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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit wertet die Ergebnisse einer Serie von 36 Operationen am Bandapparat
der Handwurzel bei Verletzungen des skapho-lunaren Bandes (SL-Band) aus einem Zeitraum
vom Januar 2017 bis Oktober 2018 im Unfallkrankenhaus Berlin aus. Es lagen tberwiegend
chronische Verletzungen mit einem Verletzungsalter von gréBer gleich 6 Wochen vor oder
solche, die einen Zerstérungsgrad aufwiesen, bei dem eine primdre Bandheilung nicht zu
erwarten war. Untersuchungsgegenstand ist die Operationsmethode, die 2013 von Mark Henry,
MD des Hand and Wrist Center of Houston, Texas, Vereinigte Staaten von Amerika beschrieben
wurde und deren Ziel sowohl die streck- als auch beugeseitige Stabilisation (Rekonstruktion)

des SL-Bandapparates ist (77).

1.1. Anatomische Einfiihrung
Der skapho-lunare Bandapparat gehort zum intrinsischen Bandsystem der Handwurzel (111).
Er spielt eine zentrale Rolle in der Stabilisierung und Aufrichtung des Skaphoids (Kahnbein)
und tragt maBgeblich zur Stabilitdt der Handwurzel bei (99; 165). Zusammen mit dem luno-
triquetralen Bandapparat bildet er das transversale interkarpale Bandsystem der proximalen
Handwurzelreihe bestehend aus Skaphoid, Lunatum (Mondbein) und Triquetrum
(Dreiecksbein) (111). Der Bandapparat des skapho-lunadren Gelenks besteht aus
e dem dorsalen und biomechanisch starksten Bandanteil, der die dorsal-distale Ecke des
Skaphoids mit dem Hinterhorn des Lunatums verbindet,
e dem weniger starken und weitaus mehr interkarpale Mobilitat gewahrenden palmaren
Bandanteil und
e einem schwachen, der Kontur der sich gegenuberliegenden karpalen Knochen
angepassten, fibro-kartilagindren proximalen Bandanteil (16; 112; 186).
Im Sagittalschnitt stellt sich der Bandapparat C-férmig dar. Seine Konvexitat liegt auf der
korrespondierenden Radiusgelenkfliache, wahrend die konkave Offnung des C nach distal zum
Mediokarpalgelenk weist (Abb. 1). Arthroskopisch kann bei intaktem SL-Bandapparat das SL-
Gelenk bzw. dessen Eingang lediglich bei der Inspektion des Mediokarpalgelenks gesehen und
seine Stabilitat beurteilt werden. Bei der Arthroskopie des Radiokarpalgelenks lasst ein

unversehrter proximaler Bandanteil keine Sicht in das Gelenk zu (64).



Zum intrinsischen Bandsystem gehdren weiterhin die transversalen interkarpalen Bander der
distalen Handwurzelreihe, die das Mediokarpalgelenk stabilisierenden Bander zwischen den
Handwurzelknochen beider Reihen und das dorsal schrag verlaufende interkarpale Band

zwischen Triquetrum und STT-Bandsystem (Skaphoid-Trapezium-Trapezoideum) (111).

Triquetrum

Abbildung 1: Schematische Darstellungen der skapho-lundren (SL) und luno-triquetralen Bandkomplexe. Eine

proximale fibro-kartilagindre Membran (blau) und zwei transversale interkarpale Ligamente: palmar (gelb) und
dorsal (rot). Aus Wolfe, Scott W.; Hotchkiss, Green’s Operative Hand Surgery S.422 Fig. 13.4 [9]

Skaphoid

Radius

Das extrinsische Bandsystem verbindet die Unterarmknochen mit der Handwurzel. Hierzu
gehdren palmar vier radio-karpale (Radius-Skaphoid, Radius-Skaphoid-Kapitatum sowie
kurzes und langes Radius-Lunatum) und drei ulno-karpale Bander. Dorsal liegt ein schrag
verlaufendes Band zwischen Radius und Triquetrum (111; 183). Zwischen Ulna und Handwurzel
wird eine Stabilisation Uber den triangular fibro-kartilagindren Komplex (TFCC) gewahrleistet
(132). Das von Testut (Jean Léo Testut, Anatom, 1849-1925) beschriebene und nach ihm
bezeichnete Band zwischen Radius, Skaphoid und Lunatum wird nicht mehr als echtes Band
gewertet (98). Es ist vielmehr eine dem SL-Band nahegelegene Schleimhautfalte aus lockerem
Bindegewebe und enthalt nutritive GefaBe sowie Nervenfasern fir den proximalen Pol des
Skaphoids und des palmaren SL-Bandes (98). Zu den palmaren ulno-karpalen Béandern gehdren
die oberflachliche Verbindung zwischen Ulna und Kapitatum — welche gemeinsam mit dem
radio-skapho-kapitalen Band das sogenannte ,distale V-Band” bildet — sowie die tiefer
gelegene Verbindungen zwischen Ulna, Lunatum und Triquetrum, die ihren Ursprung am

palmaren Rand des TFCC haben (16; 17; 116; 137).



1.2. Biomechanische Aspekte
Das Handgelenk ist ein zusammengesetztes und hochmobiles Gelenk zwischen Unterarm und
Mittelhand, das sich aus dem Radiokarpal- und dem Mediokarpalgelenk zusammensetzt (91).
Die Mobilitat dieser beiden Gelenke wird maBgeblich von der Bewegungsfahigkeit und
Stabilitat der Gelenke innerhalb beider, im Besonderen innerhalb der proximalen karpalen
Reihe beeinflusst (123). Die Bewegungen werden passiv durch von auBen einwirkende Krafte,
oder aktiv, durch Muskeln, deren Sehnen das Handgelenk Uberschreiten, ausgeldst (39). Eine
Besonderheit der proximalen Reihe - im Englischen als ,intercalated segment”
(= eingeschobenes Segment) bezeichnet — ist, dass an allen beteiligten Knochen der Reihe
keine Sehne ansetzt und somit ihre Bewegungen lediglich passiv jenen der distalen Reihe
folgen (38; 39; 123). Grundsatzlich weist das Handgelenk in der sagittalen und der koronaren
Ebene die Mdglichkeit zur Beugung nach palmar (Flexion), Streckung nach dorsal (Extension)
sowie Abduktion nach radial und ulnar auf (99). Aufgrund der anatomischen Form und des
umgebenden Bandsystems rotiert dabei das Skaphoid deutlich starker als das Lunatum um die
Transversalachse sowohl in der sagittalen als auch der koronaren Bewegungsebene (99; 112).
Da die Bewegungen des Handgelenks im Alltag nur selten der Zweidimensionalitat der
genannten Bewegungsebenen entspricht und in der Regel kombinierte Bewegungen aus
Streckung oder Beugung sowie Abduktion in einer Richtung vollzogen werden, hat Fisk das
Modell der sogenannten ,Dart-Throwers-Motion” (DTM) beschrieben (52). Vereinfacht stellt
dieses Bewegungsmuster den Ubergang des Handgelenks von einer Extension-
Radialabduktion in eine Flexion-Ulnarabduktion und umgekehrt dar, wie sie bei einem Dart-
Spieler zu beobachten ist (37; 52; 106). Dieser Bewegungsablauf findet im Wesentlichen im
Mediokarpalgelenk statt. Skaphoid und Lunatum verbleiben in ihren Neutralpositionen, da sich
ihre jeweiligen Ausrichtungen durch die Kombination der Bewegungsachsen (Extension-
Radialabduktion versus Flexion-Ulnarabduktion) neutralisieren (52). Die Umkehrung der
Kombination der Bewegung, also Extension-Ulnarabduktion zu Flexion-Radialabduktion, wird
als ,Reversed DTM" bezeichnet und findet im Wesentlichen im Radiokarpalgelenk, ebenfalls
unter Minimalbewegung von Skaphoid und Lunatum, statt (52; 99). Die vereinfachende
Darstellung der DTM ermdoglicht ein Verstandnis der anatomischen und biomechanischen
Notwendigkeiten zum Erhalt der Stabilitat sowie Gewahrung von Bewegungen innerhalb der
Handwurzel. Im Besonderen gilt dies flir Bewegungen innerhalb der proximalen Reihe und des

mit ihr verbundenen intrinsischen Bandsystems (51; 99; 112; 125; 182; 186).



1.3. Karpale Instabilitat
Aus mechanischer Sicht kann Stabilitat als die Fahigkeit eines Gelenks definiert werden,
Subluxationen oder Verrenkungen unter physiologischen Belastungen in allen
Handgelenkspositionen zu vermeiden (43). Stabilitdt bedeutet zum einen die Fahigkeit,
Belastungen ohne Nachgeben zu Ubertragen und zum anderen gleichmafBige Bewegungen
ohne unerwartete Veranderungen der Knochenposition zu gewahrleisten (43). Die Instabilitat
der Handwurzel ist ein multifaktorielles Geschehen, das mit einer Veranderung des karpalen
Gefliges einhergehen kann, aber nicht muss (43). Adaptive Vorgdange konnen langfristig zu
einer Anpassung der Stabilitdit an verdanderte oder abnorme Verhaltnisse fiihren. Das
Vorhandensein von Symptomen und eine karpale Instabilitat sind nicht gleichbedeutend.
Asymptomatische Instabilitdten treten haufig auf. Viele davon sind nicht behandlungsbediirftig
(43; 81; 193; 198). Um die karpale Instabilitat klinisch zu erfassen und eine strukturierte
Interpretation des zugrundeliegenden Verletzungsmusters zu erlauben, wurde von Larsen ein
Schema entwickelt, das eine Charakterisierung der Verletzung unter Berlcksichtigung der
Faktoren Alter der Verletzung, Schweregrad bzw. AusmaB der Gelenkinstabilitit, Ursache,
Gelenkregion und Fehlstellung erlaubt (Tab. 1) (100). Die haufigste Fehlstellung ist die DISI
(dorsiflexed intercalated segment instability) Konfiguration (7; 100). Sie ist meist die Folge einer
Ruptur des SL-Bandes (81). Sehr viel seltener werden die, haufig mit einer Lasion des LT-Bandes
vergesellschaftete PISI (palmarflexed intercalated segment instability, im Amerikanischen VISI
volarflexed intercalated segment instability) Konfiguration oder die radiale und ulnare

Translokation beobachtet (43; 59; 97; 193).

Tabelle 1: Aus dem Englischen libersetzte Kategorisierung karpaler Bandverletzungen nach dem International
Wrist Investigators’ Workshop (IWIW), Terminology Committee (201)

Kategorie I: Kategorie Il: Kategorie Ill: | Kategorie IV: Kategorie V:
Chronizitat Konstanz Ursache Lokalisierung Richtung
Akut: < 1 Woche Okkult Kongenital Radio-karpal PISI" Rotation
(maximale
Heilungspotenz) Dynamisch Traumatisch Proximal interkarpal DISI? Rotation
Subakut: 1 -6 Wochen Statisch, Entziindlich Mediokarpal Ulnare
(maBige, abnehmende | reponibel Translokation
Heilungspotenz) Neoplastisch Distal interkarpal

Statisch, Dorsale
Chronisch: > 6 Wochen irreponibel latrogen Karpo-metakarpal Translokation
(geringe Heilungspotenz)

Andere Knochen/Gelenkspezifisch Andere

PISI = palmarflexed (oder volar) intercalated segment instability 2DISI = dorsiflexed intercalated segment instability




Man unterscheidet drei Klassen karpaler Instabilitdten: CID (carpal instability dissociative), CIND
(carpal instability non-dissociative) und CIC (carpal instability complex) (59). Die Gruppe der CID
umfasst Fehlstellungen zwischen benachbarten Knochen der gleichen karpalen, meist der
proximalen, Reihe. Die Gruppe der CIND schlieBt die Instabilitditen zwischen den karpalen
Reihen, also radiokarpal — oder selten auch und — mediokarpal ein. Zur Gruppe der CIC gehéren
die kombinierten Instabilitdten, die sowohl innerhalb als auch zwischen den karpalen Reihen

bestehen (43; 59; 100).

1.4. Perilundre Destabilisierung als Folge karpaler Bandverletzungen
Die karpale Instabilitat ist oft Folge eines direkten oder indirekten Traumas (197). Beim direkten
Trauma wirkt die Kraft direkt auf eine karpale Struktur und fiihrt zu einer Ausrenkung oder dem
Bruch eines Knochens oder auch zur Durchtrennung eines Bandes. Beim indirekten Trauma
wirkt die Kraft auf einen von der Handwurzel entfernten Teil des Armes oder der Hand und
bendtigt aufgrund einer Verstarkung durch die Hebelwirkung unter Umstdanden deutlich
weniger Kraft, um eine Verletzung herbeizufiihren. Die notwendige Kraft und die daraus
resultierende Art der Verletzung hangt dabei von der Richtung der Kraft und der Position des
Handgelenks sowie individuellen Faktoren wie z.B. der Gewebequalitat ab (117; 146). Zum
Verstandnis der Pathomechanik der traumatischen karpalen Instabilitat hat Mayfield ein 4-
stufiges Modell der perilundren Luxation (progressive perilundre Destabilisierung) beschrieben,
dass die am haufigsten auftretenden traumatischen Verletzungen der Handwurzel — die
Skaphoidfraktur und die SL-Bandruptur — einschlieBt (117). Dabei stellt die SL-Bandruptur oder
-Dissoziation als Resultat einer gewaltsamen Extension des Handgelenks und gleichzeitiger
intrakarpaler Supination mit ansteigendem und auf das im STT-Gelenk fixierte Skaphoid
wirkende Drehmoment das erste Stadium nach Mayfield dar. In Stadium 1l flhrt eine
anhaltende Kraftwirkung zur dorsalen Luxation des Kapitatums mit Ruptur des RSC-
Bandapparates. Stadium Il schliet die Ruptur des LT-Bandes oder alternativ die Fraktur des
Triquetrums ein. Im Stadium IV wird das Lunatum nach palmar aus dem Karpus gedrickt (117).
Die Umkehrung des perilundren Destabilisierungsmusters ist moglich, so dass alternative

Verletzungsmuster mit Beginn im Bereich des LT-Bandapparates resultieren (8; 78; 126).



1.5. Die skapho-lundre Dissoziation im Kontext der karpalen Instabilititen
Der bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts bekannte Zustand der SL-Dissoziation ist die
haufigste karpale Instabilitat (46; 93; 151). Die klinischen Merkmale wurden allerdings erst 1972
von Lindscheid beschrieben (110). Sie tritt sowohl als isolierte Verletzung als auch in
Kombination mit weiteren Verletzungen der Handgelenksregion (z.B. bei distalen
Radiusfrakturen) auf (76).

Bisherige biomechanische Untersuchungen erarbeiteten grundsatzliche Kenntnisse zur
Tragkraft der Anteile (palmar, proximal und dorsal) des karpalen Bandapparates (Abb. 2)
und der zur Destabilisierung der Handwurzel erforderlichen Voraussetzungen (16; 150).

So konnte unter anderem gezeigt werden, dass Teilverletzungen vor allem des schwachen

Zugkraft von SL- und LT-Bandkomplex
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Abbildung 2: Durchschnittliche Zugkraft der interkarpalen Bandkomplexe SL (griin) und LT (blau) in Newton (N)
(Berger, 1997; Ritt et al., 1998) [7, 56]

proximalen und des palmaren SL-Bandanteils nicht umgehend zu relevanten Veranderungen
der karpalen Kinematik fiihren. Eine vollstandige Durchtrennung des dorsalen Aspektes des
Bandapparates oder eine isolierte Durchtrennung des SL-Bandanteils flhrt zwar zu einem
gestorten Ablauf der karpalen Kinematik, jedoch nicht zu einer sofort erkennbaren
Destabilisierung der karpalen Architektur (58; 130; 194). In der radiologischen Diagnostik
werden sogenannte statische von prddynamischen und dynamischen Stérungen abgegrenzt
(142; 188). Erst die gleichzeitige Ruptur sogenannter sekundarer Stabilisatoren, namlich der
palmaren radialen Bandern RSC, SC und des Bandapparats des STT Gelenks, fihren zur
umgehenden und im statischen Rontgenbild nachweisbaren Destabilisierung des Karpus (186;
193). Sind die sekundaren Stabilisatoren intakt und verbleibt die Ruptur des SL-Bandes
unerkannt und / oder unbehandelt, fihrt die veranderte Kinematik und verminderte Stabilitat

Uber einen bisher nicht ndher definierten, individuell sehr variablen Zeitraum zu einer



kontinuierlichen Schwachung des Bandapparates und einer damit verbundenen
Destabilisierung (193). Einflussfaktoren sind neben dem Ausmal3 der zugrundeliegenden
Verletzung des Bandapparates von auBen einwirkende repetitive Krafte (berufliche Tatigkeit,
Freizeitaktivitat etc.) und das Alter des Betroffenen (198). Die Destabilisierung auBert sich in
einer zunehmenden Distanzierung (Dissoziation) von Skaphoid und Lunatum, einer Flexion und
Pronation des Skaphoids um das durch die palmare Konvexitat des Skaphoids verlaufende
RSC-Band sowie einer Rotation des Lunatum-/Triquetrum- Komplexes nach dorsal. Die
Fehlrotation und Dissoziation der proximalen Reihe verursacht eine Pronation und
Proximalisierung bei gleichzeitiger dorsaler Subluxation (DISI-Fehlstellung) der distalen Reihe
(Abb. 3) (188; 192).

| |

Pronation

Flexion
Pronation

Extension

Abbildung 3: Beispielhafte Darstellung der haufigsten Verschiebungen (rote gekrimmte Pfeile) bei einer
statischen SL-Dissoziation unter axialer Belastung (weiBer Pfeil): Das Kahnbein neigt dazu, in Beugung und
leichte Pronation zu rotieren; das unbelastete Triquetrum und Lunatum drehen sich in dem Skaphoid
entgegengesetzter Richtung (DISI Muster der Fehlausrichtung); die distale Karpalreihe proniert sich und es
entsteht eine Licke zwischen Kahnbein und Lunatum (gelber Doppelpfeil). Aus Wolfe, Scott W.; Hotchkiss,
Green's Operative Hand Surgery S.435 Fig. 13.19 [9]

Momentaufnahmen der Entwicklung werden im R&ntgenbild als DISI-Konfiguration
beschrieben und miinden im sogenannten karpalen Kollaps. Aufgrund der fortschreitenden
Fehlstellung kommt es zu einer unnaturlichen Druckverteilung in den verschiedenen Gelenk-

bereichen von Handwurzel und Handgelenk mit stadienhafter Degeneration der Gelenkanteile.



Es entsteht das von Watson et al. beschriebene und durch Lluch in Stadien eingeteilte SLAC-
wrist (scapho-lunate advanced collapse). Die Stadien beschreiben die Progression der

eintretenden Arthrose (110; 188; 189):

Stadium I: radio-skaphoidal
Stadium Il: ~ Stad. | und skapho-kapital
Stadium Ill:  Stad. Il und luno-kapital

Stadium IV:  Stad. lll und triquetro-hamatal
Stadium V:  Stad. IV und radio-lunar

1.6. Diagnostik der SL-Bandverletzung
Die frische SL-Bandverletzung wird haufig initial nicht erkannt (10; 93). Ein grundsatzliches
Problem der Diagnostik karpaler Bandverletzungen ist die Uberschneidung der Symptomatik
und die somit fehlende, eindeutige Abgrenzbarkeit zu anderen Verletzungen des
Bewegungsapparates (93). Die klinischen Zeichen mit Schwellung, Schmerz und
Bewegungseinschrankungen sind unspezifisch. Nicht selten stehen andere, radiologisch
auffalligere Befunde wie Frakturen von Radius oder Skaphoid im Vordergrund und maskieren
die Bandverletzung (63; 93). Einfache, standardisierte und rasch durchzufiihrende
Untersuchungen wie das native Rontgenbild oder die Ultraschalldiagnostik zeigen nur in
seltenen Fallen einen sicher pathologischen Befund (142). Die Praxis zeigt, dass selbst zeitnah
zum Unfallereignis eingeleitete, oft mit hoherem Aufwand verbundene radiologische
Untersuchungen wie MRT, Kinematografie oder Arthrografie nicht eindeutig sind und
diagnostische Llcken offenbaren (1; 142). Einzig die invasive Arthroskopie erlaubt dem
erfahrenen Operateur eine Einschdtzung der Schaden und der Stabilitdt der Gelenke der
Handwurzel. Aber auch hier gibt eine nicht unerhebliche Spannbreite an Merkmalen und deren
Auspragung, die eine sichere Bewertung beeintrachtigen (1; 107). Werden zum Zeitpunkt des
Unfallereignisses therapeutische MaBnahmen wie Immobilisation, Schmerztherapie und
physikalische Therapie (Kihlung etc.) eingeleitet, kommt es selbst bei vollstandigen Rupturen
meist zu einem Riickgang der Symptomatik, nicht selten auch lber lange Zeitraume sogar zu
Beschwerdefreiheit. Erst unter fortgesetzter Belastung treten in Folge der bestehenden oder
progredienten Instabilitat pathologische Bewegungsmuster und Fehlbelastungen der Gelenke
auf. Sie verursachen schmerzhafte, entziindliche Veranderungen (Synovialitis) und langfristig

eine Degeneration des Gelenkknorpels (1; 134). Die Diagnostik der chronischen SL-Bandruptur



(alter als 6 Wochen) entspricht weitestgehend der frischen Ruptur. Wahrend klinische Tests der
frischen Verletzung oft schmerz- und schwellungsbedingt kaum durchfiihrbar oder sehr
unsicher sind, werden die aufwandigeren radiologischen Untersuchungen erst im spateren
Verlauf eingeleitet, wenn sich die Verletzung bereits im subakuten oder gar chronischen

Stadium befindet und anhaltende oder zunehmende Beschwerden bestehen (59).

1.6.1. Klinische Untersuchung
Zur klinischen Untersuchung stehen neben der Beschreibung und Palpation der auBerlich
sichtbaren Gelenkregion wenige Tests zur Verfligung (197). Beim sog. Watson-Test wird vom
Untersucher im Seitenvergleich das Skaphoid wahrend der Ulnarabduktion des Handgelenks
durch palmaren Druck auf den distalen Pol aufgerichtet, dabei reponiert und fixiert (187).
AnschlieBend wird das Handgelenk bei fixiertem Skaphoid nach radial gewinkelt (radialduziert).
Bei instabilem SL-Gelenk tritt dabei eine, meist schmerzhafte, Subluxation/Luxation des
proximalen Skaphoidpoles an der dorsalen Radiuskante auf. Bei Nachlassen des Drucks auf den
palmaren Skaphoidpol kommt es zur Reposition, die sich in einem Schnappen auBert. Der Test
ist sensitiv jedoch wenig spezifisch und hangt stark von der Erfahrung des Untersuchers ab
(187). Weitere sensitive und wenig spezifische Tests sind die Priifung des sogenannten SL-
Ballotements, bei dem eine Verschiebbarkeit (dorso-palmare Translation) mit oder ohne
Schmerzauslésung des Skaphoids gegeniiber dem Lunatum geprift wird. Des Weiteren ein
Test, bei dem Zeige- und Mittelfinger gegen Widerstand bei leicht gebeugtem Handgelenk
gestreckt und Schmerzen im SL-Gelenkbereich auf Grund einer hier vorliegenden Synovialitis

ausgelost werden (19; 148).

1.6.2. Bildgebende Untersuchungsverfahren
Zu den radiologischen Untersuchungen gehort das native und standardisiert aufgenommene
Rontgenbild im dorso-palmaren und seitlichen Strahlengang, wobei der Zentralstrahl auf die
Handwurzel/radiokarpaler Gelenkspalt gerichtet sein muss, um reproduzierbare Messungen
der Distanzen und Winkel zu erlauben. Stressaufnahmen z.B. unter Faustschluss und
Ulnarabduktion bieten trotz statischer Bilder Einblicke in die Dynamik der Handwurzel (119;
142; 187; 199). Oft auffalligstes Merkmal ist der erweiterte SL-Gelenkspalt, aufgrund der
markanten Zahnllicke des britischen Filmkomikers als , Terry Thomas Zeichen” benannt. Es wird

die Distanz zwischen Skaphoid und Lunatum auf Hohe der Mitte der ulnaren Facette des
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Skaphoids gemessen. Einseitig nach Trauma auftretende Distanzen groBer 3 mm gelten als
auffallig, wahrend bei Uber 5 mm und fehlender konkurrierender Ursachen, z.B.
konstitutioneller Hyperlaxizitdt oder, seltener, ursachliche degenerative Erkrankungen, die
Ruptur nahezu sicher ist (46; 93; 142). Durch eine Flexionsfehlstellung des Skaphoids resultiert
neben einer verkirzten Erscheinung in der dorso-palmaren Projektion auch eine Verdichtung
des distalen Anteils des bohnenférmigen Knochens in Form eines Ringes. Im deutschen
Sprachraum wird dieses Phanomen als Siegelring- oder Ringzeichen angegeben (162). Durch
die Rotation des Lunatums nach dorsal erhalt dieser Knochen in der dorso-palmaren Projektion
die Form einer Pyramide. Beide Auffalligkeiten im Rontgenbild sind unspezifisch fir die SL-
Bandruptur und stark abhangig von reguldren anatomischen Gegebenheiten sowie korrekter
Positionierung und Haltung wahrend der Aufnahme (142; 160; 161). In der seitlichen Projektion
des statischen Rontgenbildes lassen sich verschiedene Winkel der Achsen der
Handwurzelknochen zueinander bestimmen, von denen der sogenannte SL-Winkel die hochste
Aussagekraft in Bezug auf den SL-Bandapparat tragt (161). Der Normalwert liegt zwischen 45
und 60°. Hohere Werte sprechen fiir die Ruptur des SL-Bandes (81; 101; 119; 142). Zur
erweiterten radiologischen Bildgebung gehéren die Magnetresonanztomografie mit und ohne
Kontrastmittel, MR- und CT-Arthrografien mit intraartikular applizierten Kontrastmitteln und
Kinematografien zur dynamischen Bildgebung. Die Ultraschalldiagnostik bietet bisher noch
zahlreiche Unsicherheiten in der Diagnostik (28; 142; 147; 174; 175). Die Arthroskopie bietet
durch die direkte Visualisierung des Gelenks die hochste diagnostische Aussagekraft. Unter
Berlicksichtigung der Tatsache, dass es sich um eine invasive, operative Malnahme handelt,
erlaubt die Arthroskopie, Aussagen Uber das SchadigungsausmaB des intrinsischen
Bandapparates, dessen Stabilitdt und den Zustand des Gelenks (Knorpelbeschaffenheit,
entzlindliche Veranderungen etc.) zu treffen (36; 44; 63; 166; 185).

1.7. Therapie der SL-Bandruptur
Unter dem Aspekt der Heilungspotenz verletzter Bandstrukturen, die nach Larsen et al. in der
ersten Woche nach dem Trauma am groBten ist und im Verlauf rasch abfallt, so dass sechs
Wochen nach dem Unfallereignis kaum noch Chancen fir eine Heilung des Bandapparates
ohne interventionelle MaBnahmen zu erwarten sind, fallt ein groBer Teil der Verletzungen des
karpalen Bandapparates zu Beginn der therapeutischen MalBBnahmen bereits in die chronische

Phase (100). Eine friihzeitige Diagnose gelingt in der Regel lediglich bei vollstandiger Ruptur,
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die bereits initial im Rontgenbild erkannt wird oder bei anderen — zunachst oft im Vordergrund
stehenden — Verletzungen, wie der Fraktur des distalen Radius, die eine erweiterte Diagnostik
und frihzeitige operative Behandlung nach sich ziehen. Allerdings sind sich die meisten
Autoren darliber einig, dass selbst die friihzeitige Diagnose und zeitnahe Behandlung keine
Garantie daflr gibt, dass der Bandapparat mit einer ausreichenden Stabilitat und einem guten
funktionellen Ergebnis ausheilt (93; 124; 151; 168; 171; 179). Im Laufe der Zeit fiihren die
gestorte Kinematik und degenerative Verdanderungen der zerstorten Bandanteile (narbige
Umwandlung, Schrumpfung), der Knorpelflichen (posttraumatische Arthrose) und
angrenzender, initial intakter, Bandstrukturen (Uberdehnung, Schrumpfung) der betroffenen
Gelenke zu einer zunehmend schlechteren Prognose etwaiger Wiederherstellungsversuche (93;

151; 168; 169).

1.7.1. Therapeutischer Entscheidungsalgorithmus
Garcia-Elias fuhrte einen therapeutischen Algorithmus ein, der eine Hilfestellung im Rahmen
der Indikationsstellung zur operativen oder konservativen Therapie gibt (57; 61). Er orientiert
sich dabei am AusmaB der Bandverletzung, nachweisbarer Instabilitat und Repositionsfahigkeit

des Gelenks sowie Knorpelstatus. Es resultieren 7 Stadien (Tab. 2).

Tabelle 2: Klassifikation der SL-Bandlasion modifiziert nach Garcia-Elias (61)

Stadium 1 I i v v VI Vil
Befund
Teillasion ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Reparabel ja ja Nein Nein Nein Nein Nein
Reguldrer RS'- | ja ja ja Nein Nein Nein Nein
Winkel
Regularer ja ja ja ja Nein Nein Nein
RL2-Winkel
Fehlstellung ja ja ja ja ja Nein Nein
reponierbar
Intakter Knorpel | ja ja ja ja ja ja Nein

RS = radio-skaphoidal  ?RL = radio-lunér
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Stadium | und Il kdnnen im Wesentlichen der frischen Verletzung mit erhaltenen Bandanteilen
und deren Behandlung zugerechnet werden. Stadium lll, IV und V zeigen neben erheblicher
Zerstorung der Bandstrukturen regelhaft deren sekundare Degeneration und auffallige Zeichen
der karpalen Instabilitat. Sie bediirfen aufwandiger rekonstruktiver Verfahren (meist durch eine
Ligamentoplastie) (61). Stadium VI und VIl sind in der Regel einem rekonstruktiven Verfahren
nicht mehr zuganglich und miinden in verschiedenen symptomorientierten, bei Versagen der
konservativen Therapiemoglichkeiten, oft operativen Verfahren, die Denervierungen,
Teilarthrodesen (,Rettungsoperationen”) und vollstandige Versteifungen des Handgelenks
umfassen (139; 144; 145; 159). Zur arthroskopischen Bewertung der Gelenkstabilitat wurde von

Geissler 1996 eine Klassifizierung (Tab. 3) vorgeschlagen (63; 64).

Tabelle 3: Einteilung der Instabilitat der Gelenke der proximalen Reihe und therapeutischer Algorithmus nach
Geissler (63)

Grad | Beschreibung Versorgung

I Reduktion der Spannung oder Einblutung des interossaren | Immobilisation z.B. im Gipsverband
Ligaments aus radiokarpaler Sicht.
Keine Inkongruenz bzw. harmonische Gelenkibergdange im

Mediokarpalraum.

] Dampfung der Spannung / Elongation oder Einblutung des | Temporéare Transfixation
interossdren Ligaments aus radiokarpaler Sicht.
Inkongruenz und / oder Erweiterung des SL-Gelenks aus
mediokarpaler Sicht.

Es kann ein leichter Spalt (geringer als die Breite der Sonde
— 2 mm) zwischen den Handwurzelknochen vorhanden

sein.

1] Inkongruenz und / oder Stufenbildung sowohl radiokarpal | Temporére Transfixation / offene
als auch mediokarpal. Die Sonde kann durch den Spalt Rekonstruktion

zwischen den Handwurzelknochen gefiihrt werden.

v Inkongruenz und / oder Stufenbildung sowohl radiokarpal | offene Rekonstruktion
als auch mediokarpal.
Es besteht eine grobe Instabilitat bei der Manipulation. Ein

2,7-mm-Arthroskop kann den Spalt zwischen den

Handwurzelknochen passieren = ,drive-through”.

Andersson und Garcia-Elias beschrieben 2013 Formen der Verletzungen des dorsalen SL-

Bandes (Abb. 4) (6; 7).
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Type 1 Type 2
Type 3 Type 4
-

Abbildung 4: Klassifikation der dorsalen skapho-lunaren Bandverletzung nach Andersson und Garcia-Elias.
Typ 1: skaphoidale Avulsion (42 % aller SL-Verletzungen); Typ 2: lundre Avulsion (16 %); Typ 3: mittlere
Substanzruptur (20 %); Typ 4: Teilruptur plus Dehnung (22 %). Aus Andersson and Garcia-Elias, 2013, "Dorsal
scapholunate ligament injury” [35]

Messina et al. schlugen 2013 eine erweiterte Klassifikation (Tab. 4) vor (7; 63; 122). Sie
beriicksichtigt neben dem radiologischen auch den arthroskopischen Befund und modifiziert
den von Garcia-Elias vorgeschlagenen Algorithmus durch eine Spezifizierung der
therapeutischen Mdglichkeiten (7; 63; 64; 122).

Tabelle 4: Arthroskopische EWAS (European Wrist Arthroscopy Society) Klassifikation der SL-Bandruptur
modifiziert durch Messina et al. (122)

Grad Beschreibung Arthroskopische Priifung des SL-Gelenks Uber das
radiale Portal zum Mediokarpalgelenk

I Elongation Kein Einflihren des Tasthakens moglich

] Ruptur der proximalen SL-Membran Einflhren des Tasthakens moglich, keine
Erweiterbarkeit des Gelenks

1A Il + Ruptur des palmaren SL-Bandes Palmare Erweiterbarkeit des Gelenks
1B Il + Ruptur des dorsalen SL-Bandes Dorsale Erweiterbarkeit des Gelenks
nc Il + Ruptur des dorsalen und palmaren Erweiterbarkeit des gesamten Gelenks mit spontaner
SL-Bandes Reposition bei Entfernung des Tasthakens
v Il C + Erweiterung des SL Gelenks Erweiterung des SL-Gelenks ohne radiologisch
(ohne Fehlstellung der proximalen erkennbare Fehlstellung der proximalen Reihe, das
Reihe) Arthroskop kann das Gelenk passieren.
Vv IV + mit Fehlstellung der proximalen Erweiterung des SL-Gelenks mit radiologisch

Reihe erkennbarer Fehlstellung der proximalen Reihe
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1.7.2. Therapie der frischen SL-Bandruptur
Zu den primaren therapeutischen Mdglichkeiten, im Wesentlichen auf die Stadien | und Il nach
Garcia-Elias und eher frische Verletzungen bezogen, gehdren die geschlossene Reposition und
temporare Transfixation des Karpus mit Kirschnerdrahten ggf. unter arthroskopischer Kontrolle
des Gelenks, alternativ die offene Bandnaht oder die kndcherne Refixation des Bandapparates
mittels transossarer Nahte oder Knochenanker. Einige Autoren empfehlen auch sog.
Kapsulodesen (71; 93; 121; 151; 176). Teilrupturen oder schwere Zerrungen kdnnen bei
fehlender Dislokation der karpalen Knochen konservativ mit konsequenter Immobilisation und
sogenanntem Propriozeptionstraining erfolgreich behandelt werden (72; 149; 156; 157).
Arthroskopische MaBnahmen wie Debridement und elektrothermische Bandschrumpfung
kommen ebenfalls in diesen Stadien zum Einsatz (63; 104; 166). Jingere Veroffentlichungen
zeigen auch bei vollstandiger Ruptur des Bandapparates vielversprechende arthroskopische

Techniken zur Bandreparatur (44; 185).

1.7.3. Therapie der chronischen SL-Bandruptur
Da sich die vorliegende Arbeit mit den Ergebnissen der von Mark Henry (77) beschriebenen
Ligamentoplastik und Verletzungen des SL-Bandes im Stadium Il bis V nach Garcia-Elias
beschaftigt, werden die diesbeziiglichen therapeutischen Mdglichkeiten erst im Anschluss an
die Behandlung der Stadien VI und VIl dargestellt. Letztgenannte Stadien definieren sich durch
eine abnormale karpale Konfiguration, die nicht ohne gréBeren Kraftaufwand oder erweiterte
Praparation zur Mobilisation fixierter karpaler Knochen reponiert werden kann und im Stadium
VIl Schaden der Knorpelflachen aufweisen (57; 58; 188). Ursachlich fur die Fixation sind
fibrotische Veranderungen und Kapselschrumpfungen im Bereich subluxierender karpaler
Knochen. Die mechanische Lésung und Mobilisation flihren in der Regel rasch zu erneuten
Verwachsungen, so dass rekonstruktive Eingriffe in diesen Fallen einer schlechten Prognose
unterliegen (59; 93). Empfohlen werden bei symptombelasteten Fallen die bereits oben
angesprochenen Eingriffe zur Schmerzreduktion in der Hoffnung des Erhaltens einer
Restbeweglichkeit des Handgelenks (,Rettungsoperation”), in schwerwiegenden Fallen auch
die vollstandige Versteifung des Handgelenks (60; 87). Die Endoprothetik des Handgelenks hat,
da der GroBteil der betroffenen Patienten jlingeren Alters mit hoher funktioneller und
mechanischer Beanspruchung sind, bisher keine Relevanz im Behandlungsalgorithmus der SL-

Bandruptur (93; 145).
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Ein GroBteil der zu behandelnden Bandrupturen fallt in die chronische Phase, die einer
primaren Bandheilung nicht mehr zuganglich ist (Tab. 1, S.4). Das von Garcia-Elias eingefiihrte
Schema zur Bewertung und Klassifizierung insbesondere der Stadien Ill bis V (Tab. 2, S.11)
grenzt das chronische Stadium zeitlich nicht weiter ein und bezieht die therapeutischen
Moglichkeiten zur Rekonstruktion auf den eingeschatzten klinischen sowie operativen /
arthroskopischen Befund. Damit dehnt sich dieser rekonstruktive Zeitraum erheblich aus, so
dass entsprechende Therapien auch noch viele Monate nach primarem Unfallereignis, ahnlich
den Bandplastiken der groBBen Gelenke Knie und Schulter, durchgefiihrt werden (96; 135; 158).
1.7.3.1. Kapsoludesen
Die Entwicklung und Anwendung von Bandplastiken zur Stabilisation des SL-Gelenks — meist
als Rekonstruktion bezeichnet — begann bereits in den 1970er Jahren. Auf Grundlage der bis
dahin noch verhaltnismaBig rudimentaren Erkenntnisse zur Kinematik, weniger maBgeblich
auch der Anatomie des Handgelenks und der Handwurzel, sowie negativer Erfahrungen der
ersten Techniken fur Bandplastiken durch Sehnentransplantation standen zunachst
sogenannte Kapsulodesen im Vordergrund: Korrekturoperationen im Bereich der Gelenkkapsel
und der Bander, durch die die krankhaft vermehrte Beweglichkeit vermindert wird (46; 117;
179). Akzeptable Ergebnisse konnten im Wesentlichen nur fir dynamische Instabilitaten
(Stadium 1ll) beschrieben werden (26; 56; 118; 124; 178). Die so bezeichnete ,dorsale
Kapsulodese” hat zum Ziel, der bei Ruptur des SL-Bandes einsetzenden palmaren
Rotationsbewegung und dorsaler Subluxation des Skaphoids entgegenzuwirken. Die von 1987
durch Blatt beschriebene Form der Kapsulodese gehort zu den am haufigsten eingesetzten
Varianten und beinhaltet die Verlagerung eines proximal, am radial dorsalen Radius gestielten
Kapsellappens, dessen ulnares Ende nach distal radial verlagert und am reponierten Skaphoid
fixiert wird. Modifikationen wurden 1992 von Linscheid und Dobyns sowie 2002 von Szabo
beschrieben. Neuere Ver6ffentlichungen berichten von guten Ergebnissen bei Verlagerung
eines Teiles des am Triquetrum gestielten Ligamentum intercarpale dorsale, dessen radialer
Ansatz gel6st und zur Verstarkung und Rekonstruktion des SL-Bandes an dessen dorsalen,
skaphoidalen Ansatz fixiert wird (20; 56; 113; 124; 127; 177; 200).
1.7.3.2. Bone-Retinaculum-Bone (BRB) Transplantationen

In den spaten 1990er Jahren wurden verschiedene Knochen-Band-Knochen Transplantate zum
Ersatz des dorsalen Bandapparates des SL-Gelenks vorgeschlagen. Grundlage waren die zu

dieser Zeit eingeflhrten Bone-Tendon-Bone-Plastiken im Bereich des Kniegelenks. Die
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beschreibenden Autoren Weiss 1998, Cuenod 1999 und Harvey 2007 verwendeten
verschiedene Spenderareale der Handgelenks- bzw. Handwurzelregion, um entsprechende
Transplantate zu gewinnen und fligten sie in passend geschaffene Knochenlager von Skaphoid
und Lunatum unter Verwendung verschiedener Osteosynthesetechniken ein. Anfangs positive
Ergebnisse bei dynamischen Instabilitaten wiesen langfristig eine unzureichende Stabilitat im
Sinne des Transplantatversagens auf. Gehduft zeigten sich Pseudarthrosen im schlecht
vaskularisierten proximalen Skaphoid. Bei statischen Veranderungen (> Stadium Ill) fanden sich
vornehmlich schlechte Ergebnisse, so dass diese Techniken weitestgehend aufgegeben wurden
(40; 41; 74; 171; 190).
1.7.3.3. Sehnentransplantate / Tenodesen
Die bereits zu Beginn der 1970er Jahre beschriebenen, ersten Bandplastiken des SL-Gelenks
unter Verwendung von Sehnentransplantaten waren durch Komplikationen wie
Knochenbriiche und Zerstérung der Gelenkflachen infolge groBer Bohrlocher in schlecht
vaskularisierten Bereichen von Skaphoid und Lunatum gekennzeichnet. Die Technik der bereits
beschriebenen Kapsulodesen und die Anfang der 1980er Jahre mit guten Ergebnissen in den
Vordergrund riickenden Teilarthrodesen der Handwurzel fihrten zur Aufgabe der im Prinzip
auf eine Rekonstruktion des zerstdrten Bandapparates gerichteten Techniken (46; 110; 173;
179).
1.7.3.3.1. Flexor carpi radialis, gestielt

Eine Renaissance erlebten die SL-Bandplastiken in den 1990er Jahren. Ausschlaggebend war
vor allem eine Veroffentlichung von Brunelli und Brunelli 1995 (24). Ziel der beschriebenen
Technik war — dhnlich dem der Kapsulodesen — die Rotations-Subluxations-Instabilitdt des
Skaphoids aufzuheben und das Skaphoid in Reposition zu festigen, indem seine
stabilisierenden Verbindungen zum Radius restauriert und verstarkt wurden. Ein distal
gestielter Streifen der Sehne des Flexor carpi radialis (FCR) wurde durch einen im distalen Drittel
des reponierten Skaphoids dorso-palmar senkrecht angelegten Bohrkanal nach dorsal gefiihrt
und im Ansatzareal des radio-triquetralen Bandes unter Spannung am Radius fixiert. Zahlreiche
Veroffentlichungen prasentieren Ergebnisse dieser Technik und Vergleiche zu anderen
Techniken. Neben der Férderung einer radio-skaphoidalen Arthrose verminderte die Technik
die Beugefahigkeit des Handgelenks erheblich (23-25; 46; 82; 93; 108; 124; 170). 1998 schlugen
van den Abbeele et al. zwei Modifikationen der Brunelli-Technik vor, die die statische

Komponente der Tenodese in eine dynamische Form der Bandplastik Gberflhrten (181). Zum
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einen wurde der von Brunelli im distalen Skaphoid senkrecht angelegte Bohrkanal in einen
schrag von palmar distal radial nach dorsal proximal ulnar (entspricht dem skaphoidalen
Ansatzareal des SL-Bandes) Uberfihrt. Zum anderen wurde der durch den Kanal gefiihrte
Sehnenstreifen auf dem dorsalen Karpus nicht mehr zum Radius - und damit die
Handgelenksbeugung behindernd — sondern um bzw. durch das schrdg verlaufende radio-
triquetrale Band gezogen, umgeschlagen und unter Spannung mit sich selbst vernaht. Somit
verbleibt die Bandplastik auf Ebene des Karpus und stabilisiert sowohl die Aufrichtung des
Skaphoids als auch das dorsale SL-Gelenk. Weitere Modifikationen dieser Methode, mit
Anpassung der Richtung des trans-skaphoidalen Kanals und die Bildung einer dorsalen
knéchernen Rinne im Lunatum, in der der Sehnestreifen additiv mittels Schraubanker oder
ahnlichem fixiert wird, miindeten in der Bezeichnung der ,Tri-Ligament-Tenodese”. Allerdings
wird noch immer haufig die von van den Abbeele — vor allem zur Ehrung des Initiators —
verwendete, aber eher missverstandliche Bezeichnung des ,modifizierten Brunelli" benutzt. Die
2006 von Marc Garcia-Elias vorgeschlagene Tri-Ligament-Tenodese mit letztgenannten
Modifikationen hat ihren Autor zu einer international zentralen Figur bezlglich des karpalen
Bandkomplexes und der Bandplastiken erhoben (61). Die Veroffentlichung bietet eine groBere
Nachuntersuchungsreihe (n=38) mit einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 46
Monaten und empfiehlt einen Algorithmus zur Entscheidungsfindung bezliglich der
Bandplastik am Karpus (Tab. 2, S.11). Durchwachsene langfristige Ergebnisse auch anderer
Nachuntersuchungen der Technik und eine kritische Bewertung von diagnostischen
Erkenntnissen und verfligbaren therapeutischen Fahigkeiten bei karpalen Bandverletzungen
bedingen eine konsequente Beachtung der Voraussetzungen zur Durchfiihrung der
Bandplastik. So stellen die schlecht reponierbare Subluxation des Skaphoids, die fixierte
Translokation des Lunatums oder eben die vorbestehende oder bereits einsetzende Arthrose
der karpalen Gelenkflachen eine Kontraindikation flr Bandplastiken dar und engen das
therapeutische Zeitfenster entsprechend ein. Die Methode fand viele Nachahmer und wird in
zahlreichen Veroffentlichungen dargestellt und verglichen (23; 48; 48; 49; 61; 108; 129; 136;
169; 172; 180; 181; 185).

2012 beschreiben Chee et al. eine ,Spiral-Tenodese” im Sinne einer Erweiterung der Tri-
Ligament-Tenodese, bei der neben dem SL-Segment im Zuge der Behandlung komplexerer
karpaler, respektive perilundrer Bandverletzungen das LT-Segment stabilisiert wird (31). Durch

einen zweiten, transtriquetralen Bohrkanal wird das nicht mit sich selbst vernahte



18

Sehnentransplantat wieder zur Beugeseite des Handgelenks gefiihrt und am Radius fixiert. Die
entsprechend der karpalen Kinematik bei axialer Belastung tbermaBige Pronationsbewegung
der distalen Reihe, Flexion und Pronation des Skaphoids und eine ulnare Translokation werden
unterbunden. Bei lediglich einem Patienten wird diese ,Antipronations”-Technik mit glinstigem
Verlauf beschrieben. GréBere Untersuchungsgruppen und langfristige Ergebnisse stehen aus
(31). 2013 modifizierten Ross et al. die Tri-Ligament-Tenodese um einen kndchernen Tunnel
vom dorso-radialen Lunatum zum ulnaren Triquetrum, durch den der Sehnenstreifen gezogen
wird, um wiederum dorsal am Eintrittspunkt in den lundren Kanal mit sich selbst vernaht zu
werden (155). Im Triquetrum wird eine von ulnar eingebrachte Interferenzschraube genutzt,
um das Konstrukt zusatzlich zu stabilisieren. Die prospektiv angelegte Studie mit 40 Patienten
und einem mittleren Follow-up Zeitraum von 14 Monaten zeigte positive Ergebnisse. Weitere
Nachuntersuchungen und Studien von Nachahmern der Technik existieren bisher nicht (155).
Bain et al. veroffentlichten 2013 eine weitere Modifikation, bei der das durch das Skaphoid
gefihrte FCR-Transplantat mittels Knochenanker sowohl am Skaphoid als auch am Lunatum
fixiert und nach Durchzug durch das radio-triquetrale Band Uber das Kapitatum zurlick zum
dorsal, distalen Skaphoid geleitet und fixiert wird. In einer prospektiven Nachuntersuchung

wurde 8 Patienten Uber 2 Jahre mit glinstigen Ergebnissen verfolgt (13).

1.7.3.3.2. Palmar und dorsale Bandplastik
Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der 2013 von Mark Henry verdffentlichten
Bandplastik (77). Wahrend die bisher beschriebenen Techniken der Bandplastiken mit FCR-
Sehne lediglich den dorsalen Aspekt des SL-Bandes adressierten, stellt die Bandplastik eine
Form der Rekonstruktion bzw. praziser Stabilisation des SL-Gelenks sowohl von dorsal als auch
von palmar dar. Die Veroffentlichung lasst einen groBeren Patientenfundus vermissen und
beschreibt lediglich einen Patienten mit einer zeitlichen Distanz zwischen Unfallereignis und
Operation von etwa 9 Monaten und einem Nachuntersuchungszeitraum von 8 Jahren mit
exzellentem Ergebnis. Das Konzept der beidseitigen — also dorsalen und palmaren -
Stabilisation des SL-Gelenks unter Nutzung der bisherigen Erkenntnisse der Tri-Ligament-
Tenodese, ihrer Restriktionen, aber vor allem die Retention eines aufgerichteten Skaphoids
durch die verwendete FCR-Sehne spricht jedoch fiir das Verfahren. Nachdem Corella bereits
2011 eine Kadaverstudie zur arthroskopisch gestutzten, beidseitigen Stabilisation des SL-
Gelenks beschrieb, schlug er zeitgleich zu Henry 2013 sein Verfahren nach klinischer

Anwendung vor (34-36). Auch diese technische Beschreibung beinhaltet lediglich eine
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Patientin 12 Monate nach Trauma und das funktionelle Behandlungsergebnis 6 Monate

postoperativ (36).

1.7.3.3.3. Extensor carpi radialis, gestielt
Auch fiur die beiden radialen Handgelenkstrecker Extensor carpi radialis brevis (ECRB) und
longus (ECRL) gibt es verschiedene Beschreibungen fiir Rekonstruktion und Stabilisation des
dorsalen SL-Bandapparates. |hr Verlauf und die Lage der Sehnen erlaubt, wie auch im Fall der
FCR-Sehne, die Aufhebung der Rotation-Subluxation des Skaphoids (4; 21; 27; 133; 138; 164).
Beschreibungen zur Rekonstruktion des palmaren Aspekts des SL-Bandes existieren nicht.
Almaquist et al. beschrieben 1991 eine Bandplastik unter Verwendung der distal gestielten
Sehne des Extensor carpi radialis brevis (ECRB), die durch kndcherne Kanale in der Reihenfolge
Kapitatum, Lunatum und Skaphoid gezogen und auf dem dorsalen Radius fixiert wurde (4).
Einen etwas anderen Verlauf nimmt die distal gestielte Sehne bei der 1992 von Linscheid und
Dobyns vorgeschlagenen Technik. Sie fihrt von ulnar nach radial durch das distale dorsale
Skaphoid, wird anschlieBend zurlick nach ulnar gefiihrt, um nach Durchzug durch das dorsale
radio-triquetrale Band (ahnlich wie bei der Brunelli-Modifikation von van den Abbele) auf der
Streckseite des Karpus mit sich selbst vernaht zu werden (109). Papadogeorgou und Mathoulin
schlugen 2010 vor, die Sehne ohne Nutzung eines kndchernen Kanals zunachst durch das
dorsale radio-triquetrale Band zu ziehen, um sie anschlieBend dorsal am distalen Skaphoid zu
fixieren (133). 2004 wurde von Seradge die sogenannte ,Dynadese” vorgeschlagen (164). Sie
beschreibt einen transskaphoidalen Teiltransfer der Sehne des Extensor carpi radialis longus
(ECRL). Ziel ist dabei weniger die Rekonstruktion des Bandapparates des SL-Gelenks, sondern
eher eine Reposition und Stabilisation des Skaphoids. Technisch wird knapp die Halfte der
Extensor carpi radialis longus Sehne (ECRL) an ihrem Ansatz abgeldst, durch einen Bohrkanal
des reponierten distalen Skaphoiddrittels nach palmar gefiihrt und hier an der am Skaphoid
entlangziehenden Sehne des Flexor carpi radialis (FCR) fixiert. Es entsteht damit ein
dynamischer ECRL-Sehnentransfer auf das distale Kahnbein mit palmarer Tenodese der FCR-
Sehne. Hierfir werden, sowohl objektiv funktionell als auch subjektiv patientenseitig, sehr
positive Ergebnisse angegeben. Da die Studie ausschlieBlich pradynamische und dynamische
Instabilitdten prasentiert, wird sie in der Diskussion der hiesigen Untersuchung nicht
einbezogen (164). Bleuler et al. schlugen 2008 die Fixation der Sehne des ECRL am dorsalen
distalen Skaphoid mittels einer Spongiosaschraube in reponierter Position des Skaphoids vor,

wobei die Sehne an ihrem Ansatz fixiert bleibt (21). Peterson et al. 16sten den distalen
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Sehnenansatz und fihrten die Sehne, dhnlich dem von Seradge beschriebenen Verfahren,
durch den distalen Skaphoidpol nach palmar. Die Sehne wurde beugeseitig an der Kapsel des
Handgelenks fixiert (140). 2011 veroffentlichten de Carli et al. eine Variation, bei der ein
Sehnenstreifen der ECRL distal gestielt gehoben und nach Fixation am dorsalen Skaphoid quer
Uber das Lunatum zum Triquetrum geflhrt und sowohl an beiden Knochen als auch am

dorsalen radio-triquetralen Band fixiert wird (27).

1.7.3.34. Palmaris longus, frei
Elsaftawy et al. priften, neben einer weiteren Modifikation der dorsalen Tenodese mit FCR,
2014 im Rahmen einer Kadaverstudie die Verwendung eines freien Palmaris longus (PL)
Transplantates, das ringférmig das SL-Gelenk stabilisiert. Auf die Reposition des Skaphoids
wurde dabei verzichtet (50). Pauchard und Dautel schlugen 2017 die Verwendung eines freien
PL-Transplantates vor, das dorsal mittels Tenodeseschrauben in blind endenden Bohrléchern
des distalen und proximalen Skaphoids sowie dem radial dorsalen Lunatum und dem
Triquetrum fixiert wurde (,Skapho-lunare und interkarpale Ligamentoplastik”, SLICL). 2019
veroffentlichte Athlani et al. eine Vergleichsstudie bei der 26 Patienten der SLICL-Versorgung
aus den Jahren 2013 bis 2016 weiteren 20 Patienten mit einer 3-LT Versorgung aus den Jahren
2006 bis 2008 gegenubergestellt wurden. Die SLICL-Gruppe zeigte insgesamt bessere

funktionelle, subjektive und radiologische Ergebnisse (9; 11).

1.7.3.3.5. Reduktion-Assoziation des SL-Gelenks RASL, scapho-lunate axis method
(SLAM), all dorsal internal brace® und dorsal palmar reconstruction 360°
internal brace® (SLITT)

1997 beschrieben Rosenwasser et al. die sogenannte Reduktions-Assoziations-Plastik des SL-
Gelenks, deren Technik mehrfach modifiziert wurde (153). Ausgehend vom
Behandlungsversuch der isolierten Arthrodese des SL-Gelenks, bei dem das Versagen der
Arthrodese sowohl objektiv funktionell als auch subjektiv zu einem besseren Ergebnis fiihrten
als die erfolgreiche Arthrodese mit verschmelzenden Knochen, entwickelte sich die Idee einer
straffen Pseudarthrose des SL-Gelenks als Therapieziel. Hierzu wurden, entsprechend der
urspriinglichen Technik, die sich gegeniberliegenden Gelenkflachen von Skaphoid und
Lunatum entfernt und der subchondrale Knochen auf beiden Seiten freigelegt. Im Anschluss
an die Reposition der Knochen wurde eine Herbertschraube in der Achse des SL-Gelenks
eingebracht, um sowohl Reposition als auch Weite des SL-Gelenks zu erhalten. Die

urspriingliche Version verzichtete auf eine Bandrekonstruktion und Materialentfernung. Zur
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Anpassung an beobachtete Komplikationen und Mangel der Methode flhrten die
Modifikationen lokale Bandplastiken ahnlich den Kapsulodesen und im Weiteren auch
Bandplastiken mit dorsalen Sehnentransplantaten ein. Weiterhin, wie im Falle der sogenannten
SLAM-Technik (SLAM = scapho-lunate axis method) und der SLITT-Technik (scapholunate
ligament internal brace 360-degree tenodesis), wurden im Laufe der Zeit Kombinationen aus
Fremdimplantaten und Sehnentransplantat (in der Regel Palmaris longus) mit und ohne
Schrauben-Arthrodese verwendet. Wenn auch initial ermutigende Resultate berichtet wurden,
zeigten sich haufig vor allem Implantat assoziierte Komplikationen. Sowohl unter diesem als
auch unter dem Aspekt der biomechanischen Voraussetzungen und aktuellen Kenntnisse der
karpalen Kinematik werden diese Verfahren eher kritisch betrachtet. Neuere Verfahren nutzen
Kombinationen aus freien Sehnentransplantaten und kiinstlichen Bandern (Fiberwire® u.a.)
und verschiedene resorbierbare und nicht resorbierbare Schrauben, speziell zur Fixation in den
karpalen Knochen. Langfristige Untersuchungen stehen aus (2; 12; 30; 32; 47; 88; 95; 102; 105;
153; 195; 202).

1.7.4. Bandplastiken im Unfallkrankenhaus Berlin
Im Unfallkrankenhaus Berlin wurden in der Zeit von 2014 bis 2016 dreiundfiinfzig Tri-Ligament-
Tenodesen bei chronischen SL-Bandverletzungen der Stadien Il bis V in der Technik nach
Garcia-Elias durchgefiihrt. Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung von 31 Patienten bei
standardisierter Nachbehandlung konnten &hnlich durchwachsene Ergebnisse wie in
verschiedenen Veroffentlichungen zuvor beobachtet werden (9; 29; 48; 61; 89; 129; 136; 168;
180). Die Ergebnisse dieser Nachuntersuchung wurden 2020 in der Dissertation von Frau
Wiebke Mensing aufgearbeitet (196). In der Hoffnung bessere funktionelle Ergebnisse zu
erreichen, entschieden sich die Mitarbeiter der Abteilung fir Hand-, Replantations- und
Mikrochirurgie des Unfallkrankenhaus Berlin ab 2017 fiir eine neuere Operationsmethode, die
neben dem dorsalen auch den palmaren Aspekt des SL-Bandapparates beriicksichtigt. Die von
Henry (77) beschriebene Technik wurde gegentber der von Corella vorgezogen, um den
Aspekt der Vergleichbarkeit der Kohorten ,OP nach Henry” und ,3LT-OP” bei dhnlichem
Zugangstrauma, sprich streckseitiger Er6ffnung der Handgelenkskapsel, zu verbessern und den
héheren apparativ-technischen Aufwand der von Corella (35) beschriebenen arthroskopischen

Technik zu umgehen.
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1.8. Ziel der vorliegenden Studie
Ziel der vorliegenden Studie ist, die Kohorte der im Unfallkrankenhaus Berlin in der Technik
nach Henry operativ versorgten SL-Bandverletzungen in Bezug auf objektive und subjektive
Outcome-Parameter zu untersuchen. Damit soll, neben der Feststellung des
Behandlungsergebnisses der betroffenen Félle nach einem postoperativen Zeitraum von
wenigstens 12 Monaten, sowohl eine Vergleichskohorte fir Untersuchungen verschiedener
Techniken anderer Forschungsgruppen hergestellt als auch ein Vergleich zur

vorangegangenen Kohorte der Tri-Ligament-Tenodesen ermdglicht werden.

Folgende Fragen ergeben sich und sollen mit der vorliegenden Untersuchung der 2017 im
Unfallkrankenhaus Berlin eingefiihrten Operationsmethode nach Henry (77) zur Behandlung

der chronischen SL-Bandruptur bearbeitet werden:

e Wie sind die funktionellen und radiologischen Ergebnisse?

e Sind die funktionellen und radiologischen Ergebnisse mit der vorangegangenen
Versorgung (3-LT Methode modifiziert nach Garcia-Elias (61; 196)) vergleichbar?

e Wie lassen sich die funktionellen und radiologischen Ergebnisse im Vergleich zu anderen
Veroffentlichungen zum Thema therapeutischer Verfahren chronischer SL-Bandrupturen

einordnen?

Die primare Hypothese ist, dass die neu eingeflihrte Methode nach Henry (77) der ehemals
durchgefiihrten 3-LT Methode in Bezug auf objektivierbare Funktion und radiologisches Bild

mindestens 12 Monate nach Versorgung Uberlegen ist.

Als sekundare Hypothese wird postuliert, dass im subjektiven Outcome keine relevanten

Differenzen bestehen.
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2 Material und Methoden

2.1  Aufbau der Studie
In einer retrospektiven Datenanalyse wurden alle Patienten mit nachgewiesener skapho-
lunarer Bandverletzung und operativer Therapie in der Technik nach Henry (77) erfasst, die im
Unfallkrankenhaus Berlin zwischen Januar 2017 und Oktober 2018 operiert wurden. Alle
erhobenen Daten wurden unter Berlcksichtigung des Datenschutzes pseudonymisiert. Das

demografische Profil wurde auf Alter und Geschlecht beschrankt.

Die Zustimmung zur Durchfihrung dieser Untersuchung wurde durch die Ethikkommission in
der Universitatsmedizin Greifswald unter dem Aktenzeichen BB 151/19 mit dem Titel
.Follow-up von Patienten mit SL-Bandrekonstruktion nach Henry und Vergleich mit den
Untersuchungsdaten der Patienten aus der Follow-up-Studie zur Tri-Ligament Tenodese

(BB118/18)" gegeben.

2.2  Erfassung der Studiengruppe
Im Zeitraum zwischen 1. Januar 2017 und 31. Oktober 2018 wurden im Unfallkrankenhaus
Berlin 87 Patienten mit Bandverletzungen des Karpus operativ behandelt. Dabei handelte es

sich bei

e 43 Fallen um subakute bis chronische Verletzungen des skapho-lunaren Bandapparates
mehr als 6 Wochen nach ursachlichem Unfall,

e 31 Fallen um akute bis subakute Verletzungen des skapho-lunaren Bandapparates
weniger als 6 Wochen nach ursachlichem Unfall, davon 12 Falle mit knéchern und
ligamentdren Kombinationsverletzungen,

e 11 Fallen einer perilundren Luxationsverletzung und

e 2 Fallen einer komplexen Bandverletzung unter Beteiligung des mediokarpalen

Bandapparates.

40 Patienten wurden mit der OP-Technik nach Henry (77) operiert. 37 davon wiesen ein
Verletzungsalter von tber 6 Wochen, 3 ein Verletzungsalter von unter 6 Wochen, jedoch mit

einer nicht rekonstruktionsfahigen Zerstérung des Bandapparates auf.
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Es wurden folgende Ein- bzw. Ausschlusskriterien fir die Aufnahme in das Analysekollektiv
festgelegt:

Einschlusskriterien:
e Volljahrigkeit und Einwilligungsfahigkeit

e Einwilligung zur Teilnahme an der Studie

e Vollstandige radiologische Dokumentation des pra- und postoperativen Verlaufes mit
praoperativem Verdacht auf eine Ruptur des SL-Bandes.

e Mindestzeitraum von 12 Monaten zwischen Operation und Nachuntersuchung.

Ausschlusskriterien:

e Patienten mit anderen Operationsverfahren bei skapho-lunarer Bandverletzung.

e Unzureichende Madglichkeit einer verbalen oder non-verbalen Kommunikation
beziehungsweise fehlende Kooperation durch den Patienten.

e Unvollstandigkeit der klinischen und / oder radiologischen Dokumentation.

2.3  Operationstechnik

Die im Unfallkrankenhaus Berlin angewendete Operationstechnik entsprach weitestgehend der
von Mark Henry 2013 beschriebenen Technik mit Verwendung eines Streifens der Sehne des
M. flexor carpi radialis (Abb. 5) (77). Um die Gelenkverhaltnisse und die Voraussetzungen fur
eine Bandplastik zu priifen, wurde stets zu Beginn der Operation eine Arthroskopie des
Handgelenks durchgefiihrt. Bei glinstigen Voraussetzungen wurde anschlieBend der Arm zum
erweiterten Eingriff auf einen Handtisch umgelagert. Zur Hebung des Sehnenstreifens wurde
beugeseitig ein radialer Zugang zum Skaphoid angelegt. Die Sehne wurde mittels
Sehnenstripper entnommen und blieb distal an ihrem Ansatz gestielt. Dorsal wurde ein
zentraler Hautschnitt Gber dem Handgelenk angelegt. Das Retinakulum extensorum wurde im
Bereich des dritten bis flinften Strecksehnenfachs stufenférmig gespalten und die darunter
befindliche Gelenkkapsel entlang des radio-triquetralen Bandes inzidiert, um Sicht auf die
proximale Handwurzelreihe zu erhalten. Unter Rontgenkontrolle wurden nun Kanale durch das
Skaphoid und das Lunatum gebohrt. AnschlieBend wurde durch den Kanal des Skaphoids der
Sehnenstreifen zundchst zur Streckseite und danach durch den Kanal des Lunatums wieder zur
Beugeseite gezogen. Hier wurde er mit seinem Ursprung vernaht.

AbschlieBend wurden Skaphoid und Lunatum sowie Skaphoid und Kapitatum mit

Kirschnerdrahten transfixiert. Eine detaillierte Darstellung der Operation findet sich im Anhang.
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Postoperativ wurde das Handgelenk fiir 8 Wochen immobilisiert, wobei nach 14 Tagen eine
auf 30° Beugung und 30° Streckung limitierte Ubungsbehandlung eingeleitet wurde. Die
Transfixation wurde nach 6 Wochen durch eine zweite Operation mit Entfernung der Dradhte

aufgehoben. Danach folgte ein stufenweiser Bewegungs- und Belastungsaufbau.

Abbildung 5: Schematische Darstellung des Verlaufes des Sehnentransplantates durch den skaphoidalen und
den lunaren Kanal. Aus: Henry 2013, Reconstruction of both volar and dorsal limbs of the scapholunate
interosseous ligament [1]

2.4  Ablauf der Studie

Als Untersuchungszeitpunkte zur Bewertung des Outcomes wurden der Zustand vor der
Operation sprich praoperativ (TO) und der postoperative Zustand mindestens 12 Monate nach
Entfernung der Transfixation (T2) definiert. Fiir die Analyse der radiologischen Messwerte
wurde zusatzlich der intermedidre Zeitpunkt der Materialentfernung (T1) als
Untersuchungszeitpunkt definiert. Entsprechende Angaben mit den Prafixen prdoperativ (T0),
intermedidr (T1) und postoperativ (T2) finden sich sowohl im FlieBtext als auch in Diagrammen
und Tabellen.

Nach Auswahl des Analysekollektivs wurden die Patienten auf postalischem Weg gebeten,
Kontakt zur Abteilung fiir Hand-, Replantations- und Mikrochirurgie aufzunehmen, um Termine
zur klinischen Nachuntersuchung zu erhalten. Die Patienten wurden gebeten, im Verlauf
angefertigte Rontgenaufnahmen des Handgelenks mitzubringen, wenn diese nicht in den
Sprechstunden des Unfallkrankenhauses Berlin selbst angefertigt wurden.

Mit Vorstellung des Patienten wurden mitgebrachte Rontgenaufnahmen in das PACS (Picture
Archiving and Communication System) der Klinik digital eingelesen und folgende Parameter

erfasst:
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Fragebdgen  zum selbststandigen  Ausfillen durch den Patienten:
DASH-Score, PRWHE, EQ-5D, EQ-5D/VAS.

Erfassung der Schmerzintensitat mittels NRS (numerische Ratingskala: 0 = kein
Schmerz, 10 = maximal vorstellbarer Schmerz).

Ermittlung des Mayo-Wrist-Scores.
Korperliche Untersuchung mit Erfassung

o der Bewegungsumfange der oberen Extremitaten nach Neutral-Null-Methode
entsprechend den Messblattern fir die obere Extremitat mittels Goniometer,

o Kraftmessung zur Bestimmung der groben Griffkraft und der feinen Griffkraft
(Spitzgriff, Schlusselgriff) der Hande.

Mit der Einwilligung zur Teilnahme an der Studie wurden im Weiteren die in der Patientenakte

und PACS praoperativ und intermedidr (den Zeitpunkten TO und T1 entsprechend) bezliglich

der Verletzung des Handgelenks vorliegenden Daten erfasst und in die Auswertung

einbezogen.

2.5

Messparameter

2.5.1 Epidemiologische Daten

Folgende epidemiologische Daten wurden im Rahmen der Nachuntersuchung und

Auswertung der vorhandenen Behandlungsunterlagen erfasst:

Geschlecht

Operationszeitpunkt

Alter zum Operationszeitpunkt

Anzahl der Operationen

Unfallzeitpunkt

Unfallhergang

Alter zum Unfallzeitpunkt

Arbeitsfahigkeit, Dauer der Arbeitsunfahigkeit
Ggf. notwendige Umschulung bzw. Berentung
Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Zeitpunkt der letzten Rontgenuntersuchung
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2.5.2 Messung der Beweglichkeit der Gelenke und Kraft der Hand

Die Handgelenksbeweglichkeit einschlieBlich der Drehbewegung des Unterarms stellt einen
zentralen MaBstab der Handgelenksverletzung dar und ist wesentlicher Parameter des
Outcomes nach operativen MaBnahmen. Die klinischen Messwerte, bis auf die
Unterarmdrehbeweglichkeit und die feine Kraft (i.e. Spitzgriff und Schlisselgriff), wurden bei
allen nachuntersuchten Patienten auch prdoperativ sowohl am operierten als auch am
kontralateralen Handgelenk erfasst.

Zur Messung der Bewegungsumfange der Gelenke der oberen Extremitaten und der Handkraft

wurden folgende industriell gefertigte und geeichte Gerate verwendet:

e Goniometer (Medizintechnik KaWe, Asperg, Deutschland),
e Jamar-Hand-Dynamometer (Sammons Preston Inc., Bolingbrook, IL, US.A) fir die
grobe Handkraft,

e Pinchmeter (Saehan Corp., Masan, Korea) fir die feine Handkraft.

Zur Dokumentation der Bewegungsumfange der oberen Extremitaten und der Finger nach der
Neutral-Null-Methode wurden die standardisierten Messbogen fir die obere Extremitat
F4222 0117 der gesetzlichen Unfallversicherung verwendet (45).

Aus der Summe der Messwerte aller Bewegungsebenen eines Handgelenks
(Beugung/Streckung, speichen-/ellenwartige Bewegung sowie der Unterarmdrehbewegung)
wurde der ,Range of Motion” (ROM) sowohl fiir die erkrankte als auch fir die gesunde Seite
ermittelt.

Die Messung der groben Handkraft erfolgte mit einem analogen Hand-Dynamometer unter
Dokumentation eines Mittelwertes aus drei hintereinander durchgefiihrten Messungen und
der jeweils erreichten Kraft in Kilogramm Force (kgf).

Die Messung der feinen Kraft erfolgte mit einem analogen Pinchmeter unter Dokumentation
eines Mittelwertes aus drei hintereinander durchgefiihrten Messungen und der jeweils
erreichten Kraft in kgf.

Sowohl bei der Ermittlung des ROM als auch bei der Kraftmessung wurde der prozentuale
Anteil der erreichten Werte der erkrankten Seite bezogen auf die gesunde Seite dokumentiert

68(45; 167; 184).
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2.5.3 Frageb6gen und Scores
2.5.3.1 DASH-Score (Disability of the Arm, Hand and Shoulder)

Der DASH-Score wurde von der American Academy of Orthopedic Surgeons (AAQOS), dem
Council of Musculoskeletal Specialty Societies (COMSS) und dem Institute Work and Health,
Toronto, entwickelt und ist ein international anerkannter Score zur Beurteilung der
Funktionalitat der oberen Extremitat als Einheit (83). Der vom Betroffenen selbst auszufillende
Fragebogen dient der Erfassung des subjektiven Erlebens einer Behinderung der oberen
Extremitaten und der verursachten Beschwerden aufgrund einer Verletzungsfolge oder
Erkrankung sowie der Verdanderung dieser Wahrnehmung im Laufe der Zeit (84; 85). Der DASH-
Score ist nicht auf einzelne Krankheitsbilder im Bereich des Armes oder der Hand spezialisiert.
Er ermdglicht die Erfassung und Vergleichbarkeit unterschiedlichster Einflisse durch
traumatische, operative oder auch akut respektive chronisch degenerative Veranderungen und
deren kurz- oder langfristigen Verlauf (14; 70; 73).

In der vorliegenden Studie wurde die deutsche Fassung des DASH-Scores in der von Germann
et al. verfassten und vom Institute for Work & Health 2006 herausgegebenen Version
verwendet (65). Von den drei Abschnitten A bis C wurden lediglich A und B ausgewertet.
Wahrend der erste Abschnitt (A) 30 Fragen (Items) bezliglich der allgemeinen Funktion und
Symptomatik enthalt, beziehen die beiden anderen Abschnitte mit je vier Fragen auf die
Leistungsfahigkeit bei Arbeit und Beruf (B) sowie Sport und Musik (C).

Jedes Item muss mit einer Abstufung von 1 — 5 beantwortet werden. Die Berechnung des

DASH-Scores erfolgt nach der Formel

(Summe der n Antwortpunkte)

= - 1|x25 = DASH-Score

Ein Score von Null beschreibt keine Einschrankung der Gebrauchsfahigkeit der oberen
Extremitdt. Der Wert 100 hingegen beschreibt die maximale Beeintrachtigung im Alltag (54).
Zur Ubersicht wurden die Ergebnisse des DASH und seines Berufsmoduls in vier
Ergebnisgruppen von gut (0 — 25), befriedigend (26 — 50), schlecht (51 — 75) und sehr schlecht
(76 — 100) eingeteilt (65; 73).

2.53.2 PRWHE-Score (Patient-rated wrist / hand evaluation)
Der PRWE-Score (Patient-rated wrist evaluation) wurde urspriinglich 1998 von MacDermid et
al. beschrieben (115). Es handelt sich um einen vom Betroffenen selbst auszufiillenden

Fragebogen, der ein zuverldssiges Instrument zur Quantifizierung von Schmerzen und
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Behinderungen als Folge traumatischer, atraumatischer oder postoperativer Zustande im
Bereich des korperfernen Unterarms, des Handgelenks und der Hand ist (94; 114; 120). In der
vorliegenden Untersuchung wurde die ins Deutsche Ubertragene und validierte Version
verwendet (PRWHE-G) (75; 86). Der Score besteht aus den zwei gleichwertigen Bereichen
Schmerz und Funktion. Der Patient wird angewiesen alle Fragen bezlglich ihrer
durchschnittlichen Schmerzen und Funktion in der letzten Woche auf einer 11-Punkte-Skala
von 0 bis 10 zu beantworten. Zum Schmerz werden 5 Fragen gestellt, die die Haufigkeit und
Intensitat unter verschiedenen Gegebenheiten (Ruhe, leichte Arbeit und schwere Arbeit)
abfragen. Zur Funktion werden 10 Fragen gestellt, die unterschiedliche handwerkliche
Tatigkeiten und verschiedene Alltagssituationen abfragen. Nicht ausgefiihrte Tatigkeiten sollen
eingeschatzt werden.

Es werden Subskalen-Scores in Bezug auf Schmerz und Funktion ermittelt. Die Schmerz-
Subskala-Score kann als Summe der Antworten auf die flinf Schmerzelemente eine Punktzahl
von 0 (keine Schmerzen) bis 50 (anhaltende, starke Schmerzen) ergeben. Die
Funktionssubskala kann durch Addition der Antworten auf die 10 funktionalen Elemente und
anschlieBende Division durch 2 ebenfalls eine Punktzahl von 0 (keine Schwierigkeiten bei der
Ausfiihrung von Tatigkeiten) bis 50 (nicht in der Lage, bestimmte oder Ubliche Tatigkeiten
auszufiihren) ergeben. Die Addition der Subskalenwerte fiir Schmerz und Funktion ergibt die
PRWHE-Gesamtpunktzahl, wobei 0 den besten (keine Schmerzen oder Schwierigkeiten bei der
Ausubung von Aktivitaten) und 100 den schlechtesten (starke, anhaltende Schmerzen und
Unfahigkeit zur Austbung von  Aktivitaten) erreichbaren  Wert  darstellen
(114; 115). Zur Ubersicht wurden die Ergebnisse in Gruppen von sehr gut (0 bis 25 Punkte), gut
(26 bis 50 Punkte), maBig (51 bis 75 Punkte) und schlecht (76 bis 100 Punkte) eingeteilt (86).

2533 EQ-5D (EuroQol 5 dimensional)
Der EQ-5D ist ein nicht krankheitsgebundener Fragebogen zur Einschatzung und Bewertung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Der Fragebogen wurde 1987 durch die EuroQol
Group, die sich mit der Beurteilung von Lebensqualitat auseinandersetzt, entwickelt (69). In der
vorliegenden Untersuchung wurde die 1998 validierte, deutsche Fassung der Version 3L der

EQ-5D verwendet (Version 1.1 Méarz 2019, https://eurogol.org/eqg-5d-instruments/eq-5d-3I-

about/ Stand Januar 2022) (69; 79). Sie umfasst zwei Teile und wird selbststandig durch die

betroffene Person ausgefillt.


https://euroqol.org/eq-5d-instruments/eq-5d-3l-about/
https://euroqol.org/eq-5d-instruments/eq-5d-3l-about/
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Der erste Teil enthalt Fragen, die den aktuellen Gesundheitszustand Uber flinf Dimensionen
des Alltags (Beweglichkeit und Mobilitat, Selbstversorgung, alltagliche Tatigkeiten, Schmerzen
und korperliche Beschwerden sowie Angst und Niedergeschlagenheit) ausdricken. Es werden
jeweils drei Antwortmoglichkeiten (keine, maBige und extreme Probleme) geboten. Es
resultieren 243 (=5°) Gesundheitszustdnde in Form fiinfstelliger Zifferncodes von 11111 bis
33333. Diese deskriptiven Informationen werden in einen eindimensionalen Indexwert
zwischen 0 (entspricht Tod) und 1 (entspricht bestmoglichem Gesundheitszustand) zur
Beschreibung der Lebensqualitat Gberfuhrt, der sich mit regionalen Indexwerten vergleichen
lasst. Im zweiten Teil des EQ-5D wird der momentane Gesundheitszustand auf einer visuellen
Analogskala (VAS) von 0 bis 100 durch den Patienten eingeschatzt. 0 stellt dabei den
Extremzustand Tod und 100 das optimale Wohlbefinden dar. Damit soll eine vom
praferenzbasierten Fragebogen unabhdngige, allgemeine Einschatzung des aktuellen

Gesundheitszustands ermdglicht werden (69; 79).

2534  Schmerzevaluation NRS 0 - 10
Zur Evaluation des Schmerzes wurde die Numerische Rating-Skala (NRS) verwendet. Die NRS
ist eine eindimensionale Skala, mit deren Hilfe der Untersuchte die Intensitat und das Ausmaf
vorhandener Schmerzen anhand einer Zahlenfolge von 0 (keine Schmerzen) bis Ublicherweise

10 (starkster vorstellbarer Schmerz) subjektiv einschatzen kénnen (Abb. 6) (80; 115)

0 1 r B . (R e F R - S I
D : . ) ' ) : : " Starkste
Schmerz vorstellbare

Schmerzen
Abbildung 6: Numerische Rating-Skala NRS 0 bis 10 fir Schmerz
Die Schmerzqualitdt kann dabei nicht erfasst werden. Der angegebene Wert der
Schmerzeinschatzung dient der Darstellung des aktuellen Status und ermdglicht eine Kontrolle
und Beurteilung des Verlaufes eines Schmerzbildes sowie der Effektivitat therapeutischer
MaBnahmen und deren Anpassung an die Bedirfnisse des Betroffenen.
Die Erfassung von Schmerzen durch eindimensionale Schmerzintensitatsskalen wie NRS,
VAS (visuelle Analogskala) oder VRS (visuelle Rating-Skala) entspricht aktuellen Empfehlungen
der Schmerztherapie und zeigt ein hohes MaB an Ubereinstimmung (22; 80; 103). Bei der
Abfrage der Schmerzintensitdt wurden der unbelastete Ruhezustand (Lesen, Fernsehen,

einfachste Tatigkeiten im Haushalt usw.) und die alltéagliche bzw. durchschnittliche Belastung


http://www.ck-wissen.de/ckwiki/index.php?title=Datei:NRS.png
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wahrend kraftaufwendiger Tatigkeiten im Haushalt oder der Arbeit getrennt erfasst. Dabei
zeigte sich, dass viele Patienten angaben, im Allgemeinen — also bei durchschnittlicher
Belastung — kaum oder keine Schmerzen zu haben, jedoch in konkreten Situationen bzw. bei
unerwarteten oder sehr groBen Belastungen das Schmerzlevel hoher liegt (53; 152). Aus diesem
Grund wurde bei der Abfrage des Schmerzes neben dem Ruhezustand und der alltéglichen
bzw. durchschnittlichen Belastung ein sogenannter Maximalschmerz abgefragt. Um die
Ubersicht der Schmerzintensitat zu vereinfachen, wurden in Anlehnung an das WHO-
Stufenschema zur Schmerztherapie vier Gruppen von schmerzfrei (NRS 0), leicht (NRS 1 bis 3),

mittel (NRS 4 bis 6) und stark (NRS > 6) eingeteilt (18).

2.53.5  Mayo-Wrist-Score (MWS)

Der Mayo-Wrist-Score ist ein 1987 von Cooney et. al entwickeltes Instrument zur Bewertung
eines verletzten Handgelenks mittels objektiver und subjektiver Parameter (33). Es werden vier
ltems ermittelt: Schmerz, Zufriedenheit, Bewegungsumfang und Kraft.
Wahrend Schmerz und Zufriedenheit subjektive Angaben durch den Untersuchten sind,
werden Bewegungsumfang und Kraft vom Untersucher ermittelt. Fir die gleichwertigen
Komponenten kénnen Werte von 0 — 25 erreicht werden.

Die Gesamtpunktzahl ergibt sich aus der Summe der Einzelwerte. Ein Wert zwischen 90 und
100 entspricht einer sehr guten Funktion ohne wesentliche Beeintrachtigung. Werte zwischen
80 und 89 werden als gut, zwischen 65 und 79 als befriedigend und unter 65 als schlecht
bezeichnet. Zur Darstellung werden die Gruppen entsprechend des Scores in "sehr gutes
Ergebnis” (90 bis 100 Punkte), ,gutes Ergebnis” (80 bis 89 Punkte), "befriedigendes Ergebnis"
(65 bis 79 Punkte) und "schlechtes Ergebnis” (<65 Punkte) eingeteilt (33; 167).

2.6 Radiologische Auswertung

2.6.1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

Die Rontgenuntersuchung ist bisher fir jedwede Form der rekonstruktiven oder
stabilisierenden Eingriffe im System der Handwurzel das einzig standardisierte, nicht invasive
Verfahren zur Bewertung des Operationsziels (68; 197). Auch wenn die konventionell
rontgenologische Aufnahme des Handgelenks in 2 Ebenen standardisiert ist, fiihren eine
geringe Fehlpositionierung des Handgelenks in den Raumebenen sowie individuell
anatomische Variationen der Handwurzelkonfiguration und untersucherabhdngige

Ungenauigkeiten zu Abweichungen der Messwerte zwischen verschiedenen Untersuchern (90;
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142). Die Auswertung der am Rontgenbild ermittelten Messwerte erfolgte bei der vorliegenden
Untersuchung durch zwei unabhéngige, in der Rontgendiagnostik des Handgelenks erfahrene
Untersucher. Die erhaltenen Messwerte wurden anschlieBend gemittelt.

Es wurden digitale, in der Klinik sowie auswartig angefertigte und in das PACS der Klinik digital
eingelesene Rontgenaufnahmen des Handgelenks in Neutralposition im dorso-palmaren und
seitlichen Strahlengang zu den definierten Zeitpunkten TO, T1 und T2 bezlglicher folgender

Parameter ausgewertet:

e Distanz zwischen Skaphoid und Lunatum im SL Gelenk

Sie wird im dorso-palmaren Bild zwischen den sich gegenilberliegenden Facetten auf
mittlerer Hohe der Knochen gemessen und in Millimetern angegeben (55). Ein Abstand
groBer als 3 mm gilt als Hinweis auf eine skapho-lundre Dissoziation (SLD)

(55; 66; 92; 161; 163).

¢  Winkel zwischen Skaphoid und Lunatum (SL-Winkel), zwischen Radius und Lunatum

(RL-Winkel) sowie Lunatum und Kapitatum (CL-Winkel)

Die Bestimmung der karpalen Winkel erfolgte im seitlichen Rntgenbild. Fiir den SL-Winkel
wird eine beugeseitige Verbindungslinie vom proximalen zum distalen Skaphoidpol
angelegt und der Winkel zur Achse der Ebene, die das Lunatum halbiert, bestimmt
(Abb. 7). Die Normwerte liegen zwischen 30° und 60°. Werte tiber 60° werden als verdachtig
auf das Vorliegen einer DISI betrachtet (46; 68; 101). Ebenfalls in der seitlichen Aufnahme
wurden die Winkel zwischen Radius und Lunatum sowie Lunatum und Kapitatum bestimmt.
Dabei kommen die Langsachse des Radius, die bereits erwahnte Achse des Lunatums sowie
die als Achse des Kapitatums zum Einsatz. Letztere stellt die Verbindungslinie der Mitte des
Kapitatumkopfes zur Mitte der karpo-metakarpalen Gelenkflache des Kapitatums dar (68;
101). Die Normwerte des radio-lunaren Winkels (RL) liegen zwischen -15° und 15° (101).
Werte Uber 15° gelten als Zeichen der SLD (58; 68; 101). Der kapito-lunarer Winkel (CL) ist
stark abhangig von der Position des Handgelenks. Die Normwerte liegen zwischen 0° und
30° (101). Er kann zur Bewertung adaptiver Vorgange bei instabiler Handwurzel und in
Kombination mit den Ubrigen Winkeln zur Bewertung einer DISI- (CL-Winkel > 30°) oder

PISI- (CL-Winkel < 0°) Konfiguration herangezogen werden (67; 68; 101; 187).
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2 C
S
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Abbildung 7: Achsen der karpalen Knochen und des Radius im seitlichen Réntgenbild zur Bestimmung der
karpalen Winkel: A= Skaphoid, B= Lunatum, C= Kapitatum und D= Radius [41]

2.6.2 Kinematografie

Im Unfallkrankenhaus Berlin wird zur Diagnostik karpaler Bandverletzungen stets eine
Kinematografie des betroffenen Handgelenks, in unklaren Féllen auch der Gegenseite zum
Vergleich, angefertigt. Die dynamische Darstellung des karpalen Gefliges erhoht die
Diagnosesicherheit einer karpalen Instabilitat und kann nitzliche operationstaktische Hinweise
fur die Mobilitat oder Rigiditat der karpalen Knochen liefern (42; 142; 191). Die Untersuchung
erfolgt durch einen Radiologen an einem flexiblen, biplanen Rontgensystem (Philips Allura
Xper FD20/20) mit einer Bildfrequenz von 15 Bildern pro Sekunde, wahrend der Patient vor der
Apparatur sitzt und der Unterarm im Strahlengang positioniert wird. Die Auswertung erfolgt
im sogenannten CINE-Mode. Zur Bewertung der karpalen Kinematik wird in beiden
Strahlengangen die Synchronizitat der Bewegungsmuster der einzelnen karpalen Knochen und
ihre eventuelle Entkopplung bewertet. Der dorso-palmare Strahlengang ermdglicht zudem die
Bewertung der maximalen Weite des skapho-lunaren Gelenkspalts in Radial- und Ulnarduktion,
dynamischer Inkongruenzen der karpalen Bogen nach Gilula (66) und Parallelitat der
gegenlberliegenden Gelenkfacetten von Skaphoid und Lunatum im SL-Gelenk (3; 42; 128;
191). Fur die vorliegende Untersuchung wurden die im schriftlichen Befund angegebenen
Grade der Dissoziation 0 bis 3 (0 = keine Dissoziation bzw. Verletzung, 1 = pradynamisch, 2 =

dynamisch, 3 = statisch) ausgewertet.
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2.6.3 MRT
Die Auswertung der vorliegenden MRT Untersuchungen erfolgte anhand des schriftlichen
Befundes. Die aus verschiedenen Einrichtungen stammenden MRT Befunde wiesen
unterschiedlichste ~ Aufnahmemodalitditen und nicht durchgehend vergleichbare
Beschreibungen der untersuchten Handgelenke auf, so dass lediglich eine Einordnung in MRT-
morphologisch auffillig oder unauffillig moglich war. Als auffallige Beschreibung wurden
folgende Angaben gewertet:

e Nachweis einer Ruptur des SL-Bandapparates,

e Nachweis eines Ergusses im SL-Gelenkspalt,

e Beschreibung einer statischen pathologischen Konfiguration des Karpus (DISI).
Weiterhin wurden folgende Befunde erfasst:

e Nachweis einer bereits praoperativ nachweisbaren Degeneration des Handgelenks bzw.

der Handwurzel im Sinne einer Arthrose,
e Nachweis weiterer pathologischer Veranderungen des Handgelenks und der

Handwurzel, z.B. Lasion des TFCC.

2.7 Arthroskopie
Bei allen Patienten wurde vor der Bandplastik eine standardisierte Arthroskopie des
Handgelenks zur Bewertung der Gelenkflachen, des AusmaBes des Bandschadens, der
Mobilitdt und Repositionsmdglichkeit des Karpus, von Begleitverletzungen und
zusammenfassend eine Prifung der Indikation zur Bandplastik durchgefihrt. In der
vorliegenden Untersuchung wurden die Angaben aus den Operationsberichten erfasst. Hierzu
zdhlen die Lokalisation und das Ausmal3 der Bandruptur, die Stabilitat des SL-Gelenks, der
Zustand des Gelenkknorpels und die Begleitschaden der Gelenkraume. Die Beschreibung der
Lokalisation und des Schadensausmales des dorsalen Aspekts des SL-Bandes richtet sich dabei
nach der Beschreibung durch Andersson und Garcia-Elias (Tab. 2, S. 11, Abb. 4, S.13) (7).
Die Stabilitat des SL-Gelenks wurde nach Geissler in die Grade 0 — 4 eingeteilt (Tab. 3, S. 12)
(64).
Der Zustand bzw. die Qualitat des Gelenkknorpels wurde in der Klassifikation nach Outerbridge
in die Grade O - 4 angegeben (131):

e Grad 0: (normal) Gesunder Knorpel

e Grad 1: Der Knorpel hat eine weiche Stelle oder Blasen

e Grad 2: Kleinere Risse im Knorpel sichtbar
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e Grad 3: Schadigungen (Lasionen) haben tiefe Spalten oder Unebenheiten hinterlassen (lber
50 % der Knorpelschicht)
e Grad 4: Der Knorpelriss zeigt den darunter liegenden (subchondralen) Knochen
(,Knorpelglatze”)
Die Erfassung eventueller Begleitschdden der karpalen Binnenrdume wurde im Rahmen der
Auswertung als Lasionen des Radius infolge einer Fraktur mit oder ohne operative Versorgung

und des TFCC in der Klassifikation nach Palmer erfasst (63; 107; 141).

2.8 Komplikationen

Als Komplikationen wurden unerwiinschte Ereignisse oder Stérungen infolge der operativen
Verfahren (Arthroskopie, Bandplastik, Materialentfernung) dokumentiert, die kurz nach einer
der Operationen und / oder innerhalb des Nachbehandlungszeitraumes von sechs Monaten
auftraten. Hierzu gehorten die Wundinfektion, das Karpaltunnelsyndrom, die Verletzung

oberflachlicher Hautnerven und das friihzeitige Versagen der Bandplastik.

2.9 Statistische Analyse

Die Daten wurden pseudonymisiert in Tabellen des Programmes Microsoft® Office Excel 2016
erfasst. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 25
(IBM, Armonk, USA).

In den Ubersichtstabellen werden die untersuchten objektiven und subjektiven Parameter
sowie die Werte der Auswertungen der Rontgenaufnahmen als Mittelwerte mit zugehorigen
Standardabweichungen, Medianen und minimalen und maximalen Werten angegeben.

Im Falle der Boxplot-Darstellung entspricht die Box dem Bereich, in dem die mittleren 50 % der
Daten liegen. Die Whisker zeigen die Extremwerte, die auBerhalb der Box liegen. Die
horizontale Linie zeigt den Median. Der Asterisk (*) in den Abbildungen weist auf einen
signifikanten Unterschied hin. Aufgrund der kleinen Stichprobe wurden nicht-parametrische
Tests verwendet.

Der Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben wurde zur Prifung auf
signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen durchgefiihrt. Ein statistisch
signifikanter Unterschied wurde bei p<=0,05 angenommen.

Roéntgenologische Parameter

Zur statistischen Auswertung der rontgenologischen Messwerte wurde mittels des

Friedman-Tests innerhalb der Gruppe eines Parameters geprift, ob die Verteilung identisch ist.
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Mittels post-hoc-Analyse mit dem Wilcoxon-Test wurden die Unterschiede zwischen TO und
T1,T1und T2 sowie T2 und TO nach Anpassung des Signifikanzniveaus nach Bonferroni gepriift.
Korrelation

Zur Evaluation eines Zusammenhangs zwischen erhobenen Parametern und Zeitraum zwischen

Verletzung und Operation wurde der Spearman-Korrelationskoeffizient r erhoben.
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3 Ergebnisse

3.1 Darstellung des Patientenkollektivs

Im Zeitraum vom 1. Januar 2017 bis 31. Oktober 2018 wurden im Unfallkrankenhaus Berlin
88 Patienten mit Verletzungen des skapho-lunaren Bandapparates einer operativen Therapie
unterzogen. Abbildung 8 stellt die Verteilung als Flow-Chart grafisch dar.

Vierzig Patienten mit SL-Bandrupturen erhielten eine Bandplastik in der Technik nach Henry
(77). Bei 39 Patienten lag eine subakute bis chronische Verletzung, also alter als 6 Wochen nach
urspriinglichem Unfall, vor. Ein Patient wies eine Verletzung jliingeren Datums auf, deren
Schadigungsausmal jedoch eine Stabilisation mittels Bandplastik erforderte. Zwei schlossen
eine Wiedervorstellung aufgrund anderweitig schwerer Erkrankungen aus, eine Patientin
konnte nicht kontaktiert werden und eine Patientin hatte eine vollstandige Versteifung des
Handgelenks bei anhaltenden und unertraglichen Beschwerden durchfiihren lassen. Zwei der
verbleibenden 36 Patienten wurden bei friihzeitigem Versagen der ersten Bandplastik nach
Henry einige Monate spater mittels einer weiteren Bandplastik operativ versorgt. Diese
Revisionsoperationen wurden mit dem Befund angepassten Techniken zur Bandrekonstruktion
durchgefiihrt.

Von den eingeschlossenen 36 Patienten konnten vollstandige Datensatze nach mindestens 16
Monaten (Median 25 Monate) nach Operation durch Befragung und kérperliche Untersuchung
einschlieBlich Auswertung praoperativer Befunde sowie aktueller Rontgenaufnahmen erhoben
werden. Neben der geforderten Rontgendiagnostik lagen bei allen eingeschlossenen Patienten
Informationen einer praoperativen Kinematografie und bei einem Grofteil eine praoperative
Magnetresonanztomografie (32 Patienten) vor, deren Ergebnisse in die Auswertung
einbezogen wurden. Alle zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten gaben nach
entsprechender Aufklarung und Beratung ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der
Nachuntersuchung sowie zur Auswertung vorhandener und bereits erhobener Daten.

In den folgenden Abschnitten werden die erhobenen Daten der Patienten, die in der Technik
nach Henry operiert wurden, getrennt von den beiden Patienten mit Revisionsbandplastik
dargestellt und analysiert. Sie werden im Folgenden Henry-Gruppe genannt. Die Daten der
beiden Patienten mit dem zweiten Eingriff im Folgenden Revisionsbandplastik werden am Ende

gesondert dargestellt.



38

Operativ versorgte Verletzungen des
SL-Bandapparates
n =88

Subakute bis chronische Verletzungen
> 6 Wochen
n =45

Akute bis subakute Verletzungen
< 6 Wochen
n=43

Differente Bandplastiken in der Kombinationsverletzungen
Bandplastiken Technik nach Henry BN (ligamentar / kndchern)
IS = n =40 n=12
I
—
Ausschluss Ligamentare Verletzungen
n=4 Nachuntersuchung — n=19
(3 weibl,, 1 mannl.) n =36
Perilunare
Henry Gruppe e Luxationsverletzungen
n=34 n="11

Revisionsbandplastik
n=2

Abbildung 8: Flow Chart der Studiengruppe (gelb/braun)

3.1.1 Demografische Daten und Zeitraume

Folgende demografischen Daten wurden erfasst und sind in Tabelle 5 dargestellt, unterteilt in
die beiden Gruppen Henry und Revisionsbandplastik: Geschlecht; Alter zum Zeitpunkt des
Unfalles, der OP und der Nachuntersuchung; Seitendominanz (Handigkeit) und vom Unfall
betroffene Seite; Unfallmechanismus; Wiederaufnahme einer Berufstatigkeit; Leistungstrager
der Behandlung; die Zeitraume zwischen Unfall, OP und Eintritt der Arbeitsfahigkeit, sofern
letztere erreicht wurde sowie der Zeitraum zwischen OP und Nachuntersuchung. Bei kleiner

Patientenzahl mit Revisionsbandplastik wurde auf eine statistische Testung verzichtet.



Tabelle 5: Ubersicht der grundlegenden Daten der nachuntersuchten Patienten (n=36)
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Henry Revisionsbandplastik
n=34 n=2
Geschlecht
weiblich 8 1
mannlich 26 1
Alter in Jahren
Mittelwert Min Max Min Max
zum Zeitpunkt des Unfalls 449 +/- 11,4 22,2 65,1 34 46
zum Zeitpunkt der OP 453 +/- 11,4 22,6 65,3 34 46
zum Zeitpunkt der
47,5 +/- 11,4 25,2 67,2 36 48
Nachuntersuchung
Handigkeit
Rechtshander 34 2
Linkshander 0 0
Verletzte Seite
rechts 21 1
links 13 1
Verletzungsmechanismus
Sturz-/A II-
urz-/Anpra ! 51 0
/Hyperextensionstrauma
Verdreh-/Distorsionstrauma 12 2
Unklares Ereignis 1 0
Zeitraum zwischen Unfall und OP in Tagen
Median Min Max Min Max
122,5 50 621 70 68
Zeitraum zwischen OP und Nachuntersuchung in Tagen
Median Min Max Min Max
779 477 1106 686 911
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Fortsetzung Tabelle 5:
Arbeitsfahigkeit zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung

im urspriinglichen Beruf 26 1
Wechsel des Berufs 5 1
nicht eingetreten (erwerbslos) 2 0
Altersrentner 1 0
Leistungstrager
Gesetzliche Unfallversicherung 22 5
(GUV)

davon Berufswechsel 4 1

davon erwerbslos 2
Gesetzliche Krankenversicherung 10 0
(GKV)

davon Berufswechsel 1

davon erwerbslos 0
Private Krankenversicherung 5 0
(PV)
Zeitraum zwischen OP und Eintritt der Arbeitsfahigkeit in Tagen

n =31 n=2
Median Min Max Min Max

Alle Versicherungen 199 9 627 402 467
nur GUV (n = 20) 218 9 627
nur GKV (n = 9) 106 36 488
nur PV (n = 2) 49 56
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3.1.2 Verletzungsmuster, Begleitverletzungen und postoperative Komplikationen
Tabelle 6 fasst das dem Bericht der Arthroskopie entnommene Verletzungsmuster des

SL-Bandes, Begleitverletzungen und postoperative Komplikationen tabellarisch zusammen.

Tabelle 6: Ubersicht der Verletzungsmuster, Begleitverletzungen und Komplikationen des Kollektivs der
nachuntersuchten Patienten

Henry Revisions-
n=34 bandplastik
n=2

Typ der SL-Bandverletzung entsprechend der Klassifikation nach Andersson/Garcia-Elias'

Typ 1 skaphoidale Avulsion 21 1
Typ 2 lundre Avulsion 6 1
Typ 3 Ruptur innerhalb des Bandes 7 0
Typ 4 Teilruptur mit Elongation 0 0

Instabilitat des SL-Gelenks

nach Geissler? Grad IV 34 2

Begleitverletzungen

Fraktur distaler Radius, 7 0
davon Zustand nach offener Reposition, palmare Platte 4
davon Zustand nach konservativer Therapie 3
Lasionen des TFCC 3 0
nach Palmer® Typ 1B 2
nach Palmer Typ 1D (inkomplett) 1
Komplikationen postoperativ
Karpaltunnelsyndrom, akut 2 0
Wundinfektion 1 0
Neuropathie oberflachlicher Hautast des N. medianus 1 0
frihzeitiges Versagen der Bandplastik 0 2

n = Patientenzahl

TFCC = Triangularer fibro-kartilaginarer Komplex
1 Klassifikation nach Andersson/Garcia-Elias (7)

2 Klassifikation nach Geissler (63)

3 Klassifikation nach Palmer (132)
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In sieben Fallen lag eine Fraktur des distalen Radius vor, deren Behandlung vor Erkenntnis des
Vorliegens und Einleitung einer Behandlung des SL-Bandkomplexes abgeschlossen war. Bei
sechs der 7 Frakturen lag eine Beteiligung der Gelenkflache des distalen Radius vor. Vier der 7
Frakturen, alle mit Beteiligung der Gelenkflache des Radius, wurden zuvor mittels offener
Reposition und palmarer, winkelstabiler Plattenosteosynthese behandelt. Drei der 7 Frakturen,
davon eine extraartikulare, wurden konservativ mittels Immobilisation behandelt. Alle
Frakturen waren zum Zeitpunkt der Arthroskopie bzw. der sich anschlieBenden Bandplastik
kndchern konsolidiert. Relevante Gelenkinkongruenzen wurden arthroskopisch nicht
festgestellt und waren ein Ausschlusskriterium fiir die Bandplastik gewesen. Bei drei Fallen mit
Verletzung des fibro-kartilaginaren Komplexes (TFCC) wurde diesbezliglich im Rahmen der
Bandplastik keine spezifische Therapie durchgefiihrt. Die Symptomatik des in beiden Féllen am
ersten postoperativen Tag nach Bandplastik aufgetretenen Karpaltunnelsyndroms verschwand
jeweils durch eine am gleichen Tag durchgefiihrte operative Spaltung des Karpaldaches. Der
Wundinfekt konnte durch operative Therapie saniert werden, ohne dass die Bandplastik
beeintrachtigt wurde. Die Neuropathie des oberflachlichen Astes des N. medianus verblieb bis
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, eine funktionelle Einschrankung ergab sich nicht. Die
lokale Anwendung Lidocain-haltiger Salben und Narbentherapie verminderten die
Beschwerden durch die Uberempfindlichkeit des Nervenastes. In zwei Fallen zeigte sich im
Rahmen der regelmaBigen Nachuntersuchungen und unter Aufnahme der funktionellen
Therapie zum Belastungsaufbau zwischen der 12. und 16. postoperativen eine Insuffizienz der
Bandplastik. Unter der eingeleiteten Belastung kam es zu Schmerzen und Instabilitatsgefihl
des Handgelenks. Im Rontgenbild zeigte sich in beiden Fallen eine im Vergleich zu den
postoperativen Aufnahmen auffallige Erweiterung des SL-Gelenks. In beiden Fallen erfolgte

eine Revisionsoperation mit erneuter, modifizierter Bandplastik.

3.2 Analyse der klinischen Funktionsparameter
In den folgenden Abschnitten werden die klinischen Funktionsparameter der Patienten der

Henry-Gruppe dargestellt.

3.2.1 Handgelenksbeweglichkeit
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse von Unterarmrotation, Extension und Flexion,

Radialabduktion und Ulnarabduktion dargestellt.



3.2.1.1

Unterarmdrehbeweglichkeit
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Tabelle 7 stellt die Ergebnisse der im Rahmen der Nachuntersuchung ermittelten

Drehbeweglichkeit des Unterarmes im radio-ulnaren Gelenk im Seitenvergleich dar.

Tabelle 7: Postoperative Unterarmdrehbeweglichkeit des Unterarmes bezliglich Pronation und Supination der
operierten und der kontralateralen Seite, Wilcoxon-Test

Postoperativ, n = 34 Mittelwert | Std. Abw. Min. Wert Max. Wert p

operiert 79,4 7.8 60 90

Supination (°) 0,005
kontralateral 82,2 4,8 75 90
operiert 82,1 6,2 70 90

Pronation (°) 0,044
kontralateral 83,2 4.4 80 90
operiert 161,5 12,4 130 180

ROM (°) 0,006
kontralateral 165,4 7,7 155 180

ROM, Prozent der kontralateralen Seite 97.54 % 4,96 % 81,25 % 100 %

3.2.1.2 Extension und Flexion

Tabelle 8 stellt die Ergebnisse der praoperativ ermittelten Werte bezliglich Extension und

Flexion jeweils der betroffenen Seite und der kontralateralen Seite im Handgelenk dar.

Tabelle 8: Praoperative Beweglichkeit des Handgelenks beziiglich Extension und Flexion der operierten und der

kontralateralen Seite, Wilcoxon-Test

Praoperativ, n = 34 Mittelwert | Std. Abw. Min. Wert Max. Wert P
i 55,2 14,9 20 80
Extension (°) operiert
< 0,001
kontralateral 70,0 10,3 45 80
i 51,6 18,9 20 80
Flexion (°) operiert
< 0,001
kontralateral 68,8 10,8 45 90
Operiert 106,8 32,0 40 160
Ex/Flex ROM (°) <0001
kontralateral 138,38 18,4 90 170
ROM, Prozent der kontralateralen Seite | 76,64 % 19,38 % 28,57 % 100 %
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Tabelle 9 stellt die Ergebnisse der postoperativim Rahmen der Nachuntersuchung ermittelten

Werte bezlglich Extension und Flexion jeweils der betroffenen Seite und der kontralateralen

Seite im Handgelenk dar.

Tabelle 9: Postoperative Beweglichkeit des Handgelenks beziiglich Extension und Flexion der operierten und der
kontralateralen Seite, Wilcoxon-Test

Postoperativ, n = 34 Mittelwert | Std. Abw. Min. Wert Max. Wert p
operiert 58,5 17,6 20 80
Extension (°) < 0,001
kontralateral 70,9 11,8 50 85
operiert 46,6 15,9 10 70
Flexion (°) < 0,001
kontralateral 67,5 10,0 45 85
operiert 105,1 313 30 150
Ex/Flex ROM (°) < 0001
kontralateral 1384 18,3 95 165
ROM, Prozent der kontralateralen Seite 75,48 % 18,29 % 23,08 % 100 %

Abbildung 9 stellt den Bewegungsumfang der Extension und Flexion jeweils pra- und

postoperativ im Seitenvergleich dar.

100,0

80,0

60,0

40,0

Bewegungsumfang (°)

20,0

0,0

Extension und Flexion des Handgelenks

* * *
( \ | |
R R - 3 R & 3
{,bo o‘:}O \'\?}’b \&'z}’b oa}'o (\@\ &&’Z}
R < < 3 o ] & &
& N © 0 = N L+
() . \) O .3 .
& & & & +\ 3
\‘on _‘_Q QO < <<\Q’ +Q Qo
< < <& Qe <(\Q/+

Abbildung 9: Darstellung der BewegungsausmaBe der Handgelenksbeweglichkeit beziiglich Extension und Flexion
pra- und postoperativ vs. kontralateral, n = 34, p < 0,001, Wilcoxon-Test
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Die ROM fir Extension und Flexion der Handgelenke wird in Abbildung 10 dargestellt. Es
zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen operierter und gesunder Seite sowohl pra- als
auch postoperativ, mit reduzierter Beweglichkeit der operierten Seite. Es zeigen sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen den pra- und postoperativen Werten der operierten Seite.
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Abbildung 10: Darstellung der ROM der Extension und Flexion pra- und postoperativ vs. kontralateral, n = 34,
p < 0,001, Wilcoxon-Test



3.2.1.3 Radial- und Ulnarabduktion
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Tabelle 70 stellt die Ergebnisse der praoperativ ermittelten Werte beziglich Radial- und

Ulnarabduktion des Handgelenks jeweils der betroffenen Seite und der kontralateralen Seite

dar.

Tabelle 10: Praoperative Beweglichkeit des Handgelenks beziiglich Radial- und Ulnarabduktion der operierten und
der kontralateralen Seite, Wilcoxon-Test

Prdoperativ, n = 34 Mittelwert Std. Abw. Min. Wert Max. Wert p

Radialabduktion (°) < 0,001
kontralateral 24,1 10,2 10 60

Ulnarabduktion (°) < 0,001
kontralateral 44,7 11,1 25 70
operiert 51,8 17,1 30 80

Rad/Uln ROM (°) < 0,001
kontralateral 68,38 15,1 40 100

76,85 % 23,09 % 35,29 % 120 %

ROM, Prozent der kontralateralen Seite

Tabelle 717 stellt die Ergebnisse der postoperativ ermittelten Werte bezliglich Radial- und

Ulnarabduktion sowie die diesbeziligliche ROM des Handgelenks jeweils der betroffenen Seite

und der kontralateralen Seite im Handgelenk dar.

Tabelle 11: Postoperative Beweglichkeit des Handgelenks beziiglich Radial- und Ulnarabduktion der operierten
und der kontralateralen Seite, Wilcoxon-Test

Postoperativ, n = 34 Mittelwert Std. Abw. Min. Wert Max. Wert p
operiert 18,4 7,8 0 35
< 0,001
Radialabduktion (°) | kontralateral 24,1 1,1 10 35
operiert 394 12,2 15 60
< 0,001
Ulnarabduktion (°) |kontralateral 49,0 89 25 70
operiert 57,8 16,5 20 85
Rad/Uln ROM (°) < 0,001
kontralateral 73,1 12,6 45 100
ROM, Prozent der kontralateralen Seite 79,48 % 19,39 % 28,57 % 100 %
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Abbildung 11 stellt den Bewegungsumfang der Radial- und Ulnarabduktion im Seitenvergleich

und Abbildung 12 die diesbezligliche ROM jeweils pra- und postoperativ dar.
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Abbildung 121: Darstellung der medianen BewegungsausmaBe der Handgelenksbeweglichkeit beziiglich Radial-
und Ulnarabduktion pré- und postoperativ vs. kontralateral, n = 34, p < 0,001, Wilcoxon-Test
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Abbildung 112: Darstellung der ROM der Radial- und Ulnarabduktion pré- und postoperativ vs. kontralateral
n = 34, p < 0,001, Wilcoxon-Test
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Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen operierter und gesunder Seite sowohl pra-
als auch postoperativ, mit reduzierter Beweglichkeit der operierten Seite.

Der Unterschied der praoperativen Beweglichkeit gegeniiber der postoperativen Beweglichkeit
war bei der Ulnarabduktion der operierten Hand signifikant mit einer Zunahme des

diesbeziiglichen Bewegungsumfanges.

3.2.1.4 Globalbeweglichkeit des Handgelenks — ROM (Range of Motion)
Tabelle 72 stellt die Ergebnisse der praoperativ und der postoperativ im Rahmen der
Nachuntersuchung ermittelten Werte bezliglich ROM des Handgelenks jeweils der betroffenen

und der kontralateralen Seite gegentiber.

Tabelle 12: Pra- und postoperative Globalbeweglichkeit (ROM) des Handgelenks der operierten und der
kontralateralen Seite, Wilcoxon-Test

ROM total, n = 34 Mittelwert Std. Abw. Min. Wert Max. Wert p

praoperativ (°) 158,5 43,6 70 225

0,632
postoperativ (°) 162,9 453 50 225
praoperativ kontralateral (°) 207,6 27,1 140 260

0,375
postoperativ kontralateral (°) 211,5 25,4 140 260
ROM, praoperativ Prozent der 76,56 % 19,04 % 3111 % 104,76 %
kontralateralen S.elte 0,970
ROM postoperativ Prozent der 76.72 % 18.08 % 2500 % 9459 %
kontralateralen Seite

Eine signifikante Verdnderung der praoperativen Bewegungsumfange gegenliber den
postoperativen Werten trat nicht ein. Die Differenz zur Gegenseite war zu beiden Zeitpunkten

signifikant, mit einer reduzierten Beweglichkeit der operierten Seite.

3.2.2 Handkraft
Die grobe Handkraft konnte sowohl pra- als auch postoperativ ermittelt werden und wird
entsprechend im Vergleich zur Gegenseite dargestellt. Fir die feine Kraft (Spitz- und

Pinzettengriff) wurde der praoperative Wert nicht aufgezeichnet.

3.2.2.1 Grobe Kraft
Tabelle 73 und Abbildung 13 stellen die Ergebnisse der praoperativ und der postoperativ im
Rahmen der Nachuntersuchung ermittelten Werte bezliglich der groben Kraft des Griffes der

betroffenen und der kontralateralen Seite gegentber.
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Tabelle 13: Pra- und postoperative groben Kraft des Griffes der operierten und der kontralateralen Seite,

Wilcoxon Test

Grobe Kraft, n = 34 Mittelwert Std. Abw. Min. Wert Max. Wert p
préaoperativ (kgf) 23,6 12,2 4 62
. < 0,001
postoperativ (kgf) 32,6 14,5 6,5 58
praoperativ kontralateral (kgf) 42,2 12,7 14 67,7
) 0,514
postoperativ kontralateral (kgf) 41,5 12,7 14 67,3
préoperativ Prozent der 56,27 % 2332 % 7,69 % 110,71 %
kontralateralen Seite
5 < 0,001
postoperativ Prozent der 78,76 % 26,60 % 13,00 % 118,37 %
kontralateralen Seite
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Abbildung 13: Darstellung der medianen groben Kraft des Griffes im Seitenvergleich pré- und postoperativ vs.
kontralateral, n = 34, p < 0,001, Wilcoxon-Test

Es findet sich ein signifikanter Anstieg zwischen pra- und postoperativer Kraft der operierten

Seite. Die operierte Seite war im Vergleich zur gesunden Seite sowohl praoperativ als auch

postoperativ signifikant schwacher.

3.2.2.2 Feine Kraft

Tabelle 74 und Abbildung 14 stellen die Ergebnisse der postoperativ ermittelten Feinkraft,

unterteilt in Spitzgriff und Pinzettengriff, im Seitenvergleich dar.




Tabelle 14: Postoperative feine Kraft (Schlissel- und Pinzettengriff) der operierten und der kontralateralen Seite,

Wilcoxon-Test
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Mittelwert

Schliisselgriff, n = 34 Std. Abw. Min. Wert Max. Wert p
operiert (kgf) 7.8 3,3 1.5 13
0,001
kontralateral (kgf) 9.2 2,6 4 14
Prozent der kontralateralen Seite 84,31 % 26,37 % 18,18 % 13333 %
Pinzettengriff, n = 34
operiert (kgf) 6,0 2,7 1 10
0,018
kontralateral (kgf) 6,8 2,3 2,5 12
Prozent der kontralateralen Seite 86,93 % 27,66 % 22,22 % 128,57 %
Kraft des Schliissel- und Pinzettengriffs
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Abbildung 14: Darstellung der medianen postoperativen feinen Kraft jeweils fir Schlissel- und Spitzgriff der
operierten und der kontralateralen Seite, n = 34, p < 0,001, Wilcoxon-Test

Die feine Kraft der operierten Hand war postoperativ sowohl beim Schlissel- als auch beim

Pinzettengriff gegenliber der gesunden Seite signifikant geringer.

3.3 Analyse der subjektiven Parameter und Scores

Die subjektiven Messwerte Schmerz auf der numerischen Ratingskala (NRS), DASH und EQ-5D

wurden bei allen nachuntersuchten Patienten pra- und postoperativ erfasst. Die Misch-Scores

aus klinischer Funktion und subjektivem Empfinden PRWHE und Mayo-Wrist-Score wurden

praoperativ nicht erfasst.




3.3.1 Schmerz
Tabelle 75 zeigt eine Ubersicht der erfassten Ergebnisse der numerischen Rating-Skala (NRS).

Es wird die Anzahl der Patienten pro angegebener Schmerzintensitat dargestellt.

Tabelle 15: Zahl der Patienten (n = 34) in Bezug zur gruppierten Schmerzintensitat auf der NRS (0 — 10) pré- und
postoperativ in Ruhe, bei Belastung und in besonderen Situationen (Maximalwert), Wilcoxon-Test

Anzahl der Patienten

Ruhe Ruhe Belastung Belastung Maximum
praop postop praop postop postop
% schmerzfrei 16 26 0 8 4
z )
S )
‘2 7| leicht (1-3) 17 6 4 18 14
%o
R=I%) .
N g mittel (4-6) 1 1 25 7 11
£
> stark (>6) 0 1 5 1 >

Tabelle 76 stellt die gemittelten Werte des praoperativ und postoperativ angegebenen Ruhe-

und des durchschnittlichen Belastungsschmerzes sowie des selten bzw. in besonderen

Situationen auftretenden maximalen Schmerzes der betroffenen Seite dar.

Tabelle 16: Pra- und postoperativen Schmerzintensitat auf der NRS (0 — 10) in Ruhe, bei Belastung und in
besonderen Situationen (Maximum), Wilcoxon-Test

Schmerz (NRS 0 - 10), n = 34 | Mittelwert | Std. Abw. | Min. Wert | Max. Wert p
praoperativ Ruhe 1.2 1.4 0 5

0,101
postoperativ Ruhe 07 1,6 0 8
praoperativ Belastung 52 1,5 1 8

< 0,001
postoperativ Belastung 2,3 2 0 8
postoperativ Maximum 37 2,6 0 10

Abbildung 15 gibt die gemittelten Werte des praoperativ und postoperativ angegebenen

Ruhe- und des durchschnittlichen Belastungsschmerzes sowie des selten bzw. in besonderen

Situationen auftretenden maximalen Schmerzes der betroffenen Seite grafisch wieder.
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Schmerzintensitat in Ruhe, bei Belastung und
bei besonderen Ereignissen (Maximum)
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Abbildung 15: Darstellung der Schmerzintensitat auf der NRS (0 — 10) pra- und postoperativ in Ruhe, bei Belastung
und in besonderen Situationen (Maximum) praoperativ vs. postoperativ, n = 34, p < 0,001, Wilcoxon-Test

Bezliglich der Schmerzintensitat unter Belastung zeigt sich postoperativ eine signifikante

Minderung gegeniiber praoperativ. In Ruhe liegt die postoperative Schmerzintensitat nicht

signifikant unter dem praoperativen Niveau.

3.3.2 Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Tabelle 17 stellt die Ergebnisse der pra- und postoperativ ermittelten Werte des DASH-
Fragebogens und seines Berufsmoduls dar. Es zeigen sich signifikante Unterschiede sowohl
zwischen pra- und postoperativem DASH-Wert als auch zwischen den pra- und postoperativen
Werten des DASH-Berufsmoduls, jeweils mit einer Abnahme der Werte.

Tabelle 18 stellt die Anzahl der Patienten der jeweiligen Gruppierung des DASH-Wertes dem
Zustand praoperativ und postoperativ gegeniiber. Abbildung 16 prasentiert die Anzahl der
Patienten der jeweiligen Gruppierung des DASH-Wertes grafisch.

Tabelle 19 stellt die Anzahl der Patienten der jeweiligen Gruppierung des Wertes des DASH-
Berufsmoduls dem Zustand praoperativ und postoperativ gegentber. Abbildung 17 prasentiert

die Anzahl der Patienten der jeweiligen Gruppierung des DASH-Wertes grafisch.



Tabelle 17: Pra- und postoperative Werte des DASH und seines Berufsmoduls, Wilcoxon-Test
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DASH Mittelwert Std. Abw. Min. Wert Max. Wert p
3 i 2 21 7 784
praoperativ 36, 5 8, < 0,001
postoperativ 21 19,2 0 79,2
Berufsmodul pré ti 64 30,2 0 100
erufsmodul préoperativ < 0,001
Berufsmodul postoperativ 24,2 23 0 93,8

Tabelle 18, Abbildung 16: Darstellung der Anzahl der Patienten (n = 34) in Bezug zum gruppierten DASH pré- und

postoperativ
Anzahl der Patienten
DASH
praoperativ | postoperativ
0-25 12 22
@ B,
;I 26-50 13 9
% | 51-75 8 2
<
)
76-100 1 1

Tabelle 19 Abbildung 17: Darstellung der Zahl der Patienten (n = 30) in Bezug zum gruppierten DASH-

Berufsmodul pra- und postoperativ

Anzahl der Patienten

DASH-Berufsmodul

praoperativ | postoperativ
0-25 6 20
@ ;
;. 26-50 6 8
& | 51-75 7 2
<
[a)
76-100 13 1

1 keine Angabe

(Rentner)

2 ohne Aufnahme
Arbeitstatigkeit,

1 keine Angabe

DASH-Wert
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Tabelle 20 stellt die Ergebnisse der praoperativ und postoperativ ermittelten Werte des EQ-

5D-Fragebogens beziglich der berechneten Werte Gesundheit, TTO und VAS dar. Es fanden

sich keine signifikanten Differenzen.

Tabelle 20: Pra- und postoperative Werte des EQ-5D Gesundheit, TTO und VAS pra- und postoperativ, Wilcoxon-

Test
EQ-5D, n = 34 Mittelwert Std. Abw. Min. Wert Max. Wert p

Gesundheit praop. 74,85 12,64 45 95

0,987
Gesundheit postop. 74,79 18,85 30 100
TTO préoperativ 0,86 0,13 0,21 1

0,532
TTO postoperativ 0,84 0,20 0,21 1
VAS praoperativ 0,75 0,16 0,14 1

0,253
VAS postoperativ 0,79 0,23 0,14 1

3.3.4 Patient related wrist / hand evaluation (PRWHE)

Tabelle 27 und Abbildung 18 stellen die Ergebnisse der postoperativ ermittelten Ergebnisse

des ,Patient related wrist/hand evaluation”-Scores dar.

Tabelle 21, Abbildung 18: Darstellung der Zahl der Patienten in Bezug zum postoperativen Wert des PRWHE

PRWHE (Punkte)

postoperativ

(n=34)
Sehr gut (0 — 25) 20
Gut (26 - 50) 9
MaBig (51 - 75) 4

Schlecht (76 — 100)

20 1

15 4

Zahl der Patienten
IS

PRWHE
20
9
4
1
Sehr gut Gut MaBig Schlecht
(0-25) (26 - 50) (51-75) (76 -100)
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3.3.5 Mayo Wrist Score (MWS)
Tabelle 22 und Abbildung 19 prasentieren die Ergebnisse der postoperativ ermittelten

Ergebnisse des ,Mayo Wrist Scores” in Tabellen- und Diagrammform.

Tabelle 22, Abbildung 19: Darstellung der Zahl der Patienten in Bezug zum postoperativen Wert des MWS

X . MWS
postoperativ
MWS (Punkte) (n=34) 16 - ",

S 12

T 12 -
Sehr gut (90 - 100) 4 o

©

a g
Gut (80 - 89) 4 3 4 4

< 41
Befriedigend (65 - 79) 14 N

0 L] L] L] L]
Schlecht (< 65) 12 Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht
(90 - 100) (80-89) (65-79) (< 65)

3.3.6 Korrelation der subjektiven Scores
Die Ergebnisse der postoperativ ermittelten subjektiven Messparameter Schmerz, DASH-Score,

PRWHE-Score und MWS-Score werden in Tabelle 23 zusammenfassend dargestellt.

Es zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen DASH und MWS (n = 34, r = 0,733,
p < 0,001), sowie zwischen DASH und PRWHE (n = 34, r = 0,785, p < 0,001).

Tabelle 23: Postoperative Werte flr subjektive Scores und Misch-Scores (PRWHE, MWS)

Mittelwert £ SD Median Min - Max

Schmerzen in Ruhe (NRS/0-10) 0,7+1,6 0 0-8

Schmerzen unter Belastung (NRS/0-10) 2312 2 0-8

Schmerzen Maximum (NRS/0-10) 3,726 3 0-10
DASH (0-100) 21,0 £ 19,2 16,7 0-792
DASH Berufsmodul (0-100) 24,2 + 23 25 0-938
PRWHE (0-100) 253 +£219 18,5 0-83
MWS (0-100) 64,7 + 17,6 65 15-90




3.4 Analyse der radiologischen Messwerte
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Im folgenden Abschnitt werden die radiologischen Messwerte der 34 nachuntersuchten

Patienten anhand der Rontgenaufnahmen zu den drei Zeitpunkten praoperativ TO, zum

Zeitpunkt der Materialentfernung T1 und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung T2 dargestellt.

3.4.1 Skapho-lundre Distanz / Weite des SL-Gelenkspaltes

Tabelle 24 prasentiert die Ergebnisse der Distanzmessung. und Abbildung 20 stellt die

Ergebnisse grafisch dar. Neben dem Verlust der intraoperativ erreichten Distanzverminderung

(T1 gegen T2) zeigt sich die signifikante Verminderung der Weite des SL-Gelenks Zeitpunkt T2

gegenliber dem Ausgangswert TO.

Tabelle 24: Messwerte der SL-Distanz zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2, M = Mittelwert

TO: praoperativ

T1: zum Zeitpunkt der ME

T2: aktuelles Rontgenbild (min. 12
Monate nach ME)

M +/-

Median

Min.

+/-

Median

Min.

Max.

M

+/-

Median

Min.

Max.

SL Distanz
(mm)

3,2 1

3

1,7

6,5

24

0,5

2,3

1,5

39

2,6

0,7

2,6

1,7

4,3

Distanz (mm)

N
o
)

o
o
1

\U'I
o
1

K
o
1

y)
o
1

n
[=}

‘I—‘
o
1

0,0

SL-Distanz / Weite des SL-Gelenks
zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2

o

TO

T1

T2

Abbildung 20: Darstellung der medianen Werte der SL-Distanz zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2, Wilcoxon-Test

3.4.2 Skapho-lunarer Winkel (SL)

Uber die drei Untersuchungspunkte war ein signifikanter Unterschied im AusmaB des

SL-Winkels feststellbar (n = 34, p < 0,001, Friedman-Test). Im post-hoc Test mit angepasstem
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Signifikanzniveau bestand ein signifikanter Unterschied zwischen dem praoperativen Zeitpunkt

(TO) und dem Zeitpunkt kurz vor ME (T1) (p < 0,001, Wilcoxon-Test) mit einer Reduktion des

Winkels. Zwischen T1 und dem postoperativen Zeitpunkt T2 fand sich eine signifikante

Zunahme des Winkels (p < 0,001, Wilcoxon-Test). Die Werte zwischen praoperativem und

postoperativem Zeitpunkt unterschieden sich nicht signifikant (p = 0,419, Wilcoxon-Test).

Tabelle 25 und Abbildung 21 stellen die Ergebnisse dar.

Tabelle 25: Messwerte des SL-Winkels zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2, M = Mittelwert

TO: préaoperativ

T1: zum Zeitpunkt der ME

T2: aktuelles Rontgenbild

M +/- | Median | Min. | Max M +/- | Median | Min. | Max. M +/- | Median | Min. | Max.
SLWinkel () (71,5 11,3 | 72,8 |46,5| 91 |572| 68 | 565 | 415|685 |685| 88 68 | 47,5975
SL-Winkel zu den Messzeitpunkten TO, T1 und T2
[ A |
- A
100 [ \
90 4 ‘
80 4
< 70 -
£
=
] —
50 A
40
TO Tl T2

Abbildung 21: Darstellung der medianen Werte des SL-Winkels zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2, Wilcoxon-Test

3.4.3 Radio-lundrer Winkel (RL) und kapito-lunarer Winkel (CL)

Tabelle 26 gibt die Messwerte des radio-lunaren (RL) und des kapito-lunaren (CL) Winkels zu

den drei Messzeitpunkten wieder. Der RL-Winkel zeigt keinen Unterschied tber die Zeit von TO

bis T2 (n=34, p=0,125, Friedman-Test). Auch die Werte des CL-Winkels zeigen keine

Unterschiede Uber die Zeit von TO bis T2 (n=34, p=0,741, Friedman-Test).
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Tabelle 26: Messwerte der Winkel SL, RL und CL zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2, M = Mittelwert

T2: aktuelles Rontgenbild (min. 12

TO: préoperativ T1: zum Zeitpunkt der ME Monate nach ME)
M +/- | Median | Min. | Max. M +/- | Median | Min. | Max. M +/- | Median | Min. | Max.
RLWinkel ) [11,5] 10 | 11,5 |-120|315| 74 | 63 63 | -19 | 17,5| 89 | 121 9 -19 | 38
CLWinkel () | 8,7 | 9,6 9 |-295| 25 | 86 | 76 8 -85 1325| 58 | 116 5 |-255]| 36,5

3.5 Analyse der anderen praoperativen radiologischen (Kinematografie und
MRT)

3.5.1 Kinematografie
Bei 37 der 40 erfassten Patienten erfolgte im Rahmen der praoperativen Diagnostik eine
Kinematografie. Bei zehn der 37 Falle konnte die Kinematografie keine Dissoziation im Sinne
der SL-Bandruptur erkennen. Sie wurden entsprechend dem Grad 0 zugeordnet.
Grad 1 (pradynamische Instabilitdat) wurde in keinem Fall beschrieben. In 27 Fallen wurde eine
Instabilitat festgestellt. Von diesen 27 Féllen wurden 11 als Grad 2 und 16 als Grad 3
beschrieben. Tabelle 27 stellt die Angaben Ubersichtlich dar.

Tabelle 27: Anzahl der Patienten in Bezug zum jeweilis kinematografisch eingeschatzten Stadium der skapho-
lunaren Dissoziation (SLD)

SLD Stadium (Grad) 0 1 2 3
Anzahl (n=37) 10 0 11 16
3.5.2 MRT

Bei 32 der 40 erfassten Patienten erfolgte im Rahmen der praoperativen Diagnostik eine MRT.
Kontrastmittel wurde im Rahmen der Untersuchung lediglich in einem Fall gegeben. Tabelle 28
fasst die in den MRT-Befunden wiedergegebenen Befunde entsprechend ihrer Anzahl
zusammen. Bei 30 der 32 Untersuchungen wurde eine Lasion bzw. Pathologie im Bereich des
SL Bandes beschrieben. In finf der 30 Untersuchungen wurden degenerative Veranderungen
angegeben, die zweimalig im radio-skaphoidalen Gelenks und jeweils einmal mediokarpal, im
Sattel- und Grundgelenk des Daumens und am flinften karpometakarpalen Gelenks lokalisiert

waren.
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Tabelle 28: MRT-morphologisch erfasste Befunde und Begleitverletzungen der SL-Bandlasion. Die in den Befunden
beschriebenen Veranderungen sind Uber der Anzahl der damit verbundenen positiven bzw. negativen Befunde

aufgetragen.
SL Lasion Bandstumpf, | Ergussim SL statische statische Begleit- Arthrose der
Riss Spalt SLD DISI verletzung Region
positiv 30 20 5 15 5 12 5
negativ 2 12 27 17 27 20 27
3.6 Ergebnisse der Falle mit Revisionsbandplastiken

Zwei der 36 nachuntersuchten Patienten zeigten im Rahmen der Nachsorge frihzeitig ein mit
neuerlicher Schmerzzunahme behaftetes Versagen der ersten Bandplastik nach Henry. In
beiden Fallen wurde eine Revisionsoperation durchgefihrt.

Fall 1, weiblich, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 36 Jahre alt, erhielt 135 Tage nach der
OP nach Henry eine operative Revision, bei der eine Ruptur der Bandplastik im Kanal des
Skaphoids festgestellt wurde. Bei erhaltenem und im Lunatum stabil eingeheiltem
Sehnentransplantat wurde dieses mittels zweier Schraubanker
(2,2 mm Corkscrew®, Fa. Arthrex) am Skaphoid dorsal fixiert und eine neuerliche temporare
Transfixation fir 6 Wochen angelegt.

Fall 2, mannlich, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 48 Jahre alt, erhielt 148 Tage nach der
OP nach Henry eine operative Revision, bei der gleichfalls eine Ruptur der Bandplastik im Kanal
des Skaphoids festgestellt wurde. Es wurde eine neuerliche Bandplastik mit einem nicht
gestielten Sehnentransplantat des M. palmaris longus durch die vorhandenen Bohrkandle
angelegt. Das Sehnentransplantat wurde in den Bohrkandlen mit Tenodeseschrauben (2,5 mm
PEEK, Fa. Arthrex) von dorsal sowohl im Skaphoid als auch im Lunatum fixiert. Auf eine
neuerliche temporare Transfixation wurde verzichtet.

Grundlegende Angaben zu beiden Fallen sind bereits in Tabelle 5 und Tabelle 6 dargestellt.
Durch den zweiten Eingriff verschiebt sich der zeitliche Bezugspunkt (OP mit Bandplastik) zum
Eintritt der Arbeitsfahigkeit und Nachuntersuchung. Eine Ubersicht der zeitlichen Beziige

einschlieBlich der Anpassungen gibt Tabelle 29 wieder.

Tabelle 29: Erweiterte zeitbezogene Angaben der beiden Revisionsbandplastiken, wobei Erst-OP der Bandplastik
nach Henry und Zweit-OP der Revisionsbandplastik entspricht

Tage zwischen Erst- | Erst-OP bis Zweit-OP bis Erst OP bis Zweit OP bis

und Zweit-OP Arbeitsfahigkeit | Arbeitsfahigkeit Nachuntersuchung Nachuntersuchung
Fall 1 135 402 267 686 551
Fall 2 148 467 319 911 763
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Im Folgenden werden die konkreten Daten der klinischen Funktionsparameter (Tab. 30), die

subjektiven Parameter und Scores (Tab. 31) sowie die radiologischen Messwerte (Tab. 32) der

beiden Falle dargestellt.

Tabelle 30: Darstellung der klinischen Funktionsparameter Unterarmdrehung, Beweglichkeit des Handgelenks
sowie grobe und feine Kraft der Hand der beiden Revisionsbandplastiken

Unterarmdrehung
postop. kontralat. postop. kontralat. postop. kontralat. E::rzj;;::r: 2:2
Supination Pronation ROM
Fall 1 90 90 90 90 180 180 100 %
Fall 2 70 90 80 85 150 175 85,7 %
Beweglichkeit des Handgelenks
. praop. postop. . praop. postop.
praop postop. kontralat. | kontralat. prace. postop. kontralat. | kontralat.
Extension (°) Flexion (°)
Fall 1 90 45 90 80 90 40 90 70
Fall 2 40 20 50 60 40 10 50 65
Radialabduktion (°) Ulnarabduktion (°)
Fall 1 40 20 40 20 50 25 50 45
Fall 2 5 0 10 30 10 25 20 50
Bewegungsraume des Handgelenks (ROM)
“ praop. postop. . .
praop. postop. kontralat. | kontralat. Prozent der nicht betroffenen Seite
Extension / Flexion ROM (°) praop. postop.
Fall 1 180 85 180 150 100 % 56,7 %
Fall 2 80 30 100 125 80 % 24 %
Radial- / Ulnarabduktion ROM (°)
Fall 1 90 45 90 65 100 % 69,2 %
Fall 2 15 25 30 80 50 % 31.3%
ROM total (°)
Fall 1 270 130 270 215 100 % 60,5 %
Fall 2 95 55 130 205 73,1 % 26,8 %
Grobe Kraft der Hand (kgf)
. praop. postop. . .
praop. postop. kontralat. | kontralat. Prozent der nicht betroffenen Seite
praop postop
Fall 1 12 26 32 36 37.5% 722 %
Fall 2 6,7 8,3 29 23 23,1 % 36,1 %
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(Fortsetzung Tab. 30)
Feine Kraft der Hand (kgf)

postop. kontralat. posf Q’rz;fc::: :rf g;rtgicm
Schlisselgriff
Fall 1 55 8,5 64,71 %
Fall 2 1 5 20 %
Pinzettengriff
Fall 1 2 5 40 %
Fall 2 1 3 3333 %

Tabelle 31: Darstellung der subjektiven Parameter und Scores DASH, MWS, PRWHE, EQ-5D und Schmerz (NRS)

der beiden Revisionsbandplastiken

Subjektive Parameter und Scores

DASH DASH - Berufsmodul MWS PRWHE
praop. postop. praop. postop.
Fall 1 53,3 32,5 100 100 3> 36>
@ ' ' schlecht gut
Fall 2 69,8 65,8 81,25 68,8 4 06
@ ' ' ' ' schlecht maBig
EQ-5D
Gesundheit 110 VAS
praop. postop. praop. postop. praop. postop.
Fall 1 70 70 0,887 0,887 0,794 0,794
Fall 2 60 45 08 08 0,642 0,642
Schmerz (NRS 0 — 10)
Ruhe Belastung Maximum
praop. postop. praop. postop. postop.
Fall 1 2 0 5 5 6
Fall 2 2 3 7 5 8

Tabelle 32: Darstellung der radiologischen Messwerte der beiden Revisionsbandplastiken am Réntgenbild
praoperativ vor der ersten Bandplastik und postoperativ am letzten vorhandenen Réntgenbild

Radiologische Messwerte

SL-Distanz (mm) SL-Winkel (°) RL-Winkel (°) CL-Winkel (°)
praop. postop. praop. postop. praop. postop. praop. postop.
Fall 1 5 41 78 79 26 9,5 -8 2
Fall 2 3,6 4,5 69 67,5 7,5 9,5 5 -3,5
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4 Diskussion

4.1 Allgemeine Uberlegungen zur SL-Bandrekonstruktion

In der Literatur existiert eine Vielzahl von Studien, die sich mit der Verletzung des
SL-Bandkomplexes und seiner Rekonstruktion befassen (11; 97). Neben immer neuen oder
auch revidierten Erkenntnissen zur Beschaffenheit und Biomechanik nicht nur des Komplexes
an sich, sondern vor allem seiner Stellung im System des handwurzelstabilisierenden Gefliges
aus Knochenkonfiguration, bandhaften Verbindungen sowie der am Handgelenk und
Handwurzel vorbeiziehenden oder ansetzenden Sehnen, werden regelmaBig neue Techniken
zur Rekonstruktion vorgestellt, die oft Variationen bereits bekannter Verfahren darstellen (11).
Augenfallig, aber unprazise, wie schon die Bezeichnung SL-Band, ist dabei die Verwendung der
Begriffe ,Rekonstruktion” und ,modifizierte Brunelli-OP".

Wahrend der Begriff ,Rekonstruktion” das Wiederherstellen oder Nachbilden des
urspriinglichen Zustandes beschreibt, kommen die meisten der beschriebenen operativen
Eingriffe, im Vergleich z.B. zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes des Kniegelenks,
aufgrund ihrer Beschrankungen (z.B. nur den dorsalen Aspekt des SL-Bandes wirdigend) nicht
annahernd dazu. Praziser ware moglicherweise der Begriff der ,Stabilisation” des SL-Gelenks.

Brunelli bestand stets darauf, dass seine Methode nicht mit einer Rekonstruktion des SL-
Bandes in Verbindung gebracht wird, sondern lediglich die Vermeidung des zu erwartenden
Folgezustandes der skaphoidalen Fehlrotation zum Ziel hat (25).

Der in Veroffentlichungen regelmaBig verwendete Terminus ,modifizierter Brunelli" lasst nicht
immer erkennen, welche der beschriebenen Variationen zur Anwendung kam und fihrt
mitunter zu eingeschrankter Vergleichbarkeit und unsicherer Einordnung prasentierter Daten.
Die verhaltnismaBige Seltenheit der Verletzung und die Vielzahl zur Verfligung stehender
Behandlungsmethoden wie auch Unsicherheiten der Indikationsstellung zu deren Einsatz zeigt
sich, ebenso wie in der vorliegenden Arbeit, bei allen Veroffentlichungen in einer geringen
Fallzahl und hochst variablen Untersuchungszeitraumen.

Mit Blick auf die Komplexitat des karpalen Bandsystems und der Variationen der
Verletzungsmuster bedingen sie eine erhebliche Einschrankung der Aussagekraft statistischer

Analysen.
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4.2 Uberblick zum Studiendesign

Mit dem Ziel, das subjektive und objektive funktionelle Outcome der Operationsmethode nach
Henry (77) zur Behandlung subakuter und chronischer Rupturen des SL-Bandapparates und
ihrer resultierenden Instabilitat des SL-Gelenks zu untersuchen, konnten von 40 Patienten, die
im Zeitraum von Januar 2017 bis Oktober 2018 im Unfallkrankenhaus Berlin mit genannter
Technik behandelt wurden, 36 nachuntersucht werden. In der vorliegenden Dissertation
wurden dazu pra- (TO) und postoperative (T2) Befunde einschlieBlich der im Verlauf
stattgehabten Rontgenuntersuchungen (praoperativ TO, nach Aufhebung der tempordren
Transfixation T1 und mindestens 12 Monate nach der Operation T2) evaluiert. Ein zusatzliches
Augenmerk wurde auf praoperativ diagnostische Erkenntnisse aus stattgehabten MRT- und
kinematografischen Untersuchungen sowie Einflisse durch die Dauer zwischen
Verletzungsereignis und chirurgischer Behandlung gelegt.

Da es im Untersuchungszeitraum keine geeignete, zum Beispiel konservativ behandelte oder
in anderer Technik operativ versorgte Vergleichsgruppe zur Behandlung der chronischen
Bandverletzung gab, erfolgte die subjektive und objektive funktionelle Analyse der Daten
innerhalb des Kollektivs durch Vergleich der praoperativen mit den postoperativen Daten.

Fur die Beurteilung des Therapieergebnisses wurden folgende UntersuchungsgroBen
ausgewertet:

Zur Erfassung des subjektiven Krankheits- bzw. Behinderungserleben kamen die Messbogen
DASH, EQ-5D/TTO und EQ-5D/VAS sowie die Angabe von Schmerz in Ruhe und unter
Belastung auf der der numerischen Analogskala (NRS) zur Anwendung. Die objektiv messbare
Funktion der oberen Extremitat wurde iber die Bewegungsumfange sowie Grob- und Feinkraft
der Hand im Vergleich zur unverletzten Gegenseite erfasst. Zur spezifischen Bewertung der
Handgelenksfunktion wurden der Mayo-Wrist-Score sowie der PRWHE-Score fir das
funktionelle Outcome von Verletzungen des Handgelenkes bzw. der Hand genutzt. Weiterhin
wurde der Eintritt der Arbeitsfahigkeit als soziobkonomischer Outcome-Parameter betrachtet.
Dieser wurde vor dem Hintergrund des Unfallzeitpunktes, dem sich anschlieBenden zeitlichen
Verlauf zwischen den Operationszeitpunkten und den nachfolgenden rehabilitativen

MaBnahmen analysiert.
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4.2.1 Bewertung des subjektiven Outcomes

Die  statistische  Untersuchung  der  subjektiven  Patientenzufriedenheit  des
Nachuntersuchungszeitpunktes in Relation zum praoperativen Zustand zeigt eine signifikante
Veranderung zum Positiven. Sie weist postoperativ deutlich niedrigere DASH-Scores, mit einer
Reduktion des Mittelwertes um 15,2 Punkte, auf. Im Berufsmodul des DASH wird diese positive
Veranderung noch augenscheinlicher. Hier zeigt sich eine Reduktion des Mittelwertes um
annahernd 40 Punkte. Es kann damit ein positiver Effekt nach operativer Therapie belegt
werden. Ob sich dieser Effekt ausschlieBlich auf die betreffende operative Therapie
zurlickflhren lasst, kann bei fehlender Vergleichsgruppe mit anderweitiger Therapie nicht
nachgewiesen werden.

Diese Verbesserung lasst sich bei der Schmerzevaluation (NRS) mit statistischer Signifikanz,
tendenziell auch beim EQ-5D/VAS, nicht jedoch beim EQ-5D Gesundheit und EQ-5D/TTO
belegen. Dies kann als Hinweis fiir die Wirksamkeit einer spezifischen (operativen) Therapie mit
Ruickgang von Schmerzen, jedoch wenig Einfluss auf das allgemeine Wohlbefinden oder auch
Krankheitserleben des einzelnen Betroffenen gesehen werden. Mdglicherweise war das
allgemeine Gesundheitsempfinden durch die Verletzung nicht verschlechtert, so dass keine
Verbesserung eintreten konnte.

Die Annahme, dass die Operation — ob aufgrund des durch sie geschaffenen biomechanischen
Zustandes oder adhasions- und narbenbedingter Verdnderungen und damit verbundener
Reduktion des schmerzbehafteten Bewegungsraumes — zu einer subjektiven Verbesserung
fuhrt, lasst sich mit der statistischen Analyse nicht sicher belegen, allerdings ist die

postoperative Schmerzreduktion signifikant.

4.2.2 Bewertung des objektiven Outcomes
4.22.1 Beweglichkeit

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt lasst sich keine statistisch signifikante Veranderung der
Gesamt-ROM des betroffenen Handgelenks in der Studiengruppe im Vergleich zum
praoperativen Zustand feststellen. Lediglich die Radial- und Ulnarabduktion lassen eine
tendenzielle Besserung im Mittel von rund 77 % auf 80 % der Gegenseite erkennen. Die
Verbesserung der Ulnarabduktion ist statistisch zwar signifikant, klinisch allerdings ohne

Relevanz. Im Vergleich zur unverletzten Gegenseite findet sich im Mittel eine Differenz von
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rund 23 % verminderter ROM des betroffenen Handgelenks. Der Wert entspricht damit
weitestgehend dem praoperativen Zustand.

Ursachlich fir die fehlende Verbesserung des Bewegungsumfanges sind moglicherweise durch
die Invasivitat des Eingriffs entstehende Narben der Region des Handgelenks, intraartikulare
Veranderungen der karpalen Dynamik durch die Bandplastik, eine lange Immobilisationsphase
mit einliegenden Kirschnerdrahten zur Sicherung des Karpus bis zum erwarteten Einheilen der
Bandplastik und der (zum Schutz der Bandplastik) nachfolgend langsame Bewegungs- und
Belastungsaufbau. Auch der Zeitraum zwischen dem Unfallereignis, dem Verdacht oder
Nachweis der Verletzung bis zur operativen Therapie und den damit verbundenen, bereits zum
OP-Zeitpunkt eingetretenen Verdanderungen der Handwurzel - entsprechend der
Mechanismen zur Entwicklung eines adaptiven Gelenks — hat negativen Einfluss auf die
maximal erreichbare Beweglichkeit. Eine Korrelation und Kausalitdt lassen sich aus den
vorliegenden Ergebnissen nicht ableiten. Eine Assoziation ist unter Berticksichtigung der mit
der Zeit eintretenden Veranderungen dennoch anzunehmen.

Ein weiterer Faktor kann der Nachuntersuchungszeitpunkt in Relation zum Zeitpunkt der OP
sein. Ich denke, dass bei Weiterfihrung eines eigenstandigen Trainings nach Beendigung
assistierter Ubungseinheiten, eine stete, wenn auch immer langsamere Verbesserung der
Beweglichkeit eintritt. Um diese Annahme =zu untersuchen, waren neben groBeren
Untersuchungsgruppen und einem hoheren Anteil ideal anatomischer (rontgenologischer)
postoperativer Ergebnisse, entsprechende regelmaBige und langerfristige
Nachuntersuchungen  erforderlich. Im  vorliegenden Kollektiv  betragt  der
Nachuntersuchungszeitraum minimal 16 und maximal 37 Monate nach Operation. Die geringe
Patientenzahl in Verbindung mit der Heterogenitdt des Kollektivs in Bezug auf Alter,

Verletzungsmuster und zeitlichen Verlauf lassen eine diesbezligliche Aussage nicht zu.

4222 Kraft

Im Gegensatz zur ROM zeigt die postoperative Messung der Grobkraft eine statistisch
signifikante Zunahme mit Anndherung des Mittels bis auf rund 79 % der Messwerte der
unverletzten Gegenseite ausgehend von praoperativ weniger als 57 %. Sowohl die grobe Kraft
als auch die lediglich zum Nachuntersuchungszeitpunkt erfasste Feinkraft weisen allerdings
eine signifikante Reduktion im Vergleich zur unverletzten Gegenseite auf. Da die Kraftmessung
in Neutralposition erfolgt, bleibt  eine Interferenz~ durch bestehende

Bewegungseinschrankungen aus. Die praoperative KrafteinbuBe ist am ehesten auf bestehende
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oder belastungsabhangige Schmerzen und eine resultierende Schonung der Hand
zurlickzufihren. Vermutlich tragen die postoperative Schmerzreduktion in Verbindung zu
kontinuierlichem und gezieltem Training zur erhofften Verbesserung bei. Natdirlich ist auch hier
die bereits oben angesprochene Zeitabhdngigkeit der Trainingseffekte bzw. Eingliederung in
den Alltag anzusprechen. Da die Stabilitat des Handgelenks sowohl intrinsisch als auch
extrinsisch gewahrleistet wird, nehme ich an, dass die Verbesserung, im Gegensatz zu jener der
ROM, weniger auf eine anatomisch ideale Rekonstruktion durch die Operation als auf die
Stabilitat des Gelenks zurlickzufiihren ist. Vergleichbares (auch in Bezug auf eine erwartbare
Kraftminderung auf 50 bis 80 % der Gegenseite) zeigt sich bei Nachuntersuchungen partiell

oder vollstandig versteifter Handgelenke (5; 15; 62).

4.2.3 Bewertung der Misch-Scores MWS und PRWHE

Die postoperativ erhobenen, aus subjektiven Angaben und objektiven Messwerten ermittelten
Misch-Scores sollen eine globale Bewertung des OP-Ergebnisses im Bereich des Handgelenks
und der Hand ermdglichen. Als Messparameter fiir das spezifische qualitative Ergebnis eines
Eingriffes an der Hand bzw. des Handgelenks lasst er sich im Vergleich von Misch-Scores

einsetzen.

4231 PRWHE

Der PRWHE ergibt bei 29 Patienten ein gutes (n=9) bis sehr gutes (n=20) und lediglich bei 5
Patienten ein maBiges (n=4) oder schlechtes (n=1) Ergebnis. Er kommt dabei den Ergebnissen
des DASH in Bezug auf die willkiirlichen Abgrenzungen von sehr gut (n = 22) und gut (n=9)
sowie maBig (n=2) und schlecht (n=1), genauso wie dem DASH Berufsmodul mit
sehr gut (n = 20) und gut (n=8) sowie maBig (n=2) und schlecht (n=1) sehr nah und bestatigt

deren positiven Ergebnisse.

4232 MWS

Im Gegensatz zum PRHWE ergibt der MWS, der einen Misch-Score aus subjektiven Angaben
zu Schmerz und Zufriedenheit sowie objektiven Messwerten zu ROM und Kraft bildet,
Uberwiegend befriedigende (n=14) bis schlechte (n=12) Ergebnisse und verhaltnismaBig
weniger gute (n=4) bis sehr gute (n=4) Ergebnisse. Ein Grund fir die Diskrepanz der
Bewertungen durch die Scores sind mdglicherweise Veranderungen des subjektiven Erlebens

von Krankheit und Verletzung im Verlauf einer Behandlung und Wiederaufnahme von
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alltéglichen Tatigkeiten. Gleiches gilt fir Mechanismen wie Gewdhnung und Anpassung an
verdanderte Lebensbedingungen bzw. dauerhafte funktionelle Einschrankungen. Damit riicken
funktionelle Beeintrachtigungen im Alltag bzw. Erleben zunehmend in den Hintergrund und
werden entsprechend weniger bedeutsam wahrgenommen. Dies kommt am ehesten in den
Ergebnissen des DASH und des PRHWE zum Tragen. Die geringe Ergebnisqualitdt des MWS
kann unter anderem durch seinen Aufbau und die erreichbaren Stufen erklart werden.
Funktionelle Werte wie Kraft und Beweglichkeit nehmen durch das Verteilungssystem der
Punkte einen relativ hohen Stellenwert ein. Die Bewertung gut bis sehr gut wird bei maximal
100 erreichbaren Punkten ab 80 Punkten vergeben und Punktwerte unter 65 werden als
schlechtes Ergebnis bewertet. Funktionelle Einschrankungen von Kraft und Beweglichkeit, die
unter 100 % (entspr. 25 Pkt. pro Item) liegen, ergeben bereits bei 99 % jeweils Abziige von 10
Punkten (75 — 99 % entspr. 15 Pkt.). Zwangslaufig resultieren in der hiesigen Auswertung bei
mittleren BewegungsmaBen und Kraft von knapp 80 % der Gegenseite sowie weiteren
Einschrankungen (verbliebene Schmerzen und mittelmaBige Zufriedenheit) eher befriedigende

und schlechte Ergebnisse beim MWS.

4.2.4 Bewertung der bildgebenden Untersuchungsergebnisse
4.24.1 Rodntgen

Die praoperativen Rontgenuntersuchungen ergaben beziglich der SL-Distanz bei 21 von 40
Fallen (52,5 %) pathologische Werte tiber 3 mm und bei 35 der 40 betrachteten Falle (87,5 %)
einen erhohten SL-Winkel. In 12 Fallen (30 %) war der SL-Winkel grenzwertig (61 — 70°) und in
23 Fallen (57,5 %) deutlich (> 70°) Uberschritten. Postoperativ liegt die SL-Distanz im Mittel der
34 Falle der Henry-Gruppe bei 2,6 mm im Normbereich, wahrend der SL-Winkel mit 68,5° im
Mittel im grenzwertig pathologischen Bereich liegt und sich dem praoperativen Wert annahert,
ohne diesen zu Uberschreiten. Der RL-Winkel (in Kombination zum SL-Winkel) als ein Maf3 fir
die DISI-Konfiguration und Stabilitat der proximalen Reihe weist im Mittel zu keinem Zeitpunkt
pathologische Werte auf und tendiert postoperativ gegeniiber praoperativ eher zu einer
Neutralisierung als zu einer pathologischen Veranderung. Dies spricht fur den Erfolg der
operativ stabilisierenden MaBnahme und Verhinderung einer Aufweitung des Gelenkspaltes
sowie Progression der Rotationsinstabilitat des Skaphoids und Destabilisierung der proximalen

Reihe der Kohorte im betrachteten Zeitraum.
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Ein Fall der 34 Betrachteten zeigt postoperativ einen vollstandigen karpalen Kollaps (SLAC Wrist
Stadium 4). EinunddreiBig der verbleibenden 33 Félle (94 %) weisen einen postoperativen SL-
Winkel > 60° auf. Bei 17 dieser Falle (52 %) liegt der SL-Winkel zwischen 60° und 70°. Vier Falle
(12 %) weisen einen SL-Winkel > 60° (einer davon <70°) und gleichzeitig einen RL-Winkel >
20° auf und kdnnen als statische DISI-Konfiguration gewertet werden. Da mit Ausnahme des
genannten SLAC Wrist bei keinem Fall relevante degenerative (arthrotische) Veranderungen zu
erkennen sind, ist in jedem Fall die langfristige Beobachtung und Kontrolle sinnvoll, um sowohl
eine klinisch sich manifestierende Degeneration als auch eine klinisch stumme Degeneration

oder auch den dauerhaften Erhalt des Zustandes beurteilen zu kdnnen.

4242 Kinematografie, MRT und Arthroskopie

Die in 37 Fallen praoperativ angefertigte Kinematografie war in 27 Fallen (72,3 %) positiv
bezlglich des Vorliegens einer skapho-lundren Instabilitdt. Die ausgewerteten MRT
Untersuchungen fanden in fast 94 % pathologische Befunde im Bereich des SL-Bandes und bei
50 % der Falle statische Veranderungen als Folge einer chronischen Instabilitat des SL-Gelenks.
Die Arthroskopie hingegen ergab bei 100 % der Falle eine grobe Instabilitdt des SL-Gelenks
nach Geissler Grad IV (63). Dies spricht fiir die MRT als geeignete Untersuchung zur Detektion
pathologischer Verdanderungen am SL-Bandapparat jedoch nicht fiir eine aussagekraftige
Bewertung des SchadigungsausmaBes und einer daraus gegebenenfalls resultierenden,
behandlungsbediirftigen Instabilitat. Die Kinematografie hingegen ist empfindlicher beziiglich
einer vorliegenden Instabilitat. Sie hat allerdings mit Gber einem Viertel der Félle eine hohe
Quote nicht erkannter Instabilitdten. Die vorliegenden Ergebnisse unterstiitzen die Aussagen
anderer Untersuchungen zu diesem Thema (142). Sie heben die Wertigkeit standardisiert
angefertigter konventioneller Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen in Bezug auf die chronische
Dissoziation und deren weiterer Verlaufsbeurteilung hervor. Die Arthroskopie in den Handen
eines erfahrenen Operateurs bestatigt sich in der vorliegenden Studie als sicherste Methode
zur Bewertung behandlungsbedurftiger Lasionen und Instabilitaten. Sie bietet auBerdem eine
sichere Beurteilung anderer Pathologien des Gelenkraumes, die eventuell Einfluss auf eine

etwaige Stabilisation des Bandapparates haben (63; 107; 141).
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4.2.5 Behandlungszeiten und Arbeitsunfihigkeit

Die Zeit zwischen dem Unfallereignis und der Operation lag im Median bei ungefahr vier
Monaten. Die Arbeitsunfahigkeitszeiten vor der OP wurden nicht erfasst und eine unbekannte
Zahl der Falle ging der beruflichen Tatigkeit mit zunehmenden Beschwerden bis zur OP nach.
Bis zur Wiederaufnahme der Arbeitstatigkeit nach OP vergingen im Median etwa 6,5 Monate
mit einem Minimum von 9 Tagen und einem Maximum von Uber 1,5 Jahren. Dabei zeigen sich
auffallige Differenzen bei Berlicksichtigung der verschiedenen Versicherungstrager. Wahrend
die 20 Falle der gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) im Median mehr als 7 Monate nicht
arbeitstatig waren, nahmen die 9 Falle der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Median
ihre Arbeitstatigkeit nach 3,5 Monaten wieder auf. Die beiden Uber eine private
Krankenversicherung abgedeckten Falle (ein Arzt und ein selbststandiger Unternehmer)
nahmen ihre Arbeitstatigkeit nach 49 und 56 Tagen wieder auf. Fiinf der 34 Falle wechselten
den Beruf, davon 4 durch die GUV versichert. Zwei, beide durch die GUV versichert, verblieben
erwerbslos. Die nicht gesicherte Vermutung, dass der Versicherungsstatus einen Einfluss auf
die Krankheitsdauer nach Unfallereignissen hat, wird im Falle der vorliegenden Untersuchung
zu Ungunsten der GUV gegeniiber der gesetzlichen wie auch privaten Krankenversicherung
unterstitzt. Griinde hierflir kdnnen in der besseren finanziellen Abdeckung durch die GUV bei
langerfristigem Ausfall infolge eines anerkannten Arbeitsunfalles, einschlieBlich der daraus
unter Umstanden resultierenden Rentenanspriiche, liegen. Die GUV verfolgt allerdings einen
anderen gesetzlichen Auftrag als die GKV. Neben dem Ziel der Verhinderung eines dauerhaften
Rentenanspruches soll mit allen anerkannten Mitteln eine drohende Arbeitsunfahigkeit
abgewendet werden. Hierzu gehéren auch MaBBnahmen zur Anpassung des Arbeitsplatzes oder
Umschulungen, die deutlich langere berufliche Ausfallzeiten mit sich bringen, wenn sie in

Anspruch genommen werden.

4.3 Vergleich mit Ergebnissen anderer Veroéffentlichungen

Die Daten der vorliegenden Arbeit kdnnen zum Teil mit bereits veréffentlichten Ergebnissen
verglichen werden. Die im Anhang beigefligte Tabelle ,Ergebnisse der Vergleichsstudien”
bietet eine Ubersicht der Ergebnisse der in den Vergleich einbezogenen 31 Studien (2; 4; 9; 21;
23; 27; 29; 47-49; 61; 89; 90; 95; 108; 124; 133; 136; 138; 143; 154; 169; 170; 172; 178; 180; 181;
185; 190; 195; 196). Es wurden lediglich Studien bertiicksichtigt, deren Fokus auf chronischen

Verletzungen des SL-Bandapparates sowie Instabilitaiten des SL-Gelenks (> 6 Wochen) und



70

deren Therapie lag. Studien Uber Rettungsoperationen der Handwurzel wurden nicht
einbezogen. Die alteste einbezogene Studie stammt von Almquist aus dem Jahr 1991 (4). Die
jingsten Daten zum Vergleich stammen von Mensing 2020 (196). Neben Studien, die
Ergebnisse von Tenodesetechniken beschreiben (4; 9; 21; 23; 27; 29; 48; 49; 61; 89; 108; 124;
133; 136; 154; 169; 170; 172; 180; 181), wurden in die Auswahl auch Studien mit Ergebnissen
nach Osteoligamentoplastiken (90; 138; 190), Kapsoludesen (124; 143; 178; 185), Reduktions-
Assoziations-Plastiken RASL (2; 95; 195) sowie eine Studie zur sog. SLAM-Technik (47)
aufgenommen. Veroffentlichungen mit Fallzahlen kleiner 10 (13; 35; 77; 129; 140; 171) wurden

ausgeschlossen.

4.3.1 Epidemiologische Angaben

Wahrend die vorliegende Untersuchung klinische und réntgenologische Daten einschlieBlich
subjektiver Scores von 34 Fallen mit Bandplastik nach Henry (77) prasentiert, liegt der
Mittelwert der Falle der in den Vergleich einbezogenen Studien bei 22 +/- 11 (Median 20).
Sieben der 31 Studien haben eine klinisch nachuntersuchte Fallzahl gréBer 25. Hierzu gehdoren:
SCLIL-Bandplastiken (9), 3-LT Bandplastiken (61; 180; 196), ECRB-Bandplastiken (4; 133), und
arthroskopische Kapsulodesen (185). Die vorliegende Studie liegt somit deutlich Gber dem
Durchschnitt anderer Veroffentlichungen. Die insgesamt kleinen Fallzahlen heben die relative

Seltenheit der Verletzung hervor

Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag in den
ausgewahlten Studien mit entsprechender Angabe im Mittel bei 39,6 Jahren. In der
vorliegenden Untersuchung liegt das mittlere Alter mit 45 Jahren (22 bis 65 Jahre) nur wenig

Uber diesem Wert. Dies stltzt die Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

Die Geschlechterverteilung tber alle ausgewahlten Studien hinweg liegt bei einem Anteil von
69,5 % mannlicher Betroffener (n=500) und 30,5 % weiblicher Betroffener (n=219). An der
vorliegenden Untersuchung waren 75 % Manner (n=27) und 25% Frauen (n=9) beteiligt. Neben
der in diesem Zusammenhang gegebenen Vergleichbarkeit stitzt die Studie die Annahme,
dass die Verletzung Uberwiegend das mannliche Geschlecht betrifft. Dies konnte mit
haufigerem Auftreten der Verletzung bei kraftaufwandigeren beruflichen Tatigkeiten oder von

Mannern mit héherem Risiko ausgelibter Sportarten zusammenhangen.
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4.3.2 Zeitraume

Der mittlere Erfassungszeitraum, innerhalb dessen die Patienten der untersuchten Kohorten
eingeschlossen wurden, liegt in den ausgewahlten Studien bei 80,7 +/- 52 Monaten (Median
60 Monate). Der kiirzeste Zeitraum ist 9 Monate (89), der langste 204 Monate, sprich 17 Jahre
(195). Neun Studien haben Erfassungszeitraume von Uber 5 Jahren (2; 27; 49; 95; 124; 170; 172;
180; 195). Der Erfassungszeitraum der vorliegenden Untersuchung betragt 22 Monate und liegt
deutlich unter dem mittleren Wert der anderen Studien. Unter Berlicksichtigung der im
Vergleich zu den anderen Studien im Durchschnitt héheren Fallzahl (n = 34 versus 22 +/- 11)
kommt die kontinuierliche Erfassung der Falle in einem traumatologisch ausgerichteten
handchirurgischen Zentrums mit entsprechenden diagnostischen Algorithmen und damit
eventuell haufigerem Nachweis der Verletzung zum Ausdruck. Die Vermutung liegt nah, dass
die Verletzung haufiger auftritt als allgemein angenommen und selten friihzeitig erkannt wird.
Der Zeitraum zwischen Unfall und durchgefiihrter OP mit Bandplastik liegt bei den
ausgewahlten Studien im Mittel bei 12,2 +/- 5,8 Monaten (Median 11 Monate). Bei knapp der
Halfte der Studien finden sich keine oder nur unkonkrete Angaben zu diesem Zeitraum (21; 23;
49; 61; 89; 90; 95; 169; 170; 172; 178; 181; 190; 195). In der vorliegenden Untersuchung liegt er
im Mittel bei 57 Monaten. Diese Halbierung dieser Zeit lasst vermuten, dass ein
handchirurgisches Zentrum und eine damit verbundene konsequente Erfassung und
friihzeitige Einleitung erweiterter diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen die Dauer
des gesamten Krankheitsverlauf reduziert.

Die Follow-up Untersuchungen der ausgewahlten Studien lagen im Mittel bei 33,2 +/- 18
Monaten (Median 30 Monate). Die vorliegende Untersuchung hat einen durchschnittlichen
Follow-up Zeitraum von 26 Monaten (16 bis 37 Monate) nach OP. Die kirzesten
durchschnittlichen Zeitraume liegen bei knapp 10 Monaten (89; 181). Die durchschnittlich
langsten Follow-up Zeitraume liegen bei 66 Monaten (143) und 77 Monaten (195). Das kirzeste
Follow-up findet sich mit 4 Monaten bei Kalbs Nachuntersuchung der Osteoligamentoplastik
nach Cuénod (90). Das langste Follow-up mit 216 Monaten findet sich bei Whites
Nachuntersuchung der RASL (195). Der Zeitraum des Follow-up der vorliegenden Studie ist im
Vergleich zu den Ubrigen Studien kurz und bietet wenig Erkenntnisse Gber den langfristigen
Verlauf. Er ermoglicht allerdings bei konsequenter Verfolgung weitere Follow-up
Untersuchungen, um Langzeitverlaufe des Kollektivs zum Beispiel nach 5 und 10 Jahren

abzubilden.



72

4.3.3 Subjektive Ergebnisse, Scores und Arbeitsfahigkeit

4.33.1 Schmerz

Die Angaben zu subjektiven Ergebnissen, insbesondere die Darstellung des Schmerzes, sind
sehr verschieden, nicht allein in den ausgewahlten Veroffentlichungen. Die verwendeten
Werkzeuge wie auch die Ergebnisdarstellung unterscheiden sich zum Teil erheblich. In der
Studie von Szabo wurde ganzlich auf die Darstellung der Schmerzevaluation verzichtet (178).
Wahrend in der vorliegenden Untersuchung der Schmerz und dessen Angabe in 3 Stufen
unterteilt wurde (Ruhe, Belastung und gelegentlicher Maximalschmerz), wird in einigen Studien
keine Differenzierung zwischen Ruhe und Belastung vorgenommen (2; 21; 29; 48; 49; 90; 95;
108; 138; 143; 172; 181). Einige Studien geben eine prozentuale oder zahlenmaBige Verteilung
ihrer Falle in Ergebnisbereichen an, wobei nicht immer eindeutig ist, ob der schmerzfreie Anteil
tatsachlich 0, also ,kein Schmerz” entspricht, oder eher der geringfligige Schmerzbereich (0-3)
gemeint ist (4; 23; 29; 61; 124; 170; 180). Bei 14 der 31 ausgewahlten Studien wurde eine
praoperative Schmerzevaluation angegeben (2; 9; 27; 29; 47-49; 90; 108; 136; 138; 143; 181;
196). Nicht eingeordnet werden kénnen die Angaben der Arbeiten von Wahegaonkar und
Mathoulin (185) und Bleuler (21). Sowohl in Ruhe wie auch unter Belastung zeigt die
vorliegende Studie zu den genannten Studien vergleichbare, tendenziell etwas niedrigere
Werte des Schmerzes auf der VAS (0 — 10). Wahrend die Veranderung zwischen pra- und
postoperativ in Ruhe, bei niedrigem Ausgangswert, geringer ist, anderte sie sich unter
Belastung in ahnlicher Hohe.

Auffalliger sind die Differenzen der Schmerzevaluation bei der Betrachtung von
Schmerzgruppen. In einigen Studien wurde die Schmerzintensitat in verschiedene Bereiche
eingeteilt (4; 23; 29; 48; 61; 124; 133; 170; 172; 180; 190). Dabei ergibt sich, dass im Mittel der
angesprochenen Studien knapp 60 % der Falle schmerzfrei bis leicht schmerzgeplagt waren.
30 % gaben moderate Schmerzen an und etwa 10 % litten oder leiden unter starken Schmerzen,
selbst leichte alltégliche Verrichtungen betreffend. Bei der vorliegenden Untersuchung geben
postoperativ 76,4 % der Falle an, keinen oder wenig Schmerz im Alltag bzw. bei Belastung zu
haben. 20,6 % geben moderate und ein Patient (2,9 %) starke Schmerzen an. Die vorliegende
Studie zeigt im Vergleich eine deutlich hdhere Zahl von Patienten mit keinem oder wenig
Schmerz und einen geringeren Anteil mit moderatem oder starkem Schmerz. Ein Grund hierfir

ergibt sich  eventuell aus dem gleichformigen und sehr zurlickhaltenden
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Nachbehandlungsregime mit langer Immobilisationsphase und sehr langsamem Bewegungs-

und Belastungsaufbau.

4.3.3.2 Scores

Die Erfassung des DASH-Wertes soll einen Vergleich der subjektiven Wahrnehmung
funktioneller Beeintrachtigungen der oberen Extremitdten im Alltag bieten. Acht der
ausgewahlten Studien prasentieren keine DASH-Werte (4; 21; 23; 61; 124; 169; 180; 181; 190).
Bei 10 der Studien mit postoperativem DASH gibt es keine Angaben zu praoperativen Werten
(2; 29; 89; 95; 133; 143; 170; 172; 178; 195; 196). Der mittlere postoperative Wert des DASH der
vorliegenden Untersuchung liegt mit 21 Punkten marginal unter dem Wert der tibrigen Studien
mit durchschnittlich 23 Punkten. Die bei allen Untersuchungen angegebene Reduktion
zwischen pra- und postoperativem Wert fallt bei der vorliegenden Studie mit 15 Punkten
gegenuber dem Durchschnitt der anderen Studien (26 Punkte) geringer aus.

Der Mayo-Wrist-Score wurde in 12 der ausgewahlten Studien zur Auswertung angewendet (2;
9; 47, 48; 89; 90; 124; 133; 138; 143; 178). Die inkonsistente Darstellung der Ergebnisse in Form
von Punktwerten, Ergebnisbereichen oder prozentualen Anteilen an diesen lasst keinen
Vergleich zu. Der PRWHE wird bei wenigen der ausgewahlten Studien verwendet (9; 136; 154;
170; 196). Im Vergleich liegt er auf vergleichbarem Niveau.

Mogliche Einflisse auf die vorliegenden Differenzen sind, neben soziokulturellen
Unterschieden und zeitabhangigen Faktoren (lange Erfassungszeitrdume und Follow-up der
anderen Studien) vermutlich durch die geringe KohortengréBe der Studien und die damit
verbundene Heterogenitat begriindet. Unter Umstanden manifestiert sich hier aber auch eine
positive Tendenz der in dieser Arbeit untersuchten Technik und ihrer gleichformigen
Durchfiihrung. Trotz des Uberschaubar kurzen Erfassungszeitraums und eines verhaltnismaBig
kurzen Follows-up finden sich bessere Ergebnisse in Bezug auf den Schmerz. Beim DASH wird
die geringe Differenz zwischen pra- und postoperativ moglicherweise genau durch den

Umstand des kurzen Follow-up begriindet.

4.33.3 Arbeitsfahigkeit
Informationen Uber eine eingetretene Arbeitsfahigkeit werden bei 17 der ausgewahlten
Studien angegeben (2; 4; 9; 21; 27; 48; 49; 61; 133; 136; 138; 143; 154; 170; 172; 180; 181; 185).
Nicht immer wird nachvollziehbar differenziert, ob dies auf die urspriingliche berufliche
Tatigkeit oder etwaige andere Tatigkeiten bzw. einen Berufswechsel zutrifft. Im Mittel konnen

knapp 90% der Betroffenen nach durchgefiihrter operativer Versorgung wieder einer
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Arbeitstatigkeit nachgehen. In der vorliegenden Untersuchung konnten 77 % in ihre
urspriingliche Tatigkeit zurlickkehren. Insgesamt waren 94 % wieder berufstdtig. Dies

entspricht weitgehend dem Ergebnis der anderen Studien.

4.3.4 Objektiv funktionelle Ergebnisse

4.3.4.1 Beweglichkeit
Die Darstellung der Beweglichkeit erfolgt in den meisten der ausgewdhlten Studien gut
vergleichbar mit Angaben der Bewegungsraume fir Extension und Flexion des Handgelenks
nach der Neutral-Null-Methode. Wenige Studien geben lediglich Differenzen zur Gegenseite
in Grad- oder Prozentwerten an (172; 185; 195). Einige Studien machen keine (21; 169),
unprazise (23) oder unvollstandige (185) Angaben zum Bewegungsumfang. Gleiches gilt fir
den Bewegungsraum der Radialabduktion und Ulnarabduktion, der bei wenigen Studien nicht
dargestellt wird (89; 90; 95; 154; 195). Die Pro- und Supination des Unterarms wird lediglich bei
zwei Studien prasentiert (47; 196). Angaben zum praoperativen Bewegungsausmal fehlen bei
11 der ausgewahlten Studien (4; 27; 29; 89; 95; 170; 172; 180; 190; 195; 196).
Die beim Follow-up erfasste Flexion liegt bei den ausgewahlten Studien (n=575) im Mittel bei
44°. Die Extension liegt im Mittel bei 50°. Der Bewegungsraum (ROM) fir Extension und Flexion
liegt bei 95°. Die Radialabduktion liegt im Mittel bei knapp 16° und die Ulnarabduktion bei 27°.
Die ROM fir Radial- und Ulnarabduktion (n=469) liegt im Mittel bei 45,5°.
Bei Betrachtung der Differenz zwischen praoperativer und postoperativer ROM der Flexion und
Extension der Studien mit verwertbaren praoperativen Befunden (n=306) (2; 9; 47-49; 90; 108;
124; 133; 136; 138; 143; 178; 181) findet sich lediglich in zwei Studien eine Verbesserung des
Bewegungsumfanges von durchschnittlich 8° (133) respektive 20° (138). Bei einer Studie findet
sich keine Veranderung gegeniiber dem Ausgangswert (9). Alle anderen geben deutliche
EinbuBen von durchschnittlich Gber 15° bis zu 58° gegeniliber den praoperativen Werten an.
Bezilglich der Radial- und Ulnarabduktion geben vier Studien Verbesserungen des
Bewegungsumfanges von bis zu 12° an (47; 133; 138; 181). Keine wesentliche Veranderung
(ROM Differenz < 10°) ergeben sich bei Athlani (9) und Dolderer (47). Die tbrigen neun Studien
prasentieren EinbuBen von > 8° bis zu 18°.
Die vorliegende Untersuchung weist mit einem mittleren Bewegungsumfang von 76 % der
Gegenseite fir Extension und Flexion sowie knapp 80 % fir Radial- und Ulnaabduktion

deutliche Einschrankungen der Beweglichkeit im Seitenvergleich auf, bietet jedoch im
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Vergleich zu den meisten anderen Studien keine Verschlechterung gegeniiber dem
praoperativen Zustand. Im Gegenteil findet sich fur die Extension und Flexion gar eine
Verbesserung von durchschnittlich 6° gegenliber dem praoperativen Befund. Ob dies auf die

angewendete Technik zuriickgefihrt werden kann, darf gemutmaBt werden.

4342 Kraft

Die Angabe der Kraft erfolgt in nahezu allen Studien als prozentualer Wert der Gegenseite. Nur
wenige Studien geben zusatzlich Absolutwerte (47; 95; 124; 143; 154; 178; 181; 190) und
praoperative Werte in Kilogramm Force an (9; 23; 47; 90; 124; 138; 143; 154; 178).

Im Mittel ergibt sich in den ausgewahlten Studien mit verwertbaren Angaben (n=598) eine
Kraft der betroffenen Hand von 79 % + 12 % der Kraft der Gegenseite. Einzig die Studie von
White (195) gibt an, postoperativ seitengleiche Werte ermittelt zu haben. In der vorliegenden
Untersuchung wurde postoperativ ein mittlerer Kraftwert von 79 % ermittelt. Damit liegt sie

auf gleichem Niveau der ausgewahlten Studien.

4.3.5 Rontgenergebnisse
Nur wenige der ausgewahlten Studien machen zur Auswertung der Rontgenaufnahmen prazise
Angaben (143; 185). Einige der ausgewahlten Studien geben gar keine Informationen zu
Rontgenbefunden am (21; 90; 170; 180). Kalb (90) begriindet dies mit der mangelnden
Ubereinstimmung und Vergleichbarkeit der Aufnahmen im zeitlichen Verlauf.. Andere geben
unzureichende bzw. fir einen direkten Vergleich nicht verwertbare Informationen beziglich
SL-Distanz oder -Winkel an (23; 61; 133; 138; 195). Angaben zum RL-Winkel finden sich einzig
in der Studie von Garcia-Elias (61). Bei wenigen Studien wird der Zustand ,DISI” oder ,keine

DISI” angegeben (61; 133; 138; 190).

4.3.5.1 SL-Distanz
Sieben der Studien mit Rontgenbefunden machen keine direkt vergleichbaren Angaben zur
SL-Distanz (23; 47; 133; 138; 181; 185; 190). Im Mittel ergibt sich fir die betrachteten Studien
(n=381) eine postoperative Distanz von 2,9 mm * 0,6 mm. Bei einem praoperativen Mittelwert
von 3,7 mm % 0,7 mm der ausgewahlten Studien (n=345) ergibt sich eine mittlere Reduktion
des Abstandes von 0,8 mm. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung liegen sowohl
bezlglich des praoperativ erhobenen Mittelwertes (3,2 mm) wie auch des postoperativen (2,6
mm) und der damit verbundenen Abnahme der Distanz (0,6 mm) und unter Berlcksichtigung

der geringeren Prazision der Messwerte im Bereich der einbezogenen Vergleichsstudien.
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4.3.5.2 SL-Winkel und DISI-Konfiguration

Funf der Studien mit Angaben zur Rontgenauswertung geben keine fiir den Vergleich
verwertbaren Werte des SL-Winkels an (4; 23; 61; 133; 138). Bei zwei der verbleibenden Studien
finden sich keine praoperativen Werte (172; 190). Im Mittel ergibt sich ein postoperativer SL-
Winkel in den einbezogenen Studien (n=446) von 60,5° + 8,5°. Bei einem praoperativen
Mittelwert von 65,2° + 9,2° der ausgewahlten Studien (n=424) ergibt sich eine Reduktion des
Winkels von 4,7°. In der vorliegenden Studie liegt der Mittelwert postoperativ bei 69° und der
praoperative Wert bei 72°. Damit liegt die Differenz nahe jener der anderen Studien, wahrend
sowohl die praoperativen wie auch postoperativen Werte des SL-Winkels deutlich héher liegen.
Auffallig ist der oben bereits angesprochene groBe Anteil von Fallen mit einem SL-Winkel tGber
60°, womit die Befunde in einigen Studien bereits als DISI Konfiguration kategorisiert wiirden.
Die Feststellung einer DISI Konfiguration basiert auf den karpalen Winkeln zwischen Skaphoid
und Lunatum (SL) sowie zwischen Radius und Lunatum (RL). Bei einer Konfiguration SL > 60°
und / oder RL > 20 — 25° kann man von einer Destabilisierung der proximalen Reihe ausgehen,
womit eine DISI vorliegt (6; 93; 97; 142). Lediglich die Studie von Garcia-Elias (61) legt dabei
als MalBstab fir das Vorliegen der DISI den RL-Winkel an (und zwar als einzigen). Bis auf die
Studie von Mensing (196) stellt keine der anderen Studien diesen Winkel dar. Die DISI
Konfiguration wird bei manchen Studien bei einem SL-Winkel > 60° ausgewiesen (185) oder
dieser Wert als Grenzpunkt des radiologischen Ergebnisses angegeben (133). Weiss legt den
Grenzwert bei 70° an (190). Die meisten der anderen Studien gehen nicht auf den Winkel als
Grenzwert fiir eine DISI ein und weisen sie, wie auch den karpalen Kollaps, als Komplikation
aus (2; 4; 9; 61; 89; 90; 95; 136; 154; 170).

Ob die Feststellung einer postoperativ zu beobachtenden DISI Konfiguration Ausdruck des
Versagens der durchgefiihrten Rekonstruktion ist, darf vermutet werden. Damit kann sie ein
MaB fir die Ergebnisqualitat sein, das durchaus héherwertig ist, als die zumeist angegebenen
Durchschnittswerte des SL-Winkels und der SL-Distanz. Deshalb werden an dieser Stelle die
Angaben der ausgewahlten Studien zu DISI-Konfigurationen und sofern mdglich die erfassbare
Anzahl der Falle mit SL-Winkeln > 60° aufgefihrt. In 20 der ausgewahlten Studien kdnnen
verwertbare Angaben beziiglich einer DISI (2; 4; 9; 48; 61; 89; 90; 95; 136; 154; 170; 185) und /
oder eines SL-Winkels groBer / gleich 60° (23; 27; 29; 47; 133; 138; 172; 178) erfasst werden. In
knapp einem Drittel der Falle (n=425) wird dabei ein SL-Winkel > 60°, ein RL-Winkel groBer

25° (61; 196) oder eine DISI beschrieben. In der vorliegenden Untersuchung zeigt ein Fall einen
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vollstandigen karpalen Kollaps (SLAC Wrist Stadium 4). 94 % der verbleibenden 33 Falle bieten
einen SL-Winkel > 60°. 12 % weisen gleichzeitig einen RL-Winkel > 20° und kdnnen als DISI-
Konfiguration gewertet werden. Somit weist die vorliegende Studie zum Zeitpunkt der Follow
ups eine deutlich niedrigere Rate an Fallen mit DISI-Konfiguration auf. Ob die angewendete
Technik hier zum Tragen kommt, kann wiederum nur gemutmaBt werden. Unter der Annahme,
dass im Laufe der Zeit durchgefiihrte Bandplastiken ,langsam” versagen kdnnen, spielt der

Zeitpunkt des Follow-ups ebenso eine Rolle.

4.3.6 Komplikationen

Komplikationen sind bei operativen MaBnahmen trotz aller Sorgfalt stets in einem gewissen
Umfang zu erwarten und werden durch eine Vielzahl von Faktoren sowohl patientenseitig als
auch arzt- bzw. operationsseitig sowie durch die Umgebung beeinflusst bzw. verursacht.
Welche Besonderheiten oder unerwarteten Veranderungen wahrend oder im Anschluss an eine
Operation als Komplikation gewertet werden, wird auch in den ausgewahlten Studien recht
unterschiedlich dargestellt. Eine allgemein gliltige Formel oder ein Konsens zur Darstellung vor
allem perioperativer Komplikationen existiert nicht. In keiner der aufgefiihrten Arbeiten werden
intraoperative Komplikationen angegeben. Dies trifft auch auf die vorliegende Untersuchung
zu. Sechs der 31 Studien machen keine Angaben zu Komplikationen; es wird aber auch nicht
klargestellt, dass keine Komplikationen auftraten (21; 23; 47; 169; 185; 195). In drei Studien wird
angegeben, dass keine Komplikationen auftraten (49; 108; 138). Insgesamt werden 130
Komplikationen in den verbleibenden 22 Studien mit entsprechenden Angaben bezogen auf
n=575 Eingriffe prasentiert. Dies entspricht knapp einem Viertel
(22,6 %) der Eingriffe (2; 4; 9; 27; 29; 48; 58; 89; 90; 95; 124; 133; 136; 143; 154; 170; 172; 178;
180; 181; 190; 196).

Zu den eher akuten Komplikationen, sowohl durch intraoperatives Vorgehen verursacht oder
zeitnah nach dem Eingriff aufgetreten, kdnnen Sehnenruptur, interkurrente Apraxie des N.
medianus, Pintrack-Infekt bei temporar implantierten Kirschner-Drahten und am haufigsten
das komplexe Schmerzsyndrom CRPS (n=11) gezahlt werden.

Zu den eher subakuten Komplikationen, die im spateren Verlauf zum Tragen kommen und
nicht zwingend (aber unter Umstanden) durch intraoperative Schritte verursacht sind, kdnnen
neuromartige Beschwerden oder tatsachliche Neurome kleiner Nervenaste, insbesondere des

Ramus superficialis nervi radialis (n=12), Irritationen durch implantierte K-Drahte (n=13),
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entziindliche Beschwerden der Sehnengleitlagers oder des Periosts i.e. Styloiditis radii (n=12),
Narbenbeschwerden vor allem der Sehnenspenderregion (FCR-Sehne) (n=17) sowie
Materialversagen und -problematiken vor allem bei der RASL (n=17) und eine Ausrissfraktur
des Lunatums bei der 3-LT Versorgung gezahlt werden.

Eher als chronisch einzuschatzen, sind die Angabe einer Skaphoidnekrose nach der
modifizierten Brunelli Technik und die Angabe verbleibender Bewegungseinschrankungen, die
einer weiteren operativen Therapie (Arthrolyse) unterzogen wurden. Ob letztere Angabe
tatsachlich als Komplikation erfasst werden sollte, erscheint zumindest fragwirdig. Dies gilt
meines Erachtens auch fir Versager einer jeweils angewendeten Methode, eine DISI oder
progrediente Arthrosezeichen im Sinne des SLAC-wrist, ob zeitnah postoperativ oder im
Verlauf, ob mit oder ohne Folgeeingriff (meist Rettungsoperation oder Vollarthrodese) (n=35).
Uneindeutig sind dabei in den Studien Angaben wie ,progrediente Weitung des SL-Gelenks”
oder ,mangelnde Wiederherstellung der karpalen Architektur”.

In der vorliegenden Untersuchung traten postoperativ zwei akute Karpaltunnelsyndrome auf,
die umgehend operativ versorgt wurden. Weiterhin fand sich eine Lasion des oberflachlichen
Astes des N. medianus sowie ein Pintrack-Infekt. Bei zwei Patienten wurde frihzeitig ein
Versagen der Bandplastik festgestellt und eine weitere modifizierte Bandplastik durchgefihrt.
Sie wurden als Revisionsbandplastiken gesondert dargestellt. Da in beiden Fallen eine Ruptur
der Transplantatsehne im skaphoidalen Kanal gefunden wurde, lasst sich eine Lasion der
Bandplastik durch die verwendeten Transfixationsdrahte, z.B. durch mehrfaches Bohren
vermuten.

Rettungsoperationen waren bei den Ubrigen Fallen bis zur Nachuntersuchung nicht
erforderlich. Bei einem Fall der Grundgesamtheit der Bandplastiken wurde eine Vollarthrodese
aufgrund anhaltender Schmerzen zwei Jahre nach Bandplastik durchgefihrt. Dies fiihrte zum
Ausschluss aus der nachuntersuchten Studienkohorte.

Haufigkeit und Form der eingetretenen Komplikationen entsprechen damit jenen anderer
Veroffentlichungen. Ein auffallig erhdhtes Risiko fir eine spezifische, der Technik geschuldeten
Komplikation lasst sich nicht erkennen.

Insgesamt lasst sich annehmen, dass Komplikationen bei der Versorgung der chronischen
SL-Bandruptur mit knapp einem Viertel der Falle eher haufig sind. Dies ist sicherlich der
Komplexitat der anatomischen Regionen Handgelenk und Handwurzel, der relativen Seltenheit

der Falle und der damit verbundenen Erfahrung der Operateure sowie der Invasivitat der
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Eingriffe geschuldet. Neben der unter Umstdanden schwerwiegenden Komplikation des CRPS
sind vor allem die lokoregionale Reizung der besonders empfindlichen kleinen Nervenaste der
Tabatiere, meist verursacht durch Implantate wie temporar eingebrachte Kirschnerdrahte,
sowie Beschwerden des Gleitlagers von Sehnen und sich in der Nahe entwickelndes
Narbengewebe (v.a. nach Entnahme von Anteilen der FCR-Sehne) zu nennen. Lasionen der
Stammnerven N. medianus und N. ulnaris, Frakturen oder Nekrosen der Handwurzelknochen
sowie postoperative Infektionen scheinen eher selten aufzutreten.

Das Versagen der Methode mit radiologischen Zeichen der (erneuten) Destabilisierung des SL-
Gelenks wird im Vergleich zu den brigen Komplikationen haufig aufgefiihrt (n=35 von 130,
27 %). Aus meiner Sicht sollte es nicht als Komplikation, sondern als moglicher erwartbarer
Verlauf der chronischen Instabilitat und ihrer Behandlung bzw. als deren Misserfolg gewertet

werden.

4.4  Kritik an der vorliegenden Studie

Der retrospektive Ansatz, die geringe Fallzahl von 34 (+2) auswertbaren Fallen und das Fehlen
einer Vergleichsgruppe lasst sicherlich nur sehr eingeschrankt Rickschlisse auf die Gesamtheit
der subakuten und chronischen Verletzungen des SL-Bandapparates und deren Behandlung,
insbesondere durch eine bisher noch nicht anderweitig untersuchte Technik, zu. Sowohl die
Zusammensetzung der Kohorte bezlglich Alter und Geschlecht als auch, und das ist ein
grundsatzliches Problem der Verletzung, die mangelnde Prazision der Beschreibung des
tatsachlichen AusmaBes des vorliegenden Verletzungsmusters spielen eine relevante Rolle. Mit
Blick auf friihere Studien reihen sich GréBe und Zusammensetzung der Kohorte allerdings
lickenlos ein.

Die GroBe der Kohorte ist durch die relative Seltenheit der Verletzung und dem
Uberschaubaren Zeitraum der Erfassung Uber knapp 24 Monate begriindet. Um groBere
Kohorten zu erhalten, ist ein entsprechend deutlich groBeres Zeitfenster oder eine
multizentrische Erfassung notwendig, womit zahlreiche weitere Unabwagbarkeiten
einhergehen. Vorteilhaft ware neben einem prospektiven Studiendesign in diesem Rahmen
allerdings die Moglichkeit zur Bildung vergleichbarer Gruppen, die unterschiedlich behandelt

werden.
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Weiterhin bietet die Tatsache, dass nahezu alle Falle von ein und demselben Operateur versorgt
wurden, nicht nur den Vorteil der Vergleichbarkeit der individuellen Ergebnisse, sondern eben

auch den Nachteil der mangelnden Ubertragbarkeit auf andere Einrichtungen und Operateure.

4.5 Ausblick

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass die kurzfristigen Ergebnisse der
Operationsmethode nach Henry (77) zur Behandlung der chronischen SL-Bandruptur im
Stadium 3 und 4 ohne rekonstruierbares Band, mit reponiblen Knochen der proximalen
Handwurzelreihe und fehlenden Zeichen einer arthrotischen Degeneration des Gelenks, den
bisher veroffentlichten Ergebnissen anderer Operationsmethoden vergleichbar sind. Weiterhin
weisen die subjektiven und objektiven funktionellen Ergebnisse positive Tendenzen fir das
Outcome aus.

Um die Ergebnisse mittel- bis langfristig zu bewerten, sind weitere Follow-up Untersuchungen
der Kohorte zum Beispiel nach 5 und 10 Jahren sinnvoll. Dabei stellen sich die Fragen nach
einer langerfristigen funktionellen Verbesserung und nach adaptiven Veranderungen und
Gewobhnung sowie radio-morphologischen Veranderungen. Zudem waren prospektiv
vergleichende Untersuchungen sinnvoll, die sowohl andere OP-Verfahren als auch die in
einigen Fallen durchgeflihrte konservative Behandlung einbeziehen. So stellen sich unter
anderem die Fragen, in welchen Féllen der dynamischen Instabilitat sich langfristig tatsachlich
ein SLAC-Wrist entwickelt und ob bei fehlenden Zeichen der arthrotischen Degeneration ein
sogenannter  point-of-no-return  existiert, der, auch zeitbezogen, morphologische
Veranderungen aufweist, die fiir das Versagen der jeweils angewendeten operativen Verfahren
ursachlich sind.

Die Operationstechnik wurde im Unfallkrankenhaus Berlin mittlerweile modifiziert und der
dorsale offene Zugang, mit dem Ziel das Trauma der tbrigen Kapsel- und Bandstrukturen des
Handelenks zu schonen, durch weit weniger invasive Zugdnge im Bereich der beiden
Standardarthroskopieportale ersetzt. Das Prinzip der Technik mit Achskorrektur des Skaphoids,
Verwendung der FCR-Sehne und Stabilisation sowohl des dorsalen als auch des palmaren
Aspektes des SL-Bandkomplexes wurde beibehalten. Der gestielte Sehnenstreifen wird dabei
mit einem nicht-resorbierbaren Implantat augmentiert.

Grundsatzlich sind sowohl die chronischen Verletzungen des SL-Bandapparates als auch jene,

die in die Kategorie akut und subakut fallen, als schwerwiegend und komplex zu bezeichnen.
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Die zur Verfligung stehenden nicht-invasiven diagnostischen Verfahren sind mit Bedacht
anzuwenden und die Qualitat invasiver Diagnostik (Arthroskopie) ist zu einem wesentlichen
Mal von der Qualitat der Ausbildung und Expertise des Untersuchers abhangig.

Die Auswirkungen unerkannter oder unzureichend behandelter SL-Bandverletzungen kénnen
fur den Arbeitsplatz und genauso das Privatleben fatal sein. Gleiches gilt aber auch fur
unglinstige Verlaufe einer, nach bisherigem Kenntnisstand, addquaten (operativen)
Behandlung. Die Funktion einer restitutio ad integrum sollte Behandlungsziel sein, jedoch nie
versprochen werden. Kontinuitatsunterbrechende Verletzungen des Bandapparates jedweden
Gelenks enden stets in einer mehr oder weniger funktionsfahigen reparatio. Dies sollte dem
Betroffenen, nicht zuletzt auch aus mediko-legaler Sicht, nach Mdoglichkeit friihzeitig zu

Bewusstsein gebracht werden!
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5 Zusammenfassung

Chronische Verletzungen des SL-Bands mit resultierender Instabilitat des Karpus kénnen zu
progredienter Arthrose fiihren und im karpalen Kollaps miinden. Uber die Behandlung von
akuten Rupturen des SL-Bandkomplexes als auch in Hinblick auf die Behandlung eintretender
degenerativer Veranderungen besteht weitgehend Konsens. Fir die chronische Verletzung des
SL-Bands vor Eintritt degenerativer Veranderungen existiert ein solcher bisher nicht. Ein
Nachweis fiir ein Gberlegenes Verfahren, das mit hoher Sicherheit die Entwicklung des karpalen
Kollaps verhindert, konnte bislang nicht erbracht werden. Die in den vergangenen Jahren
gebrauchlichsten Verfahren der Tenodesen modifiziert nach Brunelli (24; 181), insbesondere
die 3LT-Modifikation nach Garcia-Elias (61), zeigten keinen anhaltend reproduzierbaren
Therapieerfolg und stehen im Fokus der Diskussion. Eine neuere Variante der Tenodese-
Bandplastiken stellt unter anderem das 2012 von Henry (77) beschriebene Operationsverfahren
dar. Es adressiert neben einer Restauration der Skaphoidachse sowohl den dorsalen,
biomechanisch stabileren, als auch, im Gegensatz zu den alteren Verfahren, den palmaren
Aspekt des SL-Gelenks.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, Anwendbarkeit und therapeutischen Nutzen des Verfahrens
nach Henry (77) in Form einer Beobachtungsstudie zu untersuchen und in einen Kontext zu
vorhandenen Ergebnissen anderer Verfahren zu bringen.

Von 40 Patienten, die im Zeitraum von Januar 2017 bis Oktober 2018 im Unfallkrankenhaus
Berlin mit dieser Operationstechnik behandelt wurden, konnten 36 Patienten nachuntersucht
und 34 in die Auswertung eingebunden werden. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt lag die
Operation mindestens 1 Jahr zuriick. Erfasst und ausgewertet wurden pra- und postoperativ
die objektiv ermittelbare Funktionalitat des Handgelenks — also Bewegungsumfange und Kraft
—, subjektive Parameter in Form von Fragebdgen — Schmerz (VAS), subjektiv empfundene
Einschrankungen (DASH/PRWHE) und Lebensqualitat (EQ-5D) — und Rontgenbefunde des
Verlaufes.

Durch die Operation konnte eine signifikante Reduktion der Schmerzen erreicht und eine
Verbesserung der Funktion der Hand im Alltag hergestellt werden. Es verbleiben jedoch
EinbuBen des Bewegungsumfanges und der Griffkraft im Vergleich zur Gegenseite. Die
rontgenologischen Ergebnisse zeigen, dass eine intraoperativ erreichte Optimierung der
karpalen Winkel mittelfristig nicht erhalten, die skapho-lunare Distanz jedoch vermindert

werden konnten.
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Die kurz- bis mittelfristigen Ergebnisse der SL-Bandrekonstruktion der Studie sind generell
vielversprechend und mit denen anderer Autoren vergleichbar. Bewegungsumfang, Griffkraft,
Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung rangieren in vergleichbarer Hohe jener anderen
Studien und erscheinen sogar tendenziell glinstiger.

Der langfristige Nutzen der Technik beziiglich einer sich moglicherweise entwickelnden
Arthrose erscheint kritisch. Um eine Einschatzung der langfristigen Wirksamkeit abgeben zu
kdnnen, sind langere Nachbeobachtungszeitraume der Kohorte notwendig. Zur Verminderung
statistischer Unsicherheiten sind groBere Kohorten mdglichst unter prospektivem Ansatz

erforderlich.
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8 Anhang

Operationstechnik der palmaren und dorsalen Rekonstruktion des SL-Bandapparates

Die im Folgenden detailliert dargelegte OP-Technik entspricht weitestgehend der von Mark
Henry 2013 beschriebenen Technik (77).

Schematische Darstellung des Verlaufes des
Sehnentransplantates durch den skaphoidalen
und den lunéren Kanal.

Aus: Henry 2013, Reconstruction of both volar
and dorsal limbs of the scapholunate
interosseous ligament [1]

Zu Beginn der Operation wird im Unfallkrankenhaus Berlin stets eine Arthroskopie des
Handgelenks durchgefiihrt. Der Eingriff erfolgt entweder in Allgemeinnarkose oder

Plexusanasthesie und stets in Blutleere.

Nach dem sterilen Abwaschen und Abdecken wird die Hand im Madchenfanger aufgehangt,
der Arm mit einer elastischen Binde ausgewickelt und eine Druckmanschette zur Blutleere am
Oberarm mit 250 mmHg angelegt. Es folgt eine standardisierte Arthroskopie des Handgelenks
zur Bewertung der Gelenkflachen, des AusmaBes des Bandschadens, der Mobilitdt und
Repositionsmoglichkeit des Karpus, von Begleitverletzungen und zusammenfassend die
Prifung der Indikation zur Bandplastik. Hierzu werden die Ublichen dorsalen Portale 3/4 und 6
R fur den radiokarpalen Gelenkraum und das radiale sowie ulnare Portal fir den mediokarpalen
Gelenkraum genutzt. Zeigt sich tGber den Zugang 3 / 4, bei vollstandiger Ruptur des SL-Bandes
und Instabilitat des SL-Gelenks (Geissler °4), die Option zur trans-skapho-lunaren Arthroskopie
des mediokarpalen Gelenkraumes, ertibrigen sich meist die beiden letztgenannten Zugange,
wenn der mediokarpale Gelenkraum ausreichend beurteilt werden kann. Bei nachgewiesener
Bandruptur mit Instabilitdt des SL-Gelenks (mindestens Geissler °3) und gunstigen
Voraussetzungen (intakter Knorpel, mobile karpale Knochen) wird das Arthroskopie-Setting

aufgehoben und der Arm auf einem Armtisch in 90° Abduktion gelagert.
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Unter Verwendung einer Lupenbrille folgt die palmare Praparation des Zuganges zum
skaphoidalen Kanal und der Hebung des distal gestielten Transplantates der Sehne des M.
flexor carpi radialis (FCR). Der typische Zugang zum palmaren Skaphoid geniigt, um
ausreichend Ubersicht der Region zu erhalten. Dazu wird ein knapp 3 cm langer Hautschnitt
langs Uber der distalen FCR-Sehne gemacht, der auf Hohe der Rascetta etwa im 45° Winkel
zum Thenar abbiegt. Danach erfolgt eine scharfe Praparation auf die FCR-Sehne, die dann mit
einem Lidhaken oder einem Selbstspreizer nach ulnar oder radial gehalten werden kann. Halt
man die Sehne nach ulnar, kann der distal palmare Skaphoidpol und die palmare Taille des
Skaphoids — die Empfangsregion fiir den spateren skaphoidalen Bohrdraht — getastet und nach
Langsinzision der beugeseitigen Gelenkkapsel dargestellt werden. Durch das radiale
Weghalten der Sehne kann die Empfangsregion des spater einzubringenden lundren
Bohrdrahtes vorprapariert werden. Dazu wird, unter Erhalt der ulnaren Begrenzung der
Sehnenscheide des M. flexor pollicis longus (der hier als radialseitigster Inhalt des Karpalkanals
hindurchschimmert), auf die palmare Handgelenkskapsel prapariert und der Karpalkanal, unter
Erhalt des ihn umgebenden, zur Handgelenkskapsel gelegenen Bindegewebssacks, mit einem
Elevatorium stumpf von der Gelenkkapsel geldst. Das Lunatum kann jetzt von palmar durch die
Gelenkkapsel getastet werden. Jetzt wird die Sehne des FCR je nach Durchmesser mittig oder
im radialen Drittel mit einem Messer geteilt und ein distal gestielter Sehnenstreifen mit einem
Sehnenstripper nach Reill (ohne den distalen Ansatz der Sehne abzulosen) gehoben. Der
Sehnenstripper nach Reill hat hierzu einen SchlieBmechanismus, der in gedffnetem Zustand
um den zu hebenden Anteil der zuvor geteilten Sehne herumgefihrt, anschlieBend verriegelt
und dann nach proximal in den Unterarm geschoben wird, bis der Kopf des Sehnenstrippers
die Sehne am tendomuskuldren Ubergang abtrennt. Die gehobene Sehne wird von
Muskelgewebe befreit und mit einer feuchten Kompresse umwickelt, um ein Austrocknen zu
verhindern. Der Arm wird nun gedreht, um den dorsalen Zugang zu praparieren. Hierzu wird
ein langs geschwungener oder schrager Hautschnitt Gber etwa 5 cm Lange zentral Gber dem
Handgelenk getatigt. Es folgt die scharfe Praparation auf das Retinaculum extensorum. Dieses
wird auf Hohe des Tuberculum listeri quer Uber dem 3. bis 5. Strecksehnenfach gespalten.
Danach werden unter Bildung eines proximal ulnar und distal radial basierten Lappens die
Septen zwischen den genannten Strecksehnenfachern des Retinakulums durchtrennt. Mit den
gebildeten Lappen des Retinakulums kénnen die Strecksehnen radial und ulnar eingeschlagen

und zum Schutz an den Wundrandern fixiert werden. Danach wird die Kapsel des Handgelenks
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leicht schrag, entlang des radio-triquetralen Bandes inzidiert. Der am Boden des 4.
Strecksehnenfachs befindliche, zur Handwurzel ziehende Nervus interosseus posterior wird im
Rahmen der Inzision der Gelenkkapsel an der Radiuskante durchtrennt und proximal davon
koaguliert, um eine Neurombildung auf Hohe des Gelenks zu verhindern. Durch Beugung des
Handgelenks kann nun die proximale Reihe der Handwurzel und die SL-Bandregion
eingesehen werden. Nach Ausrdumen eventuell vorhandener Synovialitis des Handgelenks
wird anschlieBend ein Kirschnerdraht von dorsal nach palmar durch das Skaphoid gebohrt. Der
Bohrkanal verlauft vom urspriinglichen dorsal distal ulnaren Ansatz des SL-Bandes leicht schrég
nach palmar radial, so dass er moglichst zentral durch das Skaphoid gelangt und unterhalb,

also proximal des palmar distalen Skaphoidpoles, in der Taille des Skaphoids austritt.

Die Platzierung des Drahtes wird unter einem Rontgenbildwandler kontrolliert (Abb. a und b).

Abb. a und b: Seitliche und dorso-palmare Rontgenaufnahmen bei Platzierung des Fiihrungsdrahtes fiir den
skaphoidalen Bohrkanal.

Abb. c: Sicht auf den palmaren Zugang Der gelbe Pfeil zeigt auf das in den skaphoidalen Kanal eintretende Sehnen-
transplantat.
Die Pinzette halt den intakt verbliebenen Anteil der FCR Sehne nach ulnar.

Bei guter Lage wird der Draht nun mit einem kanulierten Bohrer der Starke 2,7 bis 2,9 mm
Uberbohrt. Durch den entstandenen Bohrkanal wird anschlieBend der beugeseitig gehobene
und mit einem sogenannten QuickPass Tendon Shuttle® (Fa. Arthrex®) armierte
Sehnenstreifen zur Streckseite hindurchgezogen (Abb. c). Als nachstes wird der lunare
Bohrkanal angelegt. Zum Schutz des Inhaltes des Karpalkanals wird palmar ein Hohmann-
Haken eingesetzt. Der Bohrdraht wird von der dorsal ulnaren Kante des Lunatums, und zwar
proximal am Ubergang zur knorpeliiberzogenen Zirkumferenz des Lunatums nach palmar
radial distal gebohrt, so dass er schrag durch das Lunatum von proximal ulnar nach distal radial
verlauft (Abb. d und e). Je schrager dieser Verlauf ist, desto starker kann das bei Instabilitat

nach dorsal rotierte Lunatum gegeniber dem Skaphoid reponiert werden. Nun wird der
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Sehnenstreifen mittels QuickPass Tendon Shuttle® von dorsal nach palmar durch das Lunatum

gezogen (Abb. f).

|

Abb. d und e: Seitliche und dorso-palmare Rontgenaufnahmen bei Platzierung des Fiihrungsdrahtes fiir den
lundren Bohrkanal.

Abb. f: Sicht auf die dorsale Handwurzel. Der gelbe Pfeil zeigt auf das vom skaphoidalen Kanal (links) zum lunaren
Kanal (rechts) quer lber das SL-Gelenk verlaufende Sehnentransplantat.

Durch Zug am palmar ausgeleiteten Sehnenstreifen kann unter dem Bildwandler die Reposition
und das Ausrichten der Knochen entsprechend der angelegten Bohrkanéle und die Aufhebung
der SL-Dissoziation beobachtet und kontrolliert werden. Jetzt kann der Sehnenstreifen unter
Spannung mit sich selbst im Bereich seines palmaren Eintritts in den kndchernen Kanal des
Skaphoids vernaht werden. Dazu wird resorbierbares Nahtmaterial wie PDS der Starke 4/0 und
5/0 verwendet.

Im Anschluss wird die temporéare Transfixation angelegt. Dazu wird ein dritter, etwa 2 cm langer
Hautschnitt im Bereich der Tabatiere getatigt. Unter Schutz der in diesem Areal verlaufenden
Sehnen des M. extensor pollicis brevis und longus, des dorsalen Astes der Arteria radialis sowie
der Aste des Ramus superficialis nervi radialis werden zwei 1,2 mm Kirschnerdrihte skapho-
lundr und ein weiterer Kirschnerdraht skapho-kapital unter Rontgenkontrolle eingebracht. Um
insbesondere bei Mehrfachbohrungen eine Beschdadigung des Sehnenstreifens im knéchernen
Kanal zu vermeiden, ist Vorsicht geboten und eine Platzierung der Drahte auBerhalb der
kndchernen Kanale anzustreben. Alle Drahte werden nach Platzierung gelenknah umgebogen,
gekirzt und subkutan versenkt (Abb. g und h). AbschlieBend wird das Gelenk mit
physiologischer Kochsalzldsung gespilt und die dorsale Gelenkkapsel durch Naht
verschlossen. Das Retinaculum extensorum wird mit resorbierbarer Naht rekonstruiert. Palmar
wird die Gelenkkapsel ebenfalls verschlossen. Nach Offnen der Blutleere und subtiler

Blutstillung erfolgt die Hautnaht. Mit sterilem Verband werden R&ntgenbilder zur



93

Dokumentation des OP-Ergebnisses angefertigt und letztlich eine Gipslonguette fir das

Handgelenk angelegt.

Abb. g und h: Seitliche und dorso-palmare Rontgenaufnahmen nach Anlage der temporéren
Transfixation der Handwurzel

Behandlung im Anschluss an die Operation

Im Anschluss an die Operation wird zunachst eine Immobilisation des Unterarmes und des
Handgelenks durch eine Gipsschale beibehalten. Um den Rickgang der postoperativen
Schwellung zu unterstiitzen, werden Lymphdrainage und Bewegungsiibungen fir die Finger
verordnet. Nach dem Abschwellen der Weichteile wird zum Ende der ersten postoperativen
Woche eine stabile, individuell angepasste, handgelenksiibergreifende Orthese angelegt.
Alternativ verbleibt das Handgelenk zum Beispiel bei problematischen Weichteilen flr einen
langeren Zeitraum im Gipsverband. Im Weiteren erhalten alle Patienten ein im
Unfallkrankenhaus Berlin standardisiertes Nachbehandlungskonzept fiir Verletzungen des SL-

Bandes. Hierzu gehort die Empfehlung zur

e Immobilisation und konsequenten Orthesenbehandlung auBerhalb der Ubungszeiten fiir 8
Wochen,

e Entfernung der tempordren Transfixationsdrahte der Handwurzel 6 Wochen nach
Bandplastik,

e in Abhangigkeit des Weichteilzustandes und der Schmerzsymptomatik Beginn einer
aktiven und passiven, lastfreien Belibung des Handgelenks bis maximal 30° Streckung und

30° Beugung aus der Orthese heraus nach Ablauf der zweiten Woche nach Bandplastik,
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e ein  stufenweiser  Belastungsaufbau nach  Beendigung der  konsequenten
Orthesenbehandlung und letztlich Freigabe zur Vollbelastung nach der 20. Woche nach
Bandplastik.

Sowohl fir das eigene Verstandnis als auch zur Information fir den weiterbehandelnden Arzt

respektive Ergo- bzw. Physiotherapeuten erhalten alle Patienten ein Informationsblatt mit

Grafik der OP-Technik und Konzeption der Nachbehandlung sowie eine miindliche Erlduterung

durch den Operateur (siehe Anhang). Wundkontrollen, Fadenzug und die empfohlenen

Ubungsbehandlungen werden in der Regel auBerhalb des Unfallkrankenhauses unter Kontrolle

der jeweils betreuenden niedergelassenen Arzte vorgenommen.

Die Entfernung der temporaren Transfixationsdrahte erfolgt in einem weiteren operativen

Eingriff 6 Wochen nach Bandplastik. Danach folgt ein stufenweiser Aufbau der

Bewegungstibungen und ein Belastungsaufbau durch Ergo- und Physiotherapeuten.



Informationsblatt ,Postoperatives Behandlungskonzept”

Unfallkrankenhaus Berlin HRM, F. Eichenauer 02.05.2018

Lunatum =
Mondbein

Scaphoid =
Kahnbein

Rekonstruktion des beuge- und streckseitigen Schenkels

des 5L (scapho-lundren)- Bandkomplex nach Henry (VDLR)
[ Reconstruction of Both Volar and Dorsal Limbs of the Scapholunate Interosseous Ligament, Mark Henry MD
J Hand Surg 2013;384:1623-1634)

Postoperatives Behandlungskonzept (SL Konzept)

* 8 Wochen Immoebilisation mit Bedbung aus Orthese (s.w.),
< Gips bzw. zirkuldrer Cast-Verband ohne Einschluss des Daumengrundgelenks,
sofern mdglich EXOS Orthese
o Sofern wihrend Immobilisationsphase mglich {Compliance!).
nach 2. postop. Woche Freigabe 30°-0-307 aus Orthese heraus mit Ergo-
[Physiotherapie
Materialentfernung (ME) nach & Wochen (Termin muss bei Entlassung bekannt sein),
nach 8. postop. Woche: lastfreie Freigabe des Gelenks, Schutzorthese
nach 12. postop. Woche: 3 =5 kg, Schutzorthese,
nach 16. postop. Woche: 5 — 10 kg, ab jetzt Lastaufbau z.B. Reha / EAP {ohne bzw.
eingeschrankt MTT) méglich, Réntgenkontrolle
nach 20. postop. Woche: keine Beschrankung
Sport (Kontaktsport 0.d.) nach & Monaten,

Rontgenkontrollen: bei ME (6 Wo po), 4 - 6 Mo po, Empfehlung 12 Mo po
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