochwertigen), nicht-experimentellen
prospektiven Studien; hier im Sinne einer Vergleichsstudie.

Die Dissertation wurde mit dem oben beschriebenen Bewertungsschema und
Untersuchungstechniken auf diesem Level angelegt. Bei der vorliegenden
Untersuchung wurden die subjektiven Angaben zu Schmerzen und DASH-Score
pra- und postoperativ erfragt. Weitere Kriterien, wie beispielsweise die
Belastbarkeit oder auch Geschicklichkeit der Hand, konnten nur noch bei der
Nachuntersuchung erfragt werden. Dennoch ermdglichten die zusatzlichen
praoperativen Erkenntnisse eine genauere Aussage als eine alleinige

postoperative Erfassung.

Um die Aussagekraft der Studie weiter zu verbessern, ware eine ausfuhrlichere

praoperative Datenerhebung insbesondere der Kraftentwicklung Uber einen

'3 Geldmacher, Woppmann 1994
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grolleren Beobachtungszeitraum erforderlich. Ergebnisse hierzu hatten die
Aussagekraft und Effektivitat der Operationsmethode besonders nachdricklich
hervorgehoben. Bei der alleinigen postoperativen Messung kénnen nur Aussagen
im Vergleich zur Gegenseite getroffen werden, ohne Berucksichtigung der

manuellen Dominanz oder potenzieller gleichzeitiger Erkrankung der Gegenseite.

Die potenzielle Uberstreckbarkeit der Grundgelenke | und Il wurde bei der
Messung des Bewegungsausmalies nicht beachtet. Somit wurde von

physiologischen Gelenken ausgegangen.

Eine weitere Verbesserung der Aussagekraft besteht in der Standardisierung der
Réntgenaufnahmen mit Hilfe einer optimalen Schablone. Damit kdnnten zukulnftig

die Proximalisierung und die Subluxation moglichst genau vermessen werden.

13.3  Aussagekraft anhand der Ergebnisdarstellung

Die Darstellung unserer Ergebnisse erfolgt wie in Kapitel 6 beschrieben flr
numerische Daten in Sdulendiagrammen

- for normalverteilte Variablen mit Mittelwerten und Standardabweichungen
aufgefuhrt,

- bei nicht normalverteilten Werten erfolgt die Darstellung in Form von Medianen
und Perzentilen und grafisch durch die Boxplots. Da unsere Untersuchungen
keinen Gruppenvergleich des eigenen Patientenkollektivs beinhalten, jedoch einen
Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien aus der Literatur, soweit moglich
anstreben, ist eine statistische Testung nicht moglich. Unsere Ergebnisse werden
jedoch verbal und numerisch den Ergebnissen der Vergleichsstudien, soweit sie
dort erhoben wurden, gegenubergestellt.

Um einen besseren Nachweis fir die Uberlegenheit unserer Technik zu erzielen,
musste man eine wie oben beschrieben ausflhrlichere praoperative Untersuchung
durchfuhren und zusatzlich unter Randomisierung eine Kontrollgruppe verwenden.
Die Ergebnisdarstellung erfolgt nach evidenzbasierten, wissenschaftlichen
Richtlinien und gibt einen umfassenden Uberblick Uber die Ergebnisse zur

Untersuchung der neuen Operationsmethode.
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14. Ergebnisevaluation

14.1 Interpretation zur Vergleichsliteratur

Nach der Feststellung der guten Vergleichbarkeit und wissenschaftlich fundierten
Aussagekraft der Bewertungs- und Untersuchungsschemata folgt nun die
Interpretation der Ergebnisse. Zunachst wird auf die Daten eingegangen, die auch

in der Vergleichsliteratur erhoben wurden.

- Subjektive Messergebnisse:

Bezogen auf die Visuelle Analog-Skala (VAS) kann man keine deutlichen
Unterschiede der Techniken erkennen. Sowohl bei Rab et al. als auch in unserer
Studie sanken die Werte von praoperativ in Ruhe 6,9/5,9 auf postoperativ 0,9/0,8,
d.h. fast identische Endwerte."™ Zur besseren Vergleichbarkeit haben wir hier
trotz nicht vorhandener Normalverteilung Mittelwerte berechnet. Auf die von uns

erhobenen Mediane und Perzentile wird im nachsten Kapitel eingegangen.

Bei der postoperativen Sensibilitat ist das Bild ahnlich. In 80,6% der Falle blieb bei
unserer Untersuchung das Operationsgebiet ohne Sensibilitatsstérungen. Bei

Blarer waren es 84,7%.""°

Da der DASH-Score bei Rab et al. praoperativ nicht erhoben wurde, lassen sich
nur die postoperativen Werte vergleichen. Unsere Mittelwerte lagen hier bei 21,5;
Rab et al. trennten die Ergebnisse nach FCR-Plastik (29,3) und APL-Plastik
(20,1). Hier zeigten sich deutlich schlechtere Werte bei Verwendung der FCR-
Plastik, und unsere neue modifizierte Methode erweist sich als deutlich besser als
im Vergleich zur Methode nach Epping. Die neue Technik ermdglicht den
Patienten, sich besser und schneller im Alltag zurecht zu finden und ohne
schwerwiegende Beschwerden zu leben.

Auch hier werden die wissenschaftlich korrekten Mediane im nachsten Kapitel

analysiert.

114 Rab et al. 2006
5 Blarer 2011
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- Objektive Messergebnisse:

In unserer Studie konnten 80,6% der Falle postoperativ das Daumensattelgelenk
mit einem Abduktionsumfang von Uber 45° bewegen, wahrend es bei Blarer
lediglich 70% waren.""®

Rab et al. fanden heraus, dass alle seine Patienten das Oppositionsmandver mit
sehr gut abschlieRen konnten.""” Lediglich 59,7% unserer Patienten konnten
dieses Ziel erreichen. Somit hinkt die neue Methode dem vermeintlichen

Goldstandard ein wenig hinterher.

Auch die Kraftentwicklung zeigt eine Besserung durch die neue Methode. Im
Grobgriff erreichten unsere Patienten Werte im Mittel von 322 N, wahrend Rab et
al. Spitzenwerte von 170 N (FCR-Plastik) und 239 N (APL-Plastik) erreichten. Im
Spitzgriff kamen die Patienten bei uns auf 92 N im Mittel und bei Rab et al. auf 36
N (FCR-Plastik) bzw. 62 N (APL-Plastik)."'® Diese Untersuchung zeigte eindeutig,
dass die beschriebene neue Operationstechnik postoperativ den Patienten eine
hdhere Kraftentwicklung ermdglicht. Dies bestatigt auch das Bild der DASH-
Auswertung, die in der alltdglichen Belastung weniger Beschwerden und mehr

Kraft dokumentiert.

Bezuglich der Komplikationen stellten wir fest, dass bei insgesamt 17,9% der Falle
intra- und/oder postoperative Beschwerden auftraten, wahrend Blarer lediglich
eine Komplikationsrate von 2,7% (3 beschriebene Falle) hat."'® Es muss allerdings
erwahnt werden, dass die bei uns aufgetretenen Probleme (Sepsis und lokale
Entzindungszeichen) nicht direkt mit der Technik der Operation in Verbindung
stehen. Auch ist zu bezweifeln, dass bei Blarer keinerlei Kraftverluste postoperativ

eintraten, da schon Buck-Gramcko Uber Kraftverluste berichtete. '

Die Proximalisierung des MHK | ist sowohl in den Vergleichsstudien als auch bei

unserer Untersuchung sehr ahnlich. Wir fanden heraus, dass sich der MHK im

17120 Blarer 2011
819 pab et al. 2006

120 Byck-Gramcko 1994
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Mittel um 5,2 mm proximalisiert. Die Ergebnisse bei Rab et al. sind bei beiden

Plastiken analog."’

Hier besteht kein signifikanter Unterschied in den
dargestellten Techniken.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass bei den subjektiven Daten kein signifikanter
Unterschied in den Ergebnissen zu erkennen ist. Sowohl bei der VAS als auch der
Sensibilitat konnten ahnliche Daten gemessen und keiner Methode eine
eindeutige  Praferenz  zugeordnet werden. Bezuglich der objektiven
Messergebnisse kann die Nullhypothese verworfen werden. In fast allen
Bereichen wie Beweglichkeit, Kraft und Proximalisierung konnte die neue
Operationsmethode besser abschneiden als die in den Vergleichsstudien
beschriebenen Verfahren, wenn auch zum Teil mit nur minimalen Verbesserungen
der Ergebniswerte. Lediglich beim Oppositionsmandver schnitt die Trapezektomie

mit Distanzfixierung schlechter ab als die vergleichbaren operativen Therapien.

14.2  Bewertung

Die Ergebnisse unserer Studie nur so weit zu verwenden, wie Vergleichswerte
anderer Untersuchungen vorliegen, wirde die Aussagekraft in ihrer Evidenz
herabstufen. Nur die Analyse der Messergebnisse in ihrer Gesamtheit bringt uns
dem Ziel naher, die Effektivitdt der Trapezektomie mit Distanzfixierung fur den
Patienten zu beurteilen. Im Folgenden werden dazu auch die restlichen, in den
Vergleichsstudien nicht erhobenen/beschriebenen, oder wegen mangelnder
wissenschaftlicher Korrektheit nicht verglichenen Daten besprochen.

Vorteilhaft bei der Operationsabfolge ist zunachst die kurze Operationsverweilzeit
und besonders die Tatsache, dass der Chirurg die urspringliche Anatomie soweit
wie eben mdglich belasst und mdglichst wenige Strukturen aus ihrer originaren
anatomischen Lage entfernt. Nachteilig konnte der Einbau korperfremder
Kirschnerdrahte gewertet werden, weil die Komplikationsrate steigen kann.
Allerdings muss hier klar erwahnt werden, dass kein korrelativer Zusammenhang
zwischen den zur Distanzhaltung erforderlichen Drahten bei unserer Methode und
der Sepsisentwicklung oder lokalen Wundinfektion nachgewiesen werden konnte.
Mit einer postoperativen Beschwerdezeit von 5-8 postoperativen Wochen in den

meisten Fallen (34%) liegt unsere Operationstechnik hinsichtlich der

21 Rab et al. 2006
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postoperativen physischen Beeintrachtigung im Mittel der im klinischen Alltag
ublichen orthopadischen Eingriffe.

Die ermittelten subjektiven Daten weisen nach, dass unsere Operationstechnik die
Symptome lindert und den Patienten zufriedener stellt - ganz eindeutig bei der
VAS, bei der die Werte in Ruhe von 4 auf 0 und bei Belastung von 5 auf 1
gesunken sind.

Des Weiteren zeigt sich, dass die Funktion in 55,2%, die Geschicklichkeit in 34,3%
und die Belastbarkeit in 66,5% der Falle verbessert wurden. Diese Werte
bestatigen sich im Ergebnis der Schllsselfrage nach der Gesamtzufriedenheit der
einzelnen Patienten. Hier wirden 86,6% die Operation wieder durchfiihren lassen

und sogar weiterempfehlen.

Die objektiven Messdatenreihen unterstutzen die Erkenntnis aus der bisherigen
Analyse. Sowohl bei der Palmarabduktion als auch der Radialabduktion konnten
uber 50% der untersuchten Patienten postoperativ im Daumensattelgelenk einen

Bewegungsumfang von uber 40° erreichen.

Die objektiv messbaren Werte der Kraftentwicklung stellen die grundsatzliche
Theorie auf, dass nach der Sattelgelenkoperation die Kraft haufig besser ist als
vor der Operation, oftmals aber diejenigen Werte der gesunden Hand nicht ganz
erreicht werden, was Hilty und Stober bereits definierten.'?” Dies zeigt Diagramm
Nr. 16 ganz deutlich. Viele Patienten beschwerten sich genau Uber diese
Wahrnehmung. Sie erwarteten nicht nur eine Verbesserung der Kraftentwicklung,
sondern eine Wiederherstellung der alten Fahigkeiten bzgl. des Kraftpotenzials vor

der Erkrankung.

Analog zu den Angaben in der Literatur'®® zeigte sich radiologisch im untersuchten
Patientengut eine Proximalisierung des Metakarpale | bei der verwendeten
Operationsmethode. Gerade dies sollte durch die Distanzfixierung verhindert
werden, jedoch proximalisierte und subluxierte der MHK | im Schnitt 5 mm. Somit
konnte zwar eine Linderung der Beschwerden erzielt werden, das radiologische

Ergebnis wurde aber nicht gleichzeitig verbessert.

122 Hilty, Stober 1996
123 Wittmann et al. 2002
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Eine erfolgreiche operative Therapie der Rhizarthrose sollte zu Schmerzfreiheit bei
ausreichendem Bewegungsumfang und einer Verbesserung der Kraft der Hand -
besonders im DSG - fuhren, um eine alltagliche Funktion zu gewahrleisten.

Die vorliegende Studie konnte auch negative Aspekte bzgl. der Methode
aufzeigen. Die im Vergleich geringere Oppositionsmdglichkeit der Untersuchten
und die Proximalisierung im radiologischen Bild zeigen Defizite, die anzugehen
sind.

Die Trapezektomie mit Distanzfixierung flhrt zu einer signifikanten Reduktion der
Schmerzen, garantiert Stabilitat und Iasst im Vergleich zur praoperativen Situation
eine deutliche Kraftsteigerung erzielen.

Die Indikationsstellung zur modifizierten Technik ist nach Analyse der Ergebnisse
weit zu fassen. Schmerzen sind das Symptom mit der gréfdten Einschrankung der
Lebensqualitat bei Gelenkerkrankungen. Wenn die passionierte Schneiderin ihre
Schere ruhen lassen muss, die Mutter den Kindergeburtstag nur mit starken
Schmerzmitteln Ubersteht und der Handwerker den Schwingschleifer nicht mehr
bedienen kann, mag es daflr einige Grunde geben - haufig ist die Rhizarthrose
die Ursache.

Alle Individuen sind im Alltag auf die Funktion ihrer Daumensattelgelenke
angewiesen. Besonders Menschen in den oben beschriebenen Berufsgruppen
aller Altersklasse und Geschlechter kdnnen von der Operation profitieren und eine
Verbesserung der Symptomatik kann hierdurch erreicht werden.

Aufgrund der guten Messergebnisse in den wichtigen Bereichen wie Kraft,
Schmerz, Beweglichkeit und Alltagstauglichkeit sollte unsere neue
Operationsmethode den altbekannten, in der Literatur beschriebenen Verfahren
vorgezogen werden. Sie erzielt aufgrund der vorliegenden Resultate bessere
Aussichten auf eine Schmerzlinderung in Verbindung mit zufriedenstellender

Mobilitat, Stabilitat und Kraft mit geringem Komplikationsrisiko.
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F ZUSAMMENFASSUNG

Die Rhizarthrose ist mit 10% erkrankten Deutschen eine der haufigsten
orthopadischen Diagnosen in der Medizin. Die Atiologie ist die Abnutzung und der
Verschleid des Gelenkknorpels im Daumensattelgelenk. Damit zahlt sie zu den
degenerativen Erkrankungen. Aufgrund der standigen Nutzung des Gelenks im
beruflichen und privaten Alltag ist eine solche Erkrankung besonders belastend.

Neben konservativen Therapien werden verschiedene chirurgische Eingriffe
angeboten. Die neue Methode der Trapezektomie mit Distanzfixierung der Basis
des Metakarpale | Uber zwei Kirschnerdrahte ohne Interposition und ohne
Suspension wurde in dieser Studie beschrieben. Die Ziele der prospektiven Arbeit
sind die Darstellung der neuen Technik und der Vergleich mit dem ,Goldstandard®,
der Resektions-Suspensionarthroplastik nach Epping und weiteren Modifikationen
dieser Technik. Ziel dieser Studie war der Vergleich unserer mit den anderen, teils
auch modifizierten Techniken in Bezug auf eine etwaige therapeutische
Uberlegenheit. Die Nullhypothese statuiert, dass unser Verfahren den

gegenubergestellten operativen Therapien nicht Uberlegen ist.

Wir untersuchten folgende Parameter:
Subjektiv:

- Schmerzen,

- Sensibilitat und Belastbarkeit,

- Patientenzufriedenheit,

Objektiv:

postoperative Kraftentwicklung,

radiologische Standardmesswerte,

der Bewegungsumfang,

das Komplikationsrisiko.
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Hierzu verwendeten wir u.a.

den patientenbezogenen DASH-Score,

die Messung der Palmar- und Radialabduktion,

die radiologische Darstellung des Hohenindex,

die Kraftmessung

und verschiedene subjektive und klinische Untersuchungen.

In der vorliegenden Vergleichsstudie wurden 43 Patienten und 67 Hande mit
Rhizarthrose operiert und nachuntersucht.

In den subjektiven Parametern schnitt das Verfahren weit besser ab, als die
Vergleichsstudien.

Das Bild bestatigte sich bei den objektiven Parametern.

Im Uberblick waren die Messergebnisse zu unserer Methode als sehr gut

einzustufen und die anfangs aufgestellte Nullhypothese konnte verworfen werden.

Die Studie beschreibt aufgrund der hohen Vergleichbarkeit und Aussagekraft der
Untersuchungen eine optimierte Modifizierung der Trapezektomie mit
Distanzfixierung als Uberlegene Alternative zu der bisher als operatives

Standardverfahren anerkannten Resektions-Suspensionsarthroplastik  nach

Epping.
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G ANHANG

* Tabellen — Fragebogen

1. Fragebogen

1. Wurde an dem operierten Daumensattelgelenk vor der

hier befragten Operation eine andere Operation durchgefiihrt?

Wenn ja, wann und wo?

2. Musste das Handgelenk noch mal operiert werden?

O Nein, keine weitere Operation

O Es war eine nochmalige Operation erforderlich gewesen wegen:
O Schmerzen, 0O Funktionsverlust, O Fehlstellung des Daumens,

O sonstige Komplikation

O Welche weitere Operation wurde gegebenenfalls durchgefthrt?

3. Sind Sie mit der Funktion des Daumens insgesamt zufrieden?

O sehr zufrieden, O zufrieden, O weniger zufrieden, O nicht zufrieden

4. Wurden die Schmerzen in lhrem Daumen (zumindest voribergehend)

durch die Operation gebessert?

O sehr gebessert, O gebessert, O wenig gebessert, O nicht gebessert

5. Wurde die Funktionsfahigkeit in lhrem Daumen durch die

Operation (zumindest vorubergehend) gebessert?

O sehr gebessert, O gebessert, wenig gebessert, 0 nicht gebessert
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6. Wurde die Kraft in lhrem Daumen (zumindest voribergehend)

in lhrem Handgelenk gebessert?

O sehr gebessert, O gebessert, O wenig gebessert, O nicht gebessert

Wenn Schmerzen, Kraft und Funktionsfahigkeit im Daumen nur voribergehend
gebessert waren, dann geben Sie bitte an, nach welcher Zeit
wieder eine Verschlechterung aufgetreten ist.

Nach:

7. Wiirden Sie diese Operation am Daumen bei sich durchfiihren lassen?

O ja, O nein

8. Ist der gegenseitige Daumen ebenfalls erkrankt?

O ja, O nein

9. Wurde am gegenseitigen Daumen ebenfalls operiert?

O ja, O nein

Wenn ja, was wurde gemacht?

O Resektionsaufhangungsarthroplastik (wie Gegenseite), O Versteifung,

O Kunstgelenk, O andere Operation:

10. Versuchen Sie sich an die Zeit unmittelbar nach der Operation zu
erinnern.

Hatten Sie nach der Operation langere Zeit starkere Schmerzen?

O ja, O nein, wenn ja wie lange?

Konnten Sie lhre Hand wegen der Daumenoperation langere Zeit nicht

im Alltag einsetzen?

O ja, O nein, wenn ja, wie lange?
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11. Kam es nach der OP zu Komplikationen/negativen Erlebnissen?

Ja nein

Wenn ja, zu welchen?

Instabilitat

Gefuhlsausfall der Hand/Finger
Kraftverlust (weniger als Pra-operativ)

Funktionseinschrankung

12. Wie lange hat die Nachbehandlung gedauert, bzw. wie lange hat es gedauert,

bis Sie den Daumen wieder voll einsetzen konnten?

0-4 Wochen
5-8 Wochen
9-12 Wochen
13-30 Wochen
> 31 Wochen



2. DASH - Score

71

Bitte schatzen Sie lhre | Keine Geringe | Malige Erhebliche| Nicht
Fahigkeit ein, wie Sie Schwierig-| Schwierig-| Schwierig-| Schwierig-| moglich
folgende Tatigkeiten in | keiten keiten keiten keiten
vergangener Woche

durchgefuhrt haben.

Ein festverschlossenes 1 2 3 4 5
Glas 6ffnen

Schreiben 1 2 5
Einen Schllussel 1 2 3 5
umdrehen

Eine Mahlzeit zubereiten | 1 3 5
Eine schwere Tur auf- 1 5
stolRen

Einen Gegenstand Uber | 1 2 3 4 5
Kopfhohe auf ein Regal

stellen

Schwere Hausarbeit (z. B | 1 2 3 4 5
Wande abwaschen,

Boden putzen)

Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 3 5
Eine Einkaufstasche oder | 1 5
einen Aktenkoffer tragen

Einen schweren Gegen- |1 2 3 4 5
stand tragen

Eine Gluhbirne Uber 1 2 3 4 5
Ihrem Kopf auswechseln

Eine Gluhbirne Uber 1 2 3 4 5
Ihrem Kopf auswechseln

Ihre Haare waschen oder | 1 2 3 4 5
fohnen

Ihren Rucken waschen 1 2 5
Einen Pullover anziehen | 1 2 3 5
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Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu

schneiden

Freizeitaktivitaten, die
wenig korperliche
Anstrengung verlangen

(z. B. Karten spielen)

Bitte schatzen Sie lhre
Fahigkeit ein, wie Sie
folgende Tatigkeiten in
vergangener Woche
durchgefuhrt haben.

Keine
Schwierig-

keiten

Geringe
Schwierig-

keiten

Malige
Schwierig-

keiten

Erhebliche
Schwierig-

keiten

Nicht

moglich

Freizeitaktivitaten, bei
denen auf lhren Arm,
Schulter oder Hand
Druck oder Stol3
ausgeubt wird (z.B. Golf,

Hammern, Tennis, usw.)

Freizeitaktivitaten, bei
denen Sie lhren Arm frei
bewegen (z. B.

Badminton, Frisbee)

Mit
Fortbewegungsmitteln

zurecht zukommen

Eine Gluhbirne tiber

Ihrem Kopf auswechseln

Sexuelle Aktivitat
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In welchem
Ausmal haben
lhre Schulter-,
Arm- oder Hand-
probleme lhre
normalen sozialen
Aktivitaten mit
Familie, Freunden,
Nachbarn oder
anderen Gruppen
wahrend der ver-
gangenen Woche
beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie
die entsprechende
Zahl an)

Uberhaupt

nicht

Ein wenig

MaRig

Ziemlich

Sehr

Waren Sie in der
vergangenen
Woche durch lhre
Schulter-, Arm-
oder Hand-
probleme in lhrer
Arbeit oder
anderen alltag-
lichen Aktivitaten
eingeschrankt?
(Bitte kreuzen Sie
die entsprechende
Zahl an)

Uberhaupt
nicht
ein-

geschrankt

wenig
ein-

geschrankt

MaRig
ein-

geschrankt

Sehr
ein-

geschrankt

Nicht

moglich
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Bitte schatzen
Sie die Schwere
der folgenden
Beschwerden
wahrend der
letzten Woche
ein. (Bitte
kreuzen Sie in
jeder Zeile die
entsprechende
Zahl an)

Keine

Leichte

Malige

Starke

Sehr

starke

Schmerzen in
Schulter, Arm

oder Hand

Schmerzen in
Schulter, Arm
oder Hand
wahrend der
Ausflhrung einer
bestimmten
Tatigkeit

Kribbeln
(Nadelstiche) in
Schulter, Arm

oder Hand

Schwachegeflnhl
in Schulter, Arm

oder Hand

Steifheit in
Schulter, Arm

oder Hand
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Wie groB waren
lhre
Schlafstorungen
in der letzten
Woche aufgrund
von Schmerzen
im Schulter-,
Arm- oder
Handbereich?
(Bitte kreuzen
Sie die ent-
sprechende
Zahl an)

Keine
Schwierig-

keiten

Geringe
Schwierig-

keiten

Malige
Schwierig-

keiten

Erhebliche
Schwierig-

keiten

Nicht

moglich

Aufgrund
meiner
Probleme im
Schulter- oder
Handbereich
empfinde ich
meine Fahig-
keiten als einge-
schrankt, ich
habe weniger
Selbstvertrauen
oder ich fiihle,
dass ich mich
weniger nutzlich

machen kann.

Stimme
uberhaupt

nicht zu

Stimme
nicht

ZU

Weder
Zustimmung
noch

Ablehnung

Stimme

ZU

Stimme

sehr zu
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3. Statistical summary

Patientenkollektiv

GESAMT FRAUEN MANNER
"Gesamtheit"
Hénde 160
Patienten 128 104 24
81,3% 18,8%
Studie
Hande 67 58 9
86,6% 13,4%
Patienten 43 36 7
83,7% 16,3%
einseitig 19 14 5
erkrankt 44,2% 32,6% 11,6%
beidseitig 24 22 2
erkrankt 55,8% 51,2% 4,7%
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Gesamt Linkshander Rechtshander
linke 43 4 39
Hande
64,2% 6,0% 58,2%
rechte 24 3 21
Hande
35,8% 4,5% 31,3%
dominante 25 4 21
Hand
6,0% 31,3%
nichtdominante 42 3 39
Hand
4,5% 58,2%
einseitig 19 2 17
44,2% 4,7% 39,5%
beidseitig 24 2 22
55,8% 4.7% 51,2%
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