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1 Einleitung

1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Arthrodeseoperationen am Handgelenk.
Arthrodeseoperationen werden in Vollarthrodeseoperationen und Teilarthrode-
seoperationen unterschieden.

Besonders Teil-, aber auch Vollarthrodesen des Handgelenks gewinnen zu-
nehmend an Bedeutung. Daher ist der Vergleich verschiedener chirurgischer
Arthrodesemethoden von allgemeinem Interesse. Fur die Einschatzung der Be-
deutung einer Krankheit spielen neben der Erfassung objektiv messbarer Daten
auch die subjektive Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
und der krankheitsspezifischen Beschwerdesymptomatik eine entscheidende
Rolle.

Bezlglich ihrer Wertigkeit werden Handgelenkteilarthrodesen, wie die STT-
Arthrodese und die 4-Ecken-Arthrodese, im Vergleich zu Handgelenkvoll-
arthrodesen in der Literatur unterschiedlich eingeschatzt. Bisherige Studien
(Krimmer et al. 2000; Meier et al. 2002; Smet et al. 2006; Wieloch et al. 2006)
haben bereits Teilarthrodesen des Handgelenks mit Handgelenkvollarthrodesen
verglichen. Nach Krimmer et al. (2000) lag die Zufriedenheit der Patienten nach
mediokarpaler Teilarthrodese und nach Vollarthrodese des Handgelenks auf
vergleichbarem Niveau. Hastings et al. (1993) sahen die Handgelenkvollarthro-
dese als Uberlegenes Verfahren, da es Schmerzfreiheit ermdglicht. Meier et al.
(2002) merkten an, dass die Vollarthrodese der Teilarthrodese unterlegen ist,
da Patienten in seiner Studie das funktionelle Ergebnis der Teilarthrodese ho-
her bewerteten. Zur Klarung der Frage, ob die funktionserhaltende Therapie

vorzuziehen ist, schlugen Kalb et al. (1999) vor, Behandlungsergebnisse nach
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mediokarpaler Teilarthrodese und Handgelenkvollarthrodese in einer weiteren

Studie zu vergleichen.

Die unterschiedlichen Literaturangaben sowie die geringe Anzahl von Ver-
gleichsstudien zwischen Vollarthrodesen und Teilarthrodesen des Handgelenks
lassen bisher keine eindeutige Beurteilung der einzelnen Verfahren zu. Von
besonderem Interesse erscheint deshalb die Erfassung der individuellen objek-
tiv messbaren manuellen Leistungsfahigkeit sowie der subjektiv wahrgenom-
menen physischen und psychischen Lebensqualitat nach einer Voll- bzw. Teil-

arthrodese des Handgelenks.

1.1 Anatomie des Handgelenks

Das Handgelenk besteht aus zahlreichen Gelenken. Diese Gelenke werden von
den acht Handwurzelknochen sowie der Elle (Ulna) und der Speiche (Radius)
gebildet. Erst das Zusammenspiel der zahlreichen Gelenke zwischen den
Handwurzelknochen gestattet Bewegungen, die einem Kugelgelenk entspre-
chen (Benninghoff et Drenckhahn 2003). Bewegungen des Handgelenks finden
im proximalen Handgelenk (Articulatio radiocarpalis), im distalen Handgelenk
(Articulatio mediocarpalis) und im Handwurzel-Mittelhandgelenk (Articulatio
carpometacarpalis) statt (Zancolli et Cozzi 1992).

Das proximale und distale Handgelenk bilden eine funktionelle Einheit. Diese
funktionelle Einheit ermdglicht nicht nur Flexion und Extension, sondern auch
Radial- und Ulnarduktion. Das distale Radioulnargelenk unterstitzt gemeinsam
mit dem proximalen Radioulnargelenk die Supinations- und Pronationsbewe-

gung des Unterarms.
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1.1.1 Handwurzelskelett

Die Handwurzel (Carpus) besteht aus acht Handwurzelknochen, die sich in
zwei Reihen gruppieren (Platzner 1999). Sowohl die proximale Handwurzelrei-

he als auch die distale Handwurzelreihe bestehen aus vier Karpalknochen.

Os trapezium

Os trapezoideum

Os scaphoideum

Os triquetrum Os capitatum
Os lunatum

Abb. 1: Modifizierte Darstellung der Handwurzelknochen der rechten Hand

von palmar nach Platzner (1999)

Die proximale Handwurzelreihe wird von radial nach ulnar aus folgenden Kar-
palknochen gebildet: dem Kahnbein (Os scaphoideum), dem Mondbein (Os

lunatum), dem Dreieckbein (Os triquetrum) und dem Erbsenbein (Os pisiforme).
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Das grolRe Vieleckbein (Os trapezium), das kleine Vieleckbein (Os trapezoi-
deum), das Kopfbein (Os capitatum) und das Hakenbein (Os hamatum) bilden

zusammen die distale Handwurzelreihe (Schmidt et Lanz 1992).

Os metacarpi |

Articulatio carpome-

Os trapezium tacarplis

Os capitatum
Os trapezoideum
Os hamatum

Os triquetrum

Os scaphoideum Os lunatum

Discus articularis
Articulatio radiocarpalis

Radius Ulna

'n- e AN |
Abb. 2: Gelenke der Handwurzelknochen, Articulationes carpi. Modifizierte
Darstellung des Flachenschnitts parallel zum Handricken der

rechten Hand nach Platzner (1999)

1.1.2 Proximales Handgelenk (Articulatio radiocarpalis)

Das proximale Handgelenk ist ein Eigelenk (Platzner 1999). Es wird aus Spei-
che (Radius), Discus articularis und proximaler Handwurzelreihe gebildet. Da-
durch entsteht eine bewegliche Verbindung zwischen beiden Unterarmknochen
und der proximalen Handwurzelreihe (Schmidt et Lanz 1992). Die Speiche und
der Discus articularis bilden die pfannenahnliche Gelenkflache, mit der nicht alle
Knochen der proximalen Handwurzelreihe in direktem Kontakt stehen (Platzner
1999).
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Im klinischen Gebrauch wird das proximale Handgelenk in einen radiokarpalen
und ulnokarpalen Anteil gegliedert (Schmidt et Lanz 1992). Beide Anteile haben
fur das Bewegungsspiel der Hand eine spezifische, aber gleichgestellte Bedeu-
tung (Koebke 1988). So wird im Radioulnargelenk die Supinations- und Prona-

tionsbewegung des Ellenbogens unterstutzt.

1.1.3 Distales Handgelenk (Articulatio mediocarpalis)

Das distale Handgelenk liegt zwischen der proximalen und distalen Handwur-
zelreihe. Es besitzt aufgrund der ungleichen Form und Gro3e der Handwurzel-
knochen einen s-formigen Gelenkspalt. Beide Handwurzelreihen werden als
selbstandige Gelenkkdrper angesehen, sind aber ineinander verzahnt (Platzner
1999). Die vier Knochen der proximalen Handwurzelreihe weisen eine Beweg-
lichkeit gegeneinander auf, wohingegen die vier Knochen der distalen Hand-
wurzelreihe durch straffe Bandverknupfungen fest miteinander verbunden sind.
Angesichts der festen Bandfuhrungen werden die distalen interkarpalen Kno-
chenverbindungen zu den ,straffen Gelenken®, den so genannten Amphiarthro-

sen, gezahlt.

1.1.4 Handwurzel-Mittelhandgelenk (Articulatio carpometacarpalis und inter-

metacarpalis)

Die distale Handwurzelreihe bildet gemeinsam mit den Mittelhandknochen (Os
metacarpale) Il - V das Handwurzel-Mittelhandgelenk. Dieses wird durch straffe
Bander gefuhrt, weshalb es ebenfalls zu den straffen Gelenken (Amphiarthro-
sen) gerechnet wird. Lediglich in den Karpometakarpalgelenken IV und V sind

grolRere Bewegungsausschlage maoglich (Schmidt et Lanz 1992).
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1.1.5 Kapsel-Band-Apparat

Im Handgelenk sind Flexion, Extension sowie Radialduktion und Ulnarduktion
moglich. Der Bewegungsumfang des Handgelenks erfordert kraftige Bander,
die die Bewegungsrichtungen leiten und die Ausschlage begrenzen (Schmidt et
Lanz 1992).

Die karpalen Bander werden nach Schmidt et Lanz (1992) in eine oberflachli-
che, mittlere und tiefe Schicht eingeteilt. Ferner werden die Bander der Hand
von Taleisnik (1976) in extrinsische und intrinsische eingeteilt.

In der Handchirurgie werden die karpalen Bander zusatzlich in drei V-Band-
systeme eingeteilt (Benninghoff et Drenckhahn 2003). Palmar werden zwei V-
Bandsysteme unterschieden, ein proximales und ein distales. Beide V-Band-
systeme wirken in Extension einem palmaren Abgleiten des Handgelenks ent-
gegen. Das Lig. radiolunotriquetrum bildet mit dem Lig. ulnolunatum das palma-
re proximale V-Band. Das palmare distale V-Band besteht aus dem Lig. radio-
scaphocapitatum und dem Lig. capitatohamatotriquetrum. Das dorsale V-Band
setzt sich aus den drei Anteilen des Lig. radiocarpale und dem Lig. intercarpale

dorsale zusammen und verhindert ein ulnares Abgleiten des Handgelenks.
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Ligg. metacarpalia palmaria

Lig. metacarpale dorsale |

Ligg. carpormetacarpalia
palmaria
Lig. pisometacarpale Lig. trapeziometacarpale
(=volar ligaments=)

Lig. pisohamatum

Lig. carpometacarpale
Lig, capitatohamatotriqueatrum obliguum anterius
Lig. collaterale carpi ulnare e Lig. scaphotrapezium
Lig. ulnotriquetrum Lig. collaterale carpi radiale
Lig. ulnolunatum Lig. radioscaphocapitaturn
Lig. radioulnare palmare T Lig. radioclunotriquetrum

# — proximales V-Band
+ — distales V-Band
O = POIRIER=scher Raum

Abb. 3A:

Lig

Lig

obliguum posterius
Lig.
Lig.
Lig.
Lig.

* = daorsales V-Band

Abb. 3B:

Karpale Bandsysteme der rechten Hand von palmar sowie palma-

re Bander des Daumensattelgelenks (Schmidt et Lanz 1992)

. metacarpale dorsale | Ligg. metacarpalia dorsalia

Ligg. carpometacarpalia
dorsalia

. carpometacarpale
Lig. intercarpale dorsale

carpometacarpale dorsoradiale

radioscaphoideum Lig. collaterale carpi ulnare

radiolunatum Lig. ulnolunatum

radiotriquetrum dorsale —— Lig. radioulnare dorsale

Karpale Bandsysteme der rechten Hand von dorsal sowie dorsale

Bander des Daumensattelgelenks (Schmidt et Lanz 1992)
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1.2 Funktionelle Anatomie des Handgelenks

Ausgehend von der Neutralstellung beinhaltet der Bewegungsumfang der
Handwurzelgelenke Flexion und Extension, Radial- und Ulnarduktion sowie
Zwischen- und Kombinationsbewegungen (Platzner 1999). Das Handgelenk

nimmt auch an der Supinations- und Pronationsbewegung des Unterarms teil.

Die Handwurzelknochen werden aufgrund ihrer rdumlichen Anordnung in zwei
horizontale Reihen und drei vertikale Saulen unterteilt (Schmidt et Lanz 1992).
Die horizontalen Reihen entsprechen der Untergliederung in proximale und
distale Handwurzelreihe. Um die komplexen Bewegungen des Handgelenks
leichter zu verstehen, unterschieden Navarro und Taleisnik drei vertikale Saulen
(Schmidt et Lanz 1992). Im Allgemeinen werden die Handwurzelknochen einer

zentralen, einer radialen und einer ulnaren Saule zugeteilt.

* zentrale Saule: Mondbein, Kopfbein

* radiale Saule: Kahnbein, kleines Vieleckbein, grolies
Vieleckbein

* ulnare Saule: Dreieckbein, Hakenbein, Erbsenbein

Bei der Extension erfolgt der grof3te Bewegungsanteil im proximalen Handge-
lenk (mit einem Bewegungsumfang von ca. 50°). Der kleinere Anteil der Exten-
sion ereignet sich im distalen Handgelenk (ca. 35°) (Magee 1997). Wahrend der
Extensionsbewegung der Hand werden die proximalen Handwurzelknochen
nach palmar verschoben.

Bei der Flexion hingegen ist die Verteilung der Bewegungsanteile des distalen
und proximalen Handgelenks umgekehrt. Ca. 50° des Bewegungsumfangs
werden vom distalen Handgelenk ausgefuhrt und ungefahr 35° werden vom
proximalen Handgelenk dbernommen (Magee 1997). Bei der Flexion verschiebt
sich das Kahnbein nach dorsal. Magee (1997) gibt eine aktive Flexion von 80°

bis 90° an. Die aktive Extension liegt zwischen 70° und 90° (Magee 1997).
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Die Radial- und Ulnarduktion erfolgt um eine dorsopalmare Achse, die durch
das Kopfbein fuhrt. Die Radialduktion findet hauptsachlich zwischen den proxi-
malen und distalen Handwurzelknochen statt (Magee 1997). Dabei kippt der
distale Pol des Kahnbeins nach palmar ab und ermdglicht die Annaherung der
restlichen proximalen Handwurzelknochen. Die gesamte proximale Handwur-
zelreihe fuhrt wahrend der Radialduktion eine Flexion aus.

Die Ulnarduktion ereignet sich im Wesentlichen im proximalen Handgelenk, da-
zu verschiebt sich die proximale Handwurzelreihne nach dorsal. In Supina-
tionsstellung der Hand liegt der Bewegungsumfang, ausgehend von der Neu-
tralstellung und unter Beachtung individueller Unterschiede, fur die Radialduk-
tion zwischen 0° und 20° und fur die Ulnarduktion zwischen 0° und 37° (Magee
1997).

Kombinationsbewegungen sind durch die verschiedenen Angriffsrichtungen der
Muskeln, die unterschiedlichen Gelenke, aber auch durch das Ellenbogen- und
Schultergelenk mdglich. Dementsprechend werden 75° der Supination und der
Pronation des Unterarms im proximalen Radioulnargelenk ausgefthrt und die
verbleibenden 15° im distalen Radioulnargelenk (Magee 1997). Der gesamte
Bewegungsumfang fur Supination und Pronation ergibt 170° bis 180°.

1.3 Entstehunqg und Ursachen von Handgelenksbeschwerden

Pathologische Veranderungen des Handgelenks beeinflussen die gesamte
Funktion der Hand (Borisch et Haussmann 2002). Ursachen von Handgelenks-
beschwerden sind vielfaltig und umfassen traumatische und degenerative Er-
krankungen, Knochennekrosen, Tumore, Neuropathien, aseptische und septi-
sche Arthritiden sowie rheumatische Erkrankungen (Larsen 1996). Neben
Traumata des Handgelenks sind meist Osteonekrosen von Handwurzelknochen

oder septische bzw. aseptische Arthritiden Ursachen flur eine karpale Instabili-
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tat. Bei unseren Patienten waren es Kahnbeinpseudarthrosen bzw. SNAC-Wrist
(»scaphoid nonunion advanced collapse®), skapholunare Dissoziationen bzw.
SLAC-Wrist (,scapholunate advanced collapse®), Mondbeinnekrosen, STT-
Arthrosen, primare Radiokarpalarthrosen, distale Radiusfrakturen, Kahnbein-
nekrosen, Beugekontrakturen sowie aseptische und septische Arthritiden, die

zu Handgelenksbeschwerden fuhrten.

Trauma Osteonekrose Arthritis

Karpusinstabilitat
Inkongruenz |
Karpuskollaps
I
Arthrose
Abb. 4: Pathogenese der Handgelenkarthrose (Martini 2003)

Eine karpale Instabilitat endet oftmals in einem karpalen Kollaps und geht mit
arthrotischen Veranderungen an den unterschiedlichsten Stellen des Hand-
gelenks einher. Nigst (1990) erklarte, dass “die Erkennung der karpalen Instabi-
litdten als eine klinische Entitat [...] relativ neueren Datums® sei. Ekenstam
(1996) beschrieb die Instabilitdt des Handgelenks als ,einen veranderten kine-
matischen Bewegungsablauf von einem oder mehreren Handwurzelknochen,
dem Knochenveranderungen, Bandlasionen oder Laxizitdten der Gelenke zu
Grunde® liegen. Veranderungen der normalen Handwurzelknochenverhaltnisse
|I6sen erfahrungsgemafl schmerzhafte Knorpelveranderungen und eine Arthro-

se aus (Kleinman 2001).

10
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1.4 Klinische und radiologische Beurteilungskriterien bei Erkrankungen

des Handgelenks

1.4.1 Klinische Symptome bei Erkrankungen des Handgelenks

Klinisch auffallig werden die oben genannten Erkrankungen meist erst im Laufe
der Zeit. Vor allem die fortgeschrittenen Stadien der Erkrankungen am Handge-
lenk erzeugen klinische Symptome. Sie verursachen dann Beschwerden in
Form von Schmerzen, Schwellungen und/oder starken Funktionseinschrankun-
gen. In erster Linie sind es vor allem die Schmerzen, die nach einer therapeuti-
schen Losung verlangen. Der Wunsch nach einer Funktionsverbesserung ist
demgegenuber oft zweitrangig.

Zu Beginn treten Schmerzen in der Regel meist nur nach Belastung auf. Oft ist
auch ein Druckschmerz vorhanden. Ruheschmerzen hingegen treten nur bei
einem Teil der Patienten auf. Sie sind ebenfalls bei weit fortgeschrittenen Ver-
anderungen des Handgelenks zu beobachten. Schwellungen werden palmar
oder dorsal sichtbar. Teilweise ist eine Schwellung Uber der Tabatiére erkenn-
bar.

Funktionseinschrankungen der betroffenen Extremitat werden sowohl durch die
Beweglichkeitseinschrankung als auch durch die Kraftminderung bedeutend.
Adams et al. (2003) simulierten die Beeintrachtigung durch Bewegungsein-
schrankung der Hand und deren Auswirkung auf die obere Extremitat an ge-
sunden Erwachsenen. Die Ergebnisse der Studie zeigten eindeutig, dass ein
verminderter Bewegungsumfang des Handgelenks zu Einschrankungen bei
manuellen Tatigkeiten fuhrt.

1.4.2 Radiologische Diagnosesicherung

Standardisierte Rontgenaufnahmen des Handgelenks in zwei Ebenen, in dorso-
palmarer und in lateraler Neutralstellung, gehoéren zur primaren bildgebenden

Diagnostik. Um die Neutralstellung fur die dorsopalmare Rdntgenaufnahme zu

11
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erlangen, wird die Handflache bei 90° Schulterabduktion und 90° Ellenbogen-
flexion auf einem Lagerungsblock flach gelagert. Dabei muss der Mittelfinger in
Verlangerung zur Unterarmachse sein (Meier et al. 2003a). Der Zentralstrahl
wird Uber der Handgelenksmitte zwischen proximaler und distaler Handwurzel-
reihe und in senkrechter Achse zwischen dem dritten und vierten Langfinger-
strahl eingestellt. Die seitliche Rontgenaufnahme erfolgt in Schulteradduktion
und 90° Ellenbogenflexion, so dass der Unterarm und die Hand ulnarseitig dem
Lagerungsblock aufliegen. Der Zentralstrahl verlauft hierbei durch die Mitte des

Radiokarpalgelenks (Meier et al. 2003a).

Abb. 5: Einstellungstechnik der dorsopalmaren und seit-
lichen Rontgenaufnahmen des Handgelenks
(Meier et al. 2003a)

12
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Viele Handgelenkserkrankungen werden sowohl mit Hilfe der standardisierten
Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen als auch mit weiterfUhrender Diagnostik
klassifiziert. Zur weiterfUhrenden Diagnostik bei Handgelenksbeschwerden zah-
len Kahnbeinquartett-, Funktions- und Belastungsrontgenaufnahmen, Compu-
tertomographie, Magnetresonanzaufnahmen und die Arthroskopie des Handge-
lenks.

Yuming et Gilula (2001) vertraten die Meinung, dass gewohnlich zwei Rontgen-
aufnahmen in zwei Ebenen, die rechtwinklig zueinander stehen, ausreichend
Informationen Uber die meisten Gelenke der Hand und deren Knochen geben.
Schuind et al. (1996) wiesen darauf hin, dass lediglich statische karpale Instabi-
litaten im konventionellen Rontgenbild zu erkennen sind. Dynamische Instabili-
taten kdnnen laut Schuind et al. (1996) jedoch nur unter speziellen Mandvern
oder passivem Stress in speziellen Rontgenaufnahmen erkannt werden. Meier
et al. (2003a) verwiesen auf moderne Schnittbildverfahren zur Abklarung radio-
logisch nicht eindeutiger Befunde.

Bei der Beurteilung konventioneller Rdntgenbilder wird auf Formveranderungen
der Handwurzelknochen geachtet. Es werden typische rontgenologisch erkenn-
bare Zeichen einer fortgeschrittenen Arthrose im Handgelenk beurteilt. Fort-
schreitende arthrotische Veranderungen sind durch subchondrale Sklerosie-
rung, Osteophyten, Gerollzysten und Gelenkspaltverschmalerung réntgenolo-
gisch zu identifizieren. Besonders Veranderungen des Kahnbeins und des
Mondbeins werden auf den Rontgenaufnahmen beobachtet.

Bei der radiologischen Diagnostik werden sowohl Gelenkspaltverbreiterungen
bewertet, wie zum Beispiel bei der skapholunaren Dissoziation, aber auch Ge-
lenksspaltverschmalerungen, die bei den obigen Erkrankungen haufig erkenn-

bar sind.
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1.5 Operative Therapien bei Handgelenksbeschwerden

Im Rahmen dieser Arbeit wird auf verschiedene operative Teilarthrodesen
(STT-Arthrodese und 4-Ecken-Arthrodese) und Vollarthrodesen des Handge-

lenks naher eingegangen. Operative Behandlungen, die bei unserem Patien-

tenkollektiv durchgefuhrt wurden, werden in den nachfolgenden Abschnitten

erlautert.

Therapieoptionen werden durch den klinischen Befund des Patienten, durch die

Lokalisation der arthrotischen Veranderungen in der bildgebenden Diagnostik

sowie durch den intraoperativen Befund bestimmt.

Martini (2003) hat folgendes Behandlungsschema der Handgelenksarthrose

erarbeitet, welches von uns modifiziert wurde. Dieses von uns modifizierte Be-

handlungsschema kann als grobe Richtlinie verstanden werden.

\ 4
Denervierung

\ 4

Arthrose im Arthrose im Panarthrose
Skaphoradialgelenk Radiokarpalgelenk
v A\ 4 v 4
gqute schlechte qute schlechte
Beweglichkeit Beweglichkeit Beweglichkeit Beweglichkeit
+ Schmerzen + Schmerzen + Schmerzen + Schmerzen

A

partielle Arthrodese

mit Exstirpation des
Kahnbeins

(4-Ecken-Arthrodese)

\ 4

\ 4

Denervierung

\ 4

A 4

A 4

Denervierung

vV V

Abb. 6A:

A 4

Vollarthrodese
des
Handgelenks

Alloarthroplastik

Modifiziertes Behandlungsschema nach Martini (2003)
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Eine Zusammenfassung zur Behandlung der Mondbeinnekrose wurde von Gabl
herausgegeben. In Anlehnung an Gabl wurde das im Folgenden dargestellte
Behandlungsschema von uns als grobe Richtlinie zur Behandlung der Mond-

beinnekrose erstellt.

Mondbeinnekrose

A 4 A 4
Friihstadium Spétstadium
A 4
Denervierung Denervierung
\ A 4 \ A 4 vV V vV V
Revaskularisierungs- Umstellungs- Skaphotrapezium- Vollarthrodese
operation osteotomie trapeziodale- des Handgelenks
Arthodrose ot
(STT-Arthrodese)
A A
Abb. 6B: Behandlungsschema der Mondbeinnekrose

1.5.1 Bewegungserhaltende Operationen

An dieser Stelle werden die bewegungserhaltenden Operationen am Handge-
lenk beschrieben, die unser Patientenkollektiv in der Klinik fur Hand-, Plasti-
sche, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der BG Unfallklinik Tabingen

erhalten hat.
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Zu den bewegungserhaltenden Operationen zahlen in unserem Patientenkollek-
tiv die beiden Teilarthrodesen, die STT-Arthrodese und die 4-Ecken-Arthrodese.
Bei den beiden Teilarthrodesemethoden werden verschiedene Handwurzelkno-
chen mit Hilfe von Osteosynthesematerial und Spongiosa untereinander ver-
bunden. Bei der 4-Ecken-Arthrodeseoperation wird aulerdem das komplette
Kahnbein entfernt. Nach Huelsbergen-Krueger et Partecke (1999) ermoglicht
eine Teilarthrodese irreversibel geschadigte Gelenkflachen auszuschalten und
die Beweglichkeit im nicht versteiften Teil zu erhalten.

Ziel der bewegungserhaltenden Operationsmethoden ist es, eine schmerzfreie
Belastung und eine gute Stabilitat bei einer gewissen Restmobilitat zu erreichen
(Voche et al. 1999). Eine Teilarthrodese des Handgelenks geht in der Regel mit

einer Bewegungseinschrankung einher, wobei die Finger frei beweglich bleiben.

1.5.1.1 STT-Arthrodese

Die Skaphotrapeziumtrapezoidale-Handgelenkteilarthrodese wird im angel-

sachsischen Sprachraum auch als ,triscaphoid arthrodesis® bezeichnet. Sie ist
zum ersten Mal von Peterson et Lipscomp (1967) beschrieben worden. Watson
et al. (1980) verbreiteten diese interkarpale Handgelenkteilarthrodeseoperation.
Die STT-Arthrodese ist eine der am haufigsten angewandten Teilarthrodese-
operationen am Handgelenk (Meier et al. 2003b; Kalb et al. 2001; Huelsbergen-
Krueger et Partecke 1999). Hierbei wird die radiale Saule stabilisiert, infolge-
dessen laufen die Bewegungen Uber die radioskaphoidale Gelenkflache.

Bei dieser Teilarthrodeseoperation werden das Kahnbein, das grof3e und das
kleine Vieleckbein durch Entknorpelung der Gelenkflachen und Einbringen von
Osteosynthesematerial miteinander fusioniert. Durch die Fusion dieser drei
Knochen entsteht ein einziger Knochenblock. So wird durch die STT-Arthrodese
ein stabiler, radialer Pfeiler geschaffen, der noch eine eingeschrankte Beweg-

lichkeit ermoglicht. Von einem Teil der Operateure wird zusatzlich eine Styloi-
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dektomie des Radius empfohlen, um einem radialen Impingement vorzubeu-

gen.

Indikationen zur Durchfuhrung einer Skaphotrapeziotrapezoidalen-Arthrodese
sind vielfaltig. Zu den Indikationen zahlen insbesondere die Nekrose des Mond-
beins ab Stadium Il und die isolierte STT-Arthrose. Meier et al. (2003b) sahen in
der STT-Arthrodese ein zuverlassiges Operationsverfahren, das bei STT-
Arthrose, bei fortgeschrittener Mondbeinnekrose sowie bei traumatischer Luxa-

tion des grofRen Vieleckbeins indiziert ist.

Die STT-Arthrodese wird in der Regel in Plexusanasthesie und Blutleere durch-
gefuhrt. In der Klinik fir Hand-, Plastische, Rekonstruktive und Verbrennungs-
chirurgie der BG Unfallklinik TUbingen verschafft eine langsgestellte s-férmige
Inzision entlang der dorsalen radialen Handwurzel in Richtung des Karpometa-
karpalgelenks Il Zugang zu den Handwurzelknochen. Dabei kann der sensible
Anteil des Nervus interosseus posterior optional reseziert werden. Der Ramus
superficialis des Nervus radialis sowie die Arteria radialis werden geschont.

Die Gelenkkapsel wird eroffnet, wodurch das radioskaphoidale Gelenk inspiziert
werden kann. Es sollte intraoperativ keine arthrotischen Veranderungen aufwei-
sen, ansonsten sollte von einer STT-Arthrodese Abstand genommen werden.
Die Gelenkflachen zwischen Kahnbein, groRem Vieleckbein und kleinem Viel-
eckbein werden entknorpelt. Befindet sich das Kahnbein in einer Rotationssub-
luxationsstellung, wird zu dessen Aufrichtung ein Kirschnerdraht eingebracht.
Unter Sichtkontrolle erfolgt dann die Fixation in der Regel mit drei Kirschner-

drahten.

17



1 Einleitung

Os capitatum

|
! ; Os lunatum
Os trapezoideumn |

|
I

- Os scaphocideum

Abb. 7: Fixation der Kirschnerdrahte bei einer STT-Arthrodese des Handge-
lenks (Buck-Gramcko 1990)

Zwei Kirschnerdrahte werden dorsal Uber das kleine Vieleckbein in das Kahn-
bein eingebracht. Ein weiterer wird vom groR3en Vieleckbein zum kleinen Viel-
eckbein eingebohrt. Die Auffullung der entknorpelten Gelenkflachen erfolgt mit
Knochen beispielsweise vom Beckenkamm. Intraoperativ wird im Anschluss
eine radiologische Stellungskontrolle durchgefiihrt. Die Kirschnerdrahte werden
subkutan versenkt. Nach dem Offnen der Blutleere und sorgfaltiger Blutstillung
werden die Kapsel und die Bander vernaht.

Nach Hautverschluss erfolgt eine sechs- bis achtwochige Ruhigstellung durch
eine Unterarmschiene. Die Entfernung der Kirschnerdrahte geschieht nach
sechs bis zwolf Wochen, wenn eine Durchbauung radiologisch gesichert ist. Die
krankengymnastische Nachbehandlung beginnt nach dem Entfernen der
Kirschnerdrahte.
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Der Bewegungsumfang nach einer STT-Arthrodese wurde in der Literatur zwi-
schen 52% und 79% im Vergleich zur nicht operierten Gegenseite angegeben
(Watson et al. 2003; Watson et al. 1999; Meier et al. 2004; Sauerbier et al.
2000b). Watson et al. (2003), Buck-Gramcko (1990), Traenkle et al. (2000) und
Meier et al. (2003b) konnten eine Greifkraft zwischen 55% und 77% verglichen
zur Gegenseite messen. In den verschiedenen Veroffentlichungen variieren
hingegen die Angaben uUber Schmerzlinderung beachtlich. Watson et al. (2003)
berichteten, dass von 800 Patienten lediglich 35% Schmerzen nach einer STT-
Arthrodese angaben. Traenkle et al. (2000) fuhrten an, dass 18 (69%) von 26
Patienten keine vollige Schmerzfreiheit erlangten. Kalb et al. (2001) berichteten
von guten Ergebnissen nach STT-Arthrodese. Nach Watson et al. (2003) ist die
STT-Arthrodese ein zuverlassiges Verfahren, das den Funktionserhalt fur junge

Patienten mit hoher funktioneller Belastung sicherstellt.

1.5.1.2 4-Ecken-Arthrodese (Four- Corner-Arthrodese)

Die 4-Ecken-Arthrodese, im Englischen als Four-Corner-Arthrodese bekannt,

wurde 1984 von Watson vorgestellt. Im deutschsprachigen Raum wurde diese
Teilarthrodese von Krimmer et al. (1992) popularisiert und seither weiter etab-
liert.

Die 4-Ecken-Arthrodese beinhaltet die Versteifung des Kopf-, Mond-, Dreieck-
und Hakenbeins untereinander bei gleichzeitiger Entfernung des Kahnbeins.
Vorraussetzung fur die Durchfuhrung dieser Teilarthrodese ist ein arthrosefreies
Radioulnargelenk und eine arthrosefreie Fovea lunata, da in diesem Gelenk
postoperativ die Bewegung stattfindet (Martini 2003).

Die Ziele einer 4-Ecken-Arthrodese sind die Schmerzausschaltung und der
Kraftgewinn. Der Bewegungsumfang wird dabei jedoch eingeschrankt. Die
Schmerzlinderung wird durch einen Beweglichkeitsverlust erkauft (Voche et

Merle 1993). Dem Patienten kann durch eine 4-Ecken-Arthrodese eine erhebli-
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che Besserung seiner Beschwerden und die Wiederherstellung der Gebrauchs-
fahigkeit der Hand in Aussicht gestellt werden (Tuennerhoff et Haussmann
2003).

Die Hauptindikation fur eine 4-Ecken-Arthrodese ist das SNAC- und SLAC-
Wrist ab Stadium IlIl (Martini 2003). Die 4-Ecken-Arthrodese wird zudem zur
palliativen Therapie der Kahnbeinnekrose und karpaler Instabilitaten eingesetzt.

Auch hier wird Ublicherweise in Plexusanasthesie und Blutleere operiert. Nach
einem bogenformigen Langsschnitt entlang des dorsalen Handgelenks wird das
IV. Strecksehnenfach eroffnet. Der sensible Anteil des Nervus interosseus
posterior wird koaguliert und reseziert. Die Er6ffnung der Gelenkkapsel wird mit
der Durchtrennung des radiotriquetralen und der dorsalen interkarpalen Liga-
menta moglich. Die distalen und proximalen Handwurzelknochen werden dar-
gestellt. Das Kahnbein wird vollstandig reseziert. Anschlie3end wird das Mond-
bein aus seiner mdglicherweise vorliegenden DISI-Stellung (,dorsal intercalated
segment instability“) aufgerichtet. Die Gelenkoberflachen von Kopf-, Mond-,
Dreieck- und Hakenbein werden entknorpelt. Die Fixierung der vier Handwur-
zelknochen erfolgt mit Osteosynthesematerial. Die Stellung der Handwurzel-
knochen wird durch ein Rontgenbild Uberprift und die resezierten Gelenkspal-

ten werden mit Knochen, beispielsweise vom Beckenkamm, aufgefullt.
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Abb. 8: Schema der 4-Ecken-Arthrodese (Tuenner-
hoff et al. 2001)

Postoperativ wird fur ca. sechs Wochen ein Unterarmgips angelegt. Die Remo-
bilisierung beginnt unter krankengymnastischer Anleitung nach der Entfernung
des Unterarmgipses. Eine Metallentfernung erfolgt in der Regel nach zehn bis

zwolf Wochen, wenn eine Konsolidierung nachgewiesen ist.

Kadji et al. (2002) und Tuennerhoff et al. (2001) bewerteten die 4-Ecken-Arthro-
dese als eine gute Interventionsmethode beim SLAC-Wrist. In der Veroffentli-
chung von Voche et Merle (1993) wurde berichtet, dass 9 von 12 Patienten
schmerzfrei waren oder Schmerzen lediglich bei Wetteranderungen oder bei
starker Anstrengung auftraten. Krimmer et al. (1992) konnten bei 26 von 31 Pa-
tienten eine vollige oder weitgehende Schmerzfreiheit erreichen. Meier et al.
(2002) verzeichneten eine Reduktion der Schmerzen bei einem durchschnittli-

chen Bewegungsausmalyl von 26°/0°/28° Flexion/Extension und 16°/0°/14°
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Radial-/UInarduktion. Tuennerhoff et al. (2001) berichteten Uber eine ahnliche
Bewegungsamplitude von 64° zwischen Flexion und Extension sowie uber ei-
nen Kraftzuwachs im Vergleich zur praoperativen Grobkraft. Alle Patienten be-
merkten eine Situationsverbesserung und 8 von 26 Patienten waren schmerz-
frei nach Erhalt der 4-Ecken-Arthrodese (Tuennerhoff et al. 2001).

1.5.2 Handgelenkvollarthrodese

Eine der altesten und erfolgreichsten Stabilisierungsmallinahmen in den westli-
chen Landern ist die Handgelenkvollarthrodese (Dick 1993). Im Jahre 1918 er-
hielt die Handgelenkvollarthrodese Beachtung durch Steindler (Dick 1993). In
den darauf folgenden Jahrzehnten wurden verschiedene Vollarthrodesetechni-
ken angewandt und in den Fachzeitschriften veroffentlicht.

Die endgultige Vollarthrodese des Handgelenks bedeutet fur Patienten Be-
schwerdelinderung sowie die Chance, einen kraftigen Faustschluss wiederzuer-
langen (Voche et al. 1999). Nach einer Handgelenkvollarthrodese bleibt dem
Patienten meist die Supination und Pronation erhalten, wahrend die Flexion und
Extension im Handgelenk und im Karpometakarpalgelenk Il und/oder Il verlo-
ren gehen. Fur den Patienten ist der Beweglichkeitsverlust der Stabilitat und
Schmerzfreiheit untergeordnet (Martini 2003; Moneim et al. 1997). Die Patien-
ten profitieren besonders von der besseren Funktionsfahigkeit (Meier et al.
2002).

FUr eine Handgelenkvollarthrodese wird bevorzugt eine Arthrodesenplatte ver-
wendet. Durch die Arthrodesenplatte werden das Radiokarpal-, das Mediokar-
pal- und das Karpometakarpalgelenk Il und/oder lll versteift. Angestrebt wird
eine achsengerechte Ausrichtung des Handgelenks ohne Verkurzung und eine
stabile Fixation, so dass eine frGhe Mobilisation aufgenommen werden kann
(Martini 2003).
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Indikationen fur eine Handgelenkvollarthrodese sind vielfaltig. Sie wird meist als
letzte, endgultige Therapieoption eingesetzt, wenn beim Patienten bereits eine
Panarthrose mit oder ohne Fehlstellung der Handwurzelknochen vorliegt. Oft-
mals ist die Handgelenkvollarthrodese die letzte Mdglichkeit zur Behandlung
von Handgelenksbeschwerden (Willebrand 1999). Nicht selten ist die Voll-
arthrodese des Handgelenks ein Rettungsversuch nach vorangegangenen Ein-
griffen wie beispielsweise nach Teilarthrodesen. Seltenere Indikationen fur eine
Handgelenkvollarthrodese sind Tumore, Lahmungen und Kontrakturen des

Handgelenks.

Wie bei der Teilarthrodeseoperation wird auch die Handgelenkvollarthrodese in
der Regel in Plexusanasthesie und Blutleere operiert. Der Zugangsweg entsteht
durch eine s-férmige, longitudinale Hautinzision entlang des dorsalen Handge-
lenks. Das Retinaculum extensorum zwischen dem dritten und vierten Extenso-
renkompartiment (Voche et al. 1999) sowie die Gelenkkapsel werden eroffnet.
Anschlieltend werden folgende Knochen miteinander verblockt: Speiche, Mond-
bein, Kahnbein, Kopfbein und kleines Vieleckbein. Um postoperativen Schmer-
zen vorzubeugen, sollten zusatzlich die Karpometakarpalgelenke Il und Il mit-
versteift werden.

Danach wird eine entsprechende Arthrodesenplatte angepasst. Der Arthrode-
sewinkel wird gewdhnlich mit 15° Extension gewahlt, muss aber den Bedurfnis-
sen des Patienten individuell angepasst werden. Die individuelle Anpassung ist
insbesondere bei beidseitig versteiften Handgelenken und/oder bei besonderen
beruflichen Anforderungen unerlasslich. Die Radial- oder Ulnarduktion der Hand
hangt von der distalen Fixation der Platte ab: Erfolgt sie auf dem Ill. Mittelhand-
knochen, verweilt die Hand in einer Neutralstellung, wohingegen eine Fixation
der Platte auf dem II. Mittelhandknochen die Hand in eine Ulnarduktion bringt.
Es kann ein kortiko-spongidser Span zum Beispiel aus dem Beckenkamm unter

der Platte eingepasst werden. Die Fixierung erfolgt an der Speiche durch drei
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bis vier Schrauben. Eine Schraube fixiert das Kopfbein und drei Schrauben

werden entweder in den Il. oder in den lll. Mittelhandknochen eingebracht.

Abb. 9: Plattenfixation bei Handgelenkvollarthrodese (Dick 1993)

Das Retinaculum extensorum wird zum Schutz vor Adharenzen und Sehnen-
rupturen zwischen der Arthrodeseplatte und den Strecksehnen interponiert
(Merle et al 1999). Danach erfolgt der Hautverschluss. In der Regel ist die Plat-
tenosteosynthese ubungsstabil. Die Finger sollen sofort postoperativ bewegt

werden.

Wieloch et al. (2006) betonten in ihrer Publikation, dass eine Vollarthrodese als

Alternative zu einer mediokarpalen Arthrodese nicht kategorisch ausgeschlos-
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sen werden darf. Die durchschnittliche Greifkraft nach Handgelenkvollarthrode-
se lag indessen in ihrer Studie Uber der durchschnittlichen Greifkraft nach me-
diokarpaler Arthrodese. Fuchs et Achinger berichteten bereits 1995 von unwe-
sentlich groReren Funktionsverlusten nach Vollarthrodese im Vergleich zur Teil-
arthrodese des Handgelenks. Sauerbier et al. (2000a) untersuchten 60 Patien-
ten, die eine Vollarthrodese erhalten hatten, und fanden heraus, dass eine zu-
friedenstellende Schmerzlinderung zwar erreicht wurde, eine vollige Schmerz-
freiheit aber eher selten der Fall war. 80% der Patienten ihrer Studie auflerten
Schwierigkeiten bei der Koérperpflege und andere Funktionsdefizite, dennoch
wurde die Mehrheit diese Operation wieder durchfuhren lassen. In der Studie
von Meads et al. (2003) waren 37 der 39 Patienten zufrieden mit der Vollarthro-

dese des Handgelenks.

Eine Handgelenkvollarthrodese bleibt laut Voche et al. (1999) die letzte Thera-
pieoption. Rauhaniemi et al. (2005) betrachten die Handgelenkvollarthrodese
als zuverlassige Behandlungsmethode, die allerdings eine letzte Alternative

darstellt.

1.6 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit soll verschiedene Aspekte einer Voll- und Teilarthrodese
des Handgelenks beurteilen. Mit dieser retrospektiven Studie soll die individuel-
le objektiv messbare manuelle Leistungsfahigkeit sowie die subjektiv wahrge-
nommene physische und psychische Lebensqualitat nach einer Voll- bzw. Teil-
arthrodese des Handgelenks untersucht werden.

In der Klinik fir Hand-, Plastische, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie
der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen erhielten insgesamt 129
Patienten zwischen 1997 und 2005 eine Handgelenkvoll- oder Teilarthrodese.

Daher sehen wir die Moglichkeit, im Rahmen dieser Studie Langzeitergebnisse

25



1 Einleitung

der verschiedenen chirurgischen Versteifungsmethoden (STT-Arthrodese,

4-Ecken-Arthrodese und Vollarthrodese) am Handgelenk auszuwerten.

Die Hauptziel- und Nebenzielkriterien dieser Arbeit sind folgende:

Hauptzielkriterien:

1.

Einschrankungen des taglichen Lebens in physischer, psychischer und so-
zialer Hinsicht nach Handgelenkvoll- bzw. Teilarthrodese (DASH-Fragebo-
gen, Cooney-Score)

Unterschiede im verbleibenden Bewegungsumfang des Unterarms und der
Hand nach Vollarthrodese und Teilarthrodese des Handgelenks (Neutral-
Null-Methode)

Veranderungen der Kraft der Hand nach Vollarthrodese und Teilarthrodese

(Kraftmessung, Umfangmessung)

Nebenzielkriterien:

1.

Berufliche Konsequenzen nach Vollarthrodese und Teilarthrodese des
Handgelenks (z.B. Dauer des Vollzeitbeschaftigungsausfalls, Arbeitsplatz-
veranderungen, berufliche Tatigkeit nach Voll- und Teilarthrodese) (Studien-
fragebogen)

Nachtraglich bendtigte Vollarthrodesen nach vorangegangener Teilarthrode-

se des Handgelenks (Studienfragebogen)
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2 Patienten und Methode

2.1 Patienten

Die vorliegende retrospektive klinische Studie befasst sich mit Patienten, bei
denen eine Voll- oder eine Teilarthrodese des Handgelenks in der Klinik fur
Hand-, Plastische, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der Berufsge-
nossenschaftlichen Unfallklinik Tabingen zwischen dem 01.01.1997 und dem
31.12.2005 durchgefuhrt wurde. Von 129 operierten Patienten konnten 128 Pa-
tientenakten der Betroffenen eingesehen werden.

2.2 Einschlusskriterien

In das Studienkollektiv wurden Patienten aufgenommen, die zwischen 1997 und
2005 in der Klink fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive und Verbrennungschi-
rurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tudbingen eine einseitige
Vollarthrodese, eine einseitige STT-Arthrodese oder eine einseitige 4-Ecken-
Arthrodese des Handgelenks erhalten haben.

Neben dem Mindestalter von 18 Jahren zum Zeitpunkt der Operation musste
die Einwilligungsfahigkeit des Patienten vorliegen. Weitere Bedingungen waren,
dass die Patienten schriftlich oder telefonisch kontaktiert werden konnten, beide

Fragebdgen ausflllten und eine hinreichende Compliance zeigten.

2.3 Studienaufbau und Auswertungskriterien

Von 128 Patienten konnte zu 120 Patienten der Kontakt hergestellt werden. Bei
drei Patienten konnte weder die Telefonnummer noch die Adresse ermittelt
werden, drei Patienten waren bereits verstorben und bei zwei Patienten war die

Kontaktaufnahme aus medizinischen oder juristischen Grinden nicht mdglich.
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Von den 120 Patienten musste ein Patient nach der Kontaktierung aufgrund
mangelnder Compliance von unserem Patientenkollektiv ausgeschlossen wer-

den. Somit verblieben 119 Patienten.

Mit den telefonisch erreichbaren Patienten wurde versucht, einen Nachuntersu-
chungstermin zu vereinbaren. Telefonisch erreichbare Patienten, die nicht zu
einem Nachuntersuchungstermin kommen konnten, beantworteten den eigens
fur die Nachuntersuchung erstellten Studienfragebogen sowie den DASH-
Fragebogen entweder telefonisch oder schriftlich. Patienten, die telefonisch
nicht erreichbar waren, erhielten ebenfalls die Patienteninformation, die zwei

oben genannten Fragebdgen und einen frankierten Rlckumschlag zugesandt.

An der klinischen Nachuntersuchung in der Klinik fur Hand-, Plastische, Rekon-
struktive und Verbrennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallkli-
nik Tubingen nahmen 50 von 119 Patienten teil. Griinde fir die Nichteilnahme
an der klinischen Nachuntersuchung waren bei den nicht teilnehmenden Patien-
ten unterschiedlich:

* mangelndes Interesse

» zu weiter Anfahrtsweg

« finanzielle Schwierigkeiten

* Versaumen des klinischen Nachuntersuchungstermins
Von den 50 klinisch nachuntersuchten Patienten beantworteten alle sowohl den
DASH-Fragebogen als auch den Studienfragebogen.

18 von 119 Patienten beantworteten den Studienfragebogen sowie den DASH-
Fragebogen telefonisch. Weitere 32 von 119 Patienten beantworteten den zu-
gesandten Studienfragebogen und den zugesandten DASH-Fragebogen schrift-
lich. Von 18 Patienten blieben die versandten Fragebdgen jedoch unbeantwor-

tet. Ein Patient beantwortete lediglich den Studienfragebogen und erflllte somit
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nicht die Einschlusskriterien. Dies hatte zur Folge, dass von 119 Patienten

schliel3lich 100 Patienten in unser Studienkollektiv aufgenommen werden konn-

ten.

Tabelle 1:  Art des Patientenkontakts bei n=100 Studienpatienten

Patientenkontakt

Patientenanzahl

[n]

Schriftliche Beantwortung des DASH-Fragebogens und des

Studienfragebogens ohne klinische Nachuntersuchung

Studienfragebogens einschlieBlich klinischer Nachuntersu- 50
chung

Telefonische Beantwortung des DASH-Fragebogens und des 18
Studienfragebogens ohne klinische Nachuntersuchung

Schriftliche Beantwortung des DASH-Fragebogens und des 30

Die 100 Studienpatienten wurden aufgrund ihrer Handgelenkvoll- und Teil-

arthrodese drei verschiedenen Gruppen zugeteilt.

Der Gruppe 1 wurden die Patienten zugeteilt, die eine Handgelenkvollarthrode-

se erhalten hatten. Der Gruppe 2 wurden Patienten mit einer STT-Arthrodese

zugeteilt und der Gruppe 3 die Patienten mit einer 4-Ecken-Arthrodese.
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Tabelle 2:  Art des Patientenkontakts bei n=100 Studienpatienten aufge-

schllsselt nach Operationsmethode

Voll- STT- 4-Ecken-
Gesamtzahl
arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen
[n]
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Anzahl aller Studien-
44 30 26 100
patienten [n]
Anzahl mit Beantwor-
tung der Fragebégen* 22 13 15 50
[n]
Anzahl mit Beantwor-
tung der Fragebogen*
9 gebog 22 17 11 50
und klinischer Nach-
untersuchung [n]
*DASH-Fragebogen und Studienfragebogen

Vier Patienten der Gruppe 1 hatten bereits eine vorherige STT- bzw. 4-Ecken-
Arthrodese erhalten. Die nachtragliche Handgelenkvollarthrodese wurde bei
allen vier Patienten in der Klink fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive und
Verbrennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tdbingen
durchgefuhrt.

2.3.1 Diagnosen der operierten Patienten aufgeschliisselt nach Operationsme-
thode

In unserem Patientenkollektiv fihrten Kahnbeinpseudarthrosen bzw. SNAC-

Wrist (,scaphoid nonunion advanced collapse®), skapholunare Dissoziationen
bzw. SLAC-Wrist (,scapholunate advanced collapse®), Mondbeinnekrosen,
STT-Arthrosen, primare Radiokarpalarthrosen, distale Radiusfrakturen, Kahn-

beinnekrosen, Beugekontrakturen sowie septische und aseptische Arthritiden
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zu einer Handgelenkvoll- oder Teilarthrodese. Die unten stehende Tabelle 3

stellt die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Diagnosen in Bezug zur

Handgelenkarthrodese dar.

Tabelle 3:  Praoperative Diagnosen vor Voll- und Teilarthrodeseoperation
Alle
Voll- STT- 4-Ecken- Studien-
arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen patienten
Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n | lenwerte von n | lenwerte von n | lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
SNAC-Wrist 7 0 24 31
SLAC-Wrist 5 0 0 5
Mondbeinnekrose 4 22 0 26
Kahnbeinnekrose 0 2
STT-Arthrose 0 0 8
Primare Radiokar-
9 0 0 9
palarthrose
Distale Radiusfrak-
7 0 0 7
tur
Septische Arthriti-
7 0 0 7
den
Aseptische Arthri-
2 0 0 2
tiden
Beugekontraktur 3 0 0 3

2.3.2 Auswertunqg der Patientenakten

Durch die Auswertung der pra-, intra- und postoperativen Patientendaten sollten
folgende Kriterien erfasst werden: die praoperative Diagnose, das Geschlecht,
das Alter bei Operation und die Seitenverteilung der Handgelenkvoll- und Teil-

arthrodesen.
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2.3.3 Fragebdgen
Fir die Befragung der Patienten wurde sowohl der eigens fur die Nachuntersu-

chung erstellte Studienfragebogen als auch der international anerkannte DASH-
Fragebogen (,Disability of Arm, Shoulder and Hand®) verwendet. Der eigens fur
die Nachuntersuchung angefertigte Fragebogen wird in den folgenden Ab-
schnitten als Studienfragebogen bezeichnet.

Der Studienfragebogen beinhaltete Fragen zum Alter, zur Handigkeit, zum der-
zeit ausgeubten Beruf, zur Unfall- sowie zur Arbeitsunfallanamnese, zu post-
operativen Komplikationen, Arbeitsplatzwechsel, Ruhigstellungsdauer, postope-
rativer arztlicher Behandlung, stationarer und ambulanter Rehabilitationsbe-
handlung. Ebenso wurden die Dauer des Vollzeitbeschaftigungsausfalls nach
der Operation sowie die nachtraglich bendtigten Vollarthrodesen nach vorange-
gangener STT- und 4-Ecken-Arthrodese erfragt.

Der DASH-Fragebogen ist ein ,self report* Fragebogen. Er wurde erstmals im
deutschen Sprachraum von Germann et al. (1999) Ubersetzt und vorgestellt. Er
erfasst rickblickend die subjektive Wahrnehmung des Patienten. Darlber hin-
aus konnen diagnosespezifische Aktivitats- und Ausfallsprofile nachgewiesen
werden, so dass der prognostische Wert bei der Patientenaufklarung, der Re-
habilitationsprifung und der beruflichen Reintegration vielversprechend er-
scheint (Jester et al. 2003).

Der DASH-Fragebogen gliedert sich in drei Teile. Teil A erfasst die Funktions-
einschrankung, Teil B die Beschwerdesymptomatik und Teil C die Einschran-
kung in den Bereichen Sport und Musik. Der Teil C ist fakultativ und konnte in
unserer Auswertung wegen unvollstandiger Angaben der Patienten nicht be-
rucksichtigt werden.

Zur Auswertung des DASH-Fragebogens werden die Punkte 1 (keine Schwie-
rigkeiten) bis 5 (nicht mdglich) der einzelnen Fragen in Teil A und B zur Ge-

samtpunktzahl addiert. Die maximale erreichbare Gesamtpunktzahl des A und
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B Teils betragt insgesamt 150 Punkte. Die minimale Gesamtpunktzahl des A
und B Teils liegt bei 30 Punkten.

Der endgtiltige DASH-Score wird folgendermalden berechnet:

DASH-Score = [Gesamtpunktzahl — 30 (Bandbreite)] / 1,2 (Bandbreite)

Der endgultige DASH-Score liegt zwischen 0 und 100 Punkten. Ein DASH-
Score von 0 entspricht einer sehr guten Funktion ohne Einschrankung und Be-
schwerdesymptomatik, ein DASH-Score von 100 hingegen entspricht einer sehr

schlechten Funktion mit maximaler Einschrankung und Beschwerdesymptoma-
tik.

Teil A und B kénnen auch getrennt ausgewertet werden:

DASH-Score Teil A = [Gesamtpunktzahl Teil A — 23 (Bandbreite Teil A)]/
0,92 (Bandbreite Teil A)

DASH-Score Teil B = [Gesamtpunktzahl Teil B — 7 (Bandbreite Teil B)J/
0,28 (Bandbreite Teil B)

Alle bisher durchgefuhrten Studien zeigten die verlassliche Aussagekraft des
DASH-Fragebogens fur Langzeituntersuchungen bei Erkrankungen der oberen
Extremitat (Dohler et al. 2001). Jester et al. (2003) bestatigten die Eignung des
DASH-Fragebogens als ,,Outcome-Instrument®, da er aussagekraftig und zuver-

lassig die subjektive Einschatzung des Patienten wiedergibt.
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2.3.4 Klinische Nachuntersuchung

Die klinische Nachuntersuchung erfolgte nach Beantwortung beider oben ge-
nannten Fragebdgen. Die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung wurden
auf dem Messblatt der Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive und
Verbrennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen
dokumentiert.

Zu Beginn der klinischen Untersuchung wurde das betroffene Handgelenk auf
Schwellung, Verfarbung, Druckschmerz und Zustand der Narbe begutachtet.
Anschlielend wurde der Bewegungsumfang beider Extremitaten unter Verwen-
dung eines MalRRbands und eines Goniometers ausgemessen. Als Normwerte
dienten die Werte der nicht betroffenen, gesunden oberen Extremitat. Patien-
ten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine hohergradige Beweglich-
keitseinschrankung und/oder ein grofles Kraftdefizit des kontralateralen Unter-
armes und/oder der kontralateralen Hand aufwiesen, wurden nicht in der Aus-

wertung der klinischen Nachuntersuchung bertcksichtigt.

2.3.4.1 Beweglichkeitsmessung

Der Bewegungsumfang nachfolgender Gelenke wurde in der Neutral-Null-
Methode im allgemeinen Messblatt der Klinik fir Hand-, Plastische, Rekonstruk-
tive und Verbrennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tubingen dokumentiert.

Die Ermittlung des Bewegungsumfangs begann mit der Messung der Schulter-
beweglichkeit. Es wurden Extension, Flexion, Abduktion, Adduktion und Innen-
und AuRenrotation beider Schultergelenke ermittelt.

Es folgte die Messung der Extension und Flexion der Ellenbogengelenke.

Bei der Messung von Pronation und Supination beider Hande wurde darauf ge-

achtet, dass der Patient den Ellenbogen zu 90° gebeugt hatte und die Ellenbo-
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gen dicht am Korper hielt, um eine mogliche Ausweichbewegung auszuschlie-
Ren.

Zur Messung von Flexion und Extension im Handgelenk stitzte der Patient bei-
de Ellenbogen auf einen Tisch auf. Die Radial- und Ulnarduktion beider Hand-
gelenke wurde bei 90° gebeugten und eng am Korper gehaltenen Ellenbogen
mit auf dem Tisch pronierter Hand ausgemessen.

Von den Langfingern DIl - DV wurde sowohl die Extension als auch die Flexion
im Grund-, Mittel- und Endgelenk ermittelt. Im Daumengrund- und Endgelenk
wurden ebenfalls Extension und Flexion festgehalten. Die Abduktion des Dau-
mens in Handebene und orthogonal zur Handebene sowie die Oppositionsbe-
wegung wurden erfasst.

Der Spitzgriff wurde mittels einer Buroklammer getestet. Der Patient wurde ge-
beten, sowohl mit der linken als auch mit der rechten Hand eine Buroklammer
vom Tisch aufzugreifen. Ein Schlisselersatz diente zur Uberprifung des
Schlusselgriffs. Der Patient wurde aufgefordert, den SchlUsselersatz mit der
linken sowie mit der rechten Hand links- und rechtsherum zu drehen.

Der Faustschluss und die Fingerstreckung wurden beidseits uberpruft und Defi-
zite ausgemessen. Die Fingerspanne zwischen Finger | und V wurde dokumen-
tiert. AbschlieRend wurde Uberprift, welche Langfingerkuppen mit der Daumen-

spitze erreicht werden konnten.

2.3.4.2 Umfangmessung

Die Umfangmale der oberen Extremitat dienen der Objektivierung der Kraft. Da
davon ausgegangen werden kann, dass die Umfangmal3e der oberen Extremi-
tat mit der Kraft der oberen Extremitat im Zusammenhang stehen, wurden im
Rahmen der klinischen Nachuntersuchung zusatzlich die Umfangmalie von

Oberarm, Ellenbogengelenk, Unterarm, Handgelenk und Mittelhand ohne Dau-
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men gemessen. Die Umfangmalie wurden sowohl von der linken als auch von
der rechten oberen Extremitat ermittelt.

Der Oberarmumfang wurde 15 cm proximal des Epicondylus lateralis bestimmt.
Der Unterarmumfang wurde 10 cm distal des Epicondylus lateralis gemessen.
Aulerdem wurde der Umfang des Ellenbogengelenks, des Handgelenks und

der Mittelhand ohne Daumen ausgemessen.

2.3.4.3 Kraftmessung

Es wurde die grobe Greifkraft beider Hande mit dem Baseline Hydraulic Dyna-
mometer und dem Baseline Vigorimeter bestimmt. Zur isometrischen Kraftmes-
sung wurde jeder Patient gebeten, mit maximaler Kraft zuzudricken. Jeder Pa-
tient erhielt pro Hand und Gerat einen Durchlauf. Als Normwerte dienten die
Werte der nicht betroffenen, gesunden oberen Extremitat, sofern diese nicht
eine hdohergradige Beweglichkeitseinschrankung und/oder ein gréflieres Kraftde-

fizit aufwies.

2.3.5 Cooney-Score

Der Cooney-Score nach Cooney et al. (1987) wurde nach der Beantwortung der
beiden Fragebdgen und der klinischen Nachuntersuchung vom Untersucher
errechnet.

Der Cooney-Score enthalt die folgenden vier Parameter: die subjektive
Schmerzempfindung, den funktionellen Status, die gemessene Beweglichkeit
und die gemessene Kraft der operierten Hand. Der Cooney-Score vergibt pro

Parameter maximal 25 Punkte.
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Tabelle 4: Punktevergabe fur die Parameter ,pain“ und ,functional status®

des Cooney-Scores

Parameter 1 Parameter 2
Punkte
pain functional status
25 no pain returned to work
20 mild, occasional restricted employment
15 moderate pain able to work, unemployed
0 severe pain unable to work because of pain

Tabelle 5:  Punktevergabe fiir die Parameter ,range of motion“ und ,grip

strength® des Cooney-Scores

Parameter 3 Parameter 4
Punkte

range of motion grip strength
25 100% of normal 100% of normal
25 75— 100% of normal 75 —100% of normal
10 50 — 75 % of normal 50 — 75 % of normal
5 25 - 50 % of normal 25 — 50 % of normal
0 0 — 25% of normal 0 - 25% of normal

Die Punktzahlen aller vier Parameter werden zu einem Gesamtscore addiert.
Der Gesamtscore unterscheidet zwischen exzellenten (90 - 100 Gesamtpunk-
te), guten (80 - 90 Gesamtpunkte), befriedigenden (65 - 80 Gesamtpunkte) und
schlechten (< 65 Gesamtpunkte) Ergebnissen.

Wir errechneten den Cooney-Score, indem wir die vier Parameter mittels des
DASH-Fragebogens, des Studienfragebogens und des Messblatts der Klinik fur
Hand-, Plastische, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der Berufsge-
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nossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen ermittelten. Der Parameter ,pain® wur-
de aus dem DASH-Fragebogen Teil B (Frage 24 und 25) abgelesen. Die Anga-
ben der Fragen 24 und 25 des DASH-Fragebogens wurden gemittelt und aufge-
rundet. Angaben der Fragen 24 und 25 des DASH-Fragebogens, die den Rub-
riken ,erheblich® (4 Punkte) und ,extrem® (5 Punkte) entsprachen, wurden im
Cooney- Score der Rubrik ,severe pain“ zugeordnet. Den Parameter ,functional
status” Ubernahmen wir aus dem Studienfragebogen (Frage 4). Die Parameter
,;ange of motion® und ,grip strength® wurden dem Messblatt der Klinik fir
Hand-, Plastische, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der Berufsge-
nossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen entnommen. Der Parameter ,range of
motion“ wurde anhand der Flexion/Extension des betroffenen Handgelenks im
Vergleich zur Gegenseite in Prozent bewertet. Der Parameter ,grip strength”
wurde mittels der Dynamometermessung von der betroffenen Seite im Ver-
gleich zur kontralateralen Seite in Prozent ausgerechnet.

Der Cooney-Score zeigte in der Studie von Jester et al. (2005) eine gute Korre-
lation zum DASH-Fragebogen. In einer vergleichenden Auswertung zwischen
dem Cooney-Score und dem Meine-Score stellten Rudolf et al. (1999) fest,
dass einige gut definierte Parameter ausreichen, um Behandlungsergebnisse

von karpalen Verletzungen zu beurteilen.

2.4 Zeitlicher Abstand zwischen Operation und Studie

Der zeitliche Abstand zwischen Operation und Studie betrug bei den 100 Stu-
dienpatienten durchschnittlich 52.5 Monate (s= 27.1). Der kirzeste Abstand
zwischen Operation und Studie lag bei 7.4 Monaten. Der langste Abstand be-
trug 116.2 Monate.

Innerhalb der drei verschiedenen Patientengruppen fanden sich nur geringe
Unterschiede. Vollarthrodesepatienten nahmen im Durchschnitt nach 55.8 Mo-

naten (s= 26.4) an der Studie teil. Fir STT-Arthrodesepatienten ergab sich ein
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durchschnittlicher Abstand von 53.9 Monaten (s= 26.9) zwischen Operation und
Studienteilnahme. Bei 4-Ecken-Arthrodesepatienten lag der durchschnittliche
Abstand bei 45.4 Monaten (s= 28.3). Die klinische Nachuntersuchung der 48 in
die Auswertung eingegangenen Patienten fand im Schnitt 50.8 Monate
(s= 27.8) nach der Voll- oder Teilarthrodeseoperation statt.

2.5 Auswertung und Datenschutz

Die Auswertung der gewonnenen Daten aus der Patientenakte, aus den Frage-
bdgen und der klinischen Nachuntersuchung erfolgte durch Auswertungsbdgen.
Zur Wahrung des Datenschutzes wurden die Daten pseudonymisiert und ohne
Gebrauch des Namens mit Hilfe elektronischer Datenverarbeitung gespeichert
und retrospektiv ausgewertet. Die Daten der Studie wurden in Microsoft Excel
und SPSS 13.0 gesichert. SPSS 13.0 ist ein Programm, das das Datenmana-
gement, aber auch die statistische und grafische Datenanalyse mit den bekann-
testen statistischen Verfahren ermdglicht.

Die Normalverteilung unserer abhangigen Variablen (Abstand zwischen Opera-
tion und Nachuntersuchung, Alter bei Operation, DASH-Fragebogen, Unter-
armdrehbeweglichkeit, Handgelenksbeweglichkeit, Umfangmalie der oberen
Extremitat, Kraft) konnte in SPSS 13.0 mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests
uberpruft und bestatigt werden.

Die deskriptive Auswertung der Studiendaten auf der Basis von Mittelwerten
und Haufigkeiten erfolgte ebenfalls mit Microsoft Excel und SPSS 13.0.

Die Analyse der Daten auf statistische Signifikanz erfolgte ebenfalls unter Ver-
wendung des Statistik-Programms SPSS 13.0. Mit Hilfe einer univariaten Vari-
anzanalyse wurden die Unterschiede zwischen den drei Gruppen auf Signifi-
kanz hin untersucht. Um zu Uberprifen, welche der drei Gruppen sich signifi-

kant unterschieden, wurde post-hoc ein Scheffé-Test durchgefiuhrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Datengewinnung aus den Patientenakten

Von 100 Studienpatienten konnten Daten aus der Patientenakte und den Fra-
gebdgen erfasst und ausgewertet werden. Unter den 100 Studienpatienten wa-
ren 44 Vollarthrodesepatienten, 30 STT-Arthrodesepatienten und 26 4-Ecken-

Arthrodesepatienten.

3.1.1 Geschlechterverteilung

Von 100 Patienten, die in diese Studie aufgenommen wurden, waren 72%
mannlich und 28% weiblich.

Unter den Vollarthrodesepatienten war die Geschlechterverteilung mannlich zu
weiblich 34 (77%) zu 10 (23%) Patienten. Bei den Patienten mit einer STT-
Arthrodese war eine ausgewogenere Geschlechterverteilung festzustellen. Hier
fanden sich 17 (57%) Manner und 13 (43%) Frauen mit einer STT-Arthrodese.
Bei den 4-Ecken-Arthrodesepatienten betrug die Geschlechterverteilung mann-
lich zu weiblich 21 (81%) zu 5 (19%).

Tabelle 6:  Geschlechterverteilung der Studienpatienten
Alle
Voll- STT- 4-Ecken- Studien-
arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen patienten
Geschlechter- (n=44) (n=30) (n=26) (n=100)
verteilung
Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
Mannlich 34 17 21 72
Weiblich 10 13 5 28
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Prozentualer Anteil von n Patienten

100%
81%
80% ]
60% -
40% A
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20% -
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Méannlich Weiblich
M Vollarthrodesen (n=44) B STT-Arthrodesen (n=30)
O 4-Ecken-Arthrodesen (n=26)
Abb. 10: Geschlechterverteilung der Studienpatienten
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3.1.2 Praoperative Diagnosen

Die praoperativen Diagnosen der 100 Studienpatienten wurden in zehn Diagno-

sekategorien gruppiert.

Von den 44 Vollarthrodesepatienten erhielten:

7 (16%) Vollarthrodesepatienten die praoperative Diagnose einer Kahn-
beinpseudarthrose bzw. eines SNAC-Wrist (“scaphoid nonunion advan-
ced collapse”)

5 (11%) Vollarthrodesepatienten die praoperative Diagnose einer ska-
pholunaren Dissoziation bzw. eines SLAC-Wrist (,scapholunate advan-
ced collapse®)

4 (9%) Vollarthrodesepatienten die praoperative Diagnose einer Mond-
beinnekrose

9 (20%) Vollarthrodesepatienten die praoperative Diagnose einer prima-
ren Radiokarpalarthrose

7 (16%) Vollarthrodesepatienten die praoperative Diagnose einer Sekun-
dararthrose infolge einer distalen Radiusfraktur

7 (16%) Vollarthrodesepatienten die praoperative Diagnose einer septi-
schen Arthritis

2 (5%) Vollarthrodesepatienten die praoperative Diagnose einer asepti-
schen Arthritis

3 (7%) Vollarthrodesepatienten die préoperative Diagnose einer Beuge-

kontraktur

Von 30 Patienten, die mit einer STT-Arthrodese versorgt wurden, lag bei 22

(73%) Patienten eine Mondbeinnekrose vor. Bei 8 (27%) weiteren Patienten

erfolgte eine STT-Arthrodese aufgrund einer STT-Arthrose. Von den 26

4-Ecken-Arthrodesepatienten wurde bei 24 (92%) Patienten praoperativ eine
Kahnbeinpseudarthrose bzw. ein SNAC-Wrist diagnostiziert. 2 (8%) der 26 Pa-

tienten erhielten eine 4-Ecken-Arthrodese aufgrund einer Kahnbeinnekrose.
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Tabelle 7:  Verteilung praoperativer Diagnosen auf die verschiedenen Arthro-
deseoperationen
Alle
Voll- STT- 4-Ecken- Studien-
arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen patienten
Absolute Zah- | Absolute Zah- | Absolute Zah- | Absolute Zah-
lenwerte von n | lenwerte vonn | lenwerte von n | lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
SNAC-Wrist 7 0 24 31
SLAC-Wrist 5 0 0 5
Mondbeinnekrose 4 22 0 26
Kahnbeinnekrose 0 0 2 2
STT-Arthrose 0 0 8
Priméare Radiokar-
9 0 0 9
palarthrose
Distale Radiusfrak-
7 0 0 7
tur
Septische Arthriti-
7 0 0 7
den
Aseptische Arthri-
) 2 0 0 2
tiden
Beugekontraktur 3 0 0 3
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B Vollarthrodesen (n=44)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=26)

B STT-Arthrodesen (n=30)

Abb. 11:

Verteilung préaoperativer Diagnosen auf die verschiedenen Arthro-

deseoperationen
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3.1.3 Seitenverteilung der Voll- und Teilarthrodesen

Von den 100 Studienpatienten wurde bei 58% der Patienten das rechte Hand-

gelenk teil- oder vollversteift. 42% der Studienpatienten erhielten eine Voll- oder

Teilarthrodese des Handgelenks auf der linken Seite.

Bei 27 (61%) der 44 Vollarthrodesepatienten, die an der Studie teilnahmen, war

das rechte Handgelenk von einer Vollarthrodese betroffen. Eine Vollarthrodese
des linken Handgelenks hatten 17 (39%) Patienten erhalten. Von den 30 STT-
Arthrodesepatienten hatten 16 (53%) Patienten eine STT-Arthrodese des rech-

ten Handgelenks und 14 (47%) Patienten eine des linken Handgelenks. Eine 4-
Ecken-Arthrodese der rechten Seite erhielten 15 (58%) der 26 4-Ecken-
Arthrodesepatienten. Bei 11 (42%) der 4-Ecken-Arthrodesepatienten war das

linke Handgelenk teilversteift worden.

Tabelle 8:  Seitenverteilung der Voll- und Teilarthrodesen

Seitenverteilung
der Voll- und Teil-

Voll-
arthrodesen
(n=44)

STT-
Arthrodesen
(n=30)

4-Ecken-
Arthrodesen
(n=26)

Alle
Studien-
patienten
(n=100)

arthrodesen Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n | lenwerte vonn | lenwerte vonn | lenwerte vonn
Patienten Patienten Patienten Patienten
Rechts 27 16 15 58
Links 17 14 11 42
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Prozentualer Anteil von n Patienten
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B Vollarthrodesen (n=44) B STT-Arthrodesen (n=30)
O 4-Ecken-Arthrodesen (n=26)

Abb. 12: Seitenverteilung der Voll- und Teilarthrodesen

3.1.4 Altersverteilung zum Zeitpunkt der Voll- bzw. Teilarthrodeseoperation

Das Patientenalter bei Voll- und Teilarthrodeseoperationen des Handgelenks

konnte von 100 Studienpatienten ermittelt werden.

Patienten, die eine Vollarthrodese erhielten, waren zum Operationszeitpunkt
durchschnittlich 51 Jahre alt (s= 13.8). Der jungste Vollarthrodesepatient war 20
Jahre alt, der alteste war 83 Jahre alt. Von 44 Vollarthrodesepatienten waren 20
(45%) junger als 50 Jahre und 24 (54%) waren alter als 50 Jahre. Die meisten
(23 von 44 Patienten, d.h. rund 52%) der Vollarthrodesepatienten waren bei der

Operation zwischen 40 und 59 Jahre alt.
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Patienten mit einer STT-Arthrodese waren im Schnitt rund 40 Jahre alt
(s= 13.0). Bei Erhalt der STT-Arthrodese war der jungste Patient 21 Jahre alt
und der &lteste 66 Jahre alt. Bei der Operation waren 22 (73%) der 30 Patien-
ten mit einer STT-Arthrodese jiinger als 50 Jahre.

Das durchschnittliche Alter des 4-Ecken-Arthrodesepatienten lag bei rund 38
Jahren (s= 8.6). Der juingste Patient erhielt eine 4-Ecken-Arthrodese im Alter
von 21 Jahren. Der alteste Patient war bei Erhalt der 4-Ecken-Arthrodese 55
Jahre alt. Zum Operationszeitpunkt waren 24 (92%) der 26 4-Ecken-Arthro-
desepatienten jlinger als 50 Jahre. Die Mehrzahl der Patienten, namlich 21
(80%), war zum Zeitpunkt der 4-Ecken-Arthrodeseoperation zwischen 30 und
49 Jahre alt.

Tabelle 9:  Altersverteilung zum Zeitpunkt der Voll- bzw. Teilarthrodese-
operation
Alle
Voll- STT- 4-Ecken- Studien-
arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen patienten
Operationsalter (n=44) (n=30) (n=26) (n=100)
Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
20 - 29 Jahre 3 7 3 13
30 -39 Jahre 5 7 10 22
40 - 49 Jahre 12 8 11 31
50 - 59 Jahre 11 5 2 18
60 — 69 Jahre 3 0 12
> 70 Jahre 4 0 4
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Prozentualer Anteil von n Patienten
100%
80%
60%

|42%|
40% ER [
27%
20%
0%
B Vollarthrodesen (n=44) B STT-Arthrodesen (n=30)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=26)

Abb. 13: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Voll- bzw. Teilarthrodese-
operation
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3.2 Erqgebnisse der Hauptzielkriterien

3.2.1 Ergebnisse des DASH-Fragebogens

Der DASH-Fragebogen konnte von 100 Patienten ausgewertet werden. Teil A
des DASH-Fragebogens untersucht die Funktionseinschrankungen im taglichen
Leben der Patienten. Es zeigte sich, dass Patienten mit einer Vollarthrodese
des Handgelenks wesentlich starker funktionseingeschrankt waren als Patien-
ten, die eine Teilarthrodese erhalten hatten.

Dementsprechend erreichten Vollarthrodesepatienten durchschnittlich 43 Punk-
te (s= 23.9) in Teil A des DASH-Fragebogens, wohingegen STT-Arthrodesepa-
tienten durchschnittlich 26 Punkte (s= 19.6) und 4-Ecken-Arthrodesepatienten
durchschnittlich 25 Punkte (s= 22.9) im DASH-Fragebogen erreichten.

In Teil B des DASH-Fragebogens werden Daten zur Beschwerdesymptomatik
erhoben. Hier zeigte sich ebenso, dass bei Vollarthrodesepatienten mit durch-
schnittlich 46 Punkten (s= 23.4) ein bedeutend hoherer DASH-Score zu ermit-
teln war. STT-Arthrodesepatienten schnitten mit durchschnittlich nur 35 Punkten
(s= 21.2) in Teil B des DASH-Fragebogens am besten ab und hatten somit die
geringste Beschwerdesymptomatik. Patienten mir einer 4-Ecken-Arthrodese
lagen mit durchschnittlich 41 Punkten (s= 24.3) zwischen dem Beschwerde-

ausmalf der Vollarthrodesepatienten und dem der STT-Arthrodesepatienten.

Fur den Teil A des DASH-Fragebogens konnte ein signifikanter DASH-Score
Unterschied sowohl zwischen Vollarthrodesepatienten und STT-Arthrodese-
patienten (p= .011) als auch zwischen Vollarthrodesepatienten und 4-Ecken-

Arthrodesepatienten (p=.009) festgestellt werden.
Bei der Gesamtauswertung beider DASH-Fragebogenteile (Teil A und Teil B)

verzeichneten Patienten mit einer Vollarthrodese durchschnittlich 44 Punkte

(s= 22.6) und hatten gegenuber den Patienten mit einer Teilarthrodese eine
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wesentlich starkere Funktionseinschrankung und eine ausgepragtere Be-
schwerdesymptomatik. Bei STT-Arthrodesepatienten konnte ein DASH-Score
von durchschnittlich 28 Punkten (s= 17.1) errechnet werden. Bei Patienten mit
einer 4-Ecken-Arthrodese lag der DASH-Score bei durchschnittlich 29 Punkten
(s=22.3).

In der Gesamtauswertung des DASH-Fragebogens (Teil A und Teil B) konnte
ebenfalls ein signifikanter Unterschied des DASH-Scores zwischen Vollarthro-
desepatienten und Teilarthrodesepatienten bestéatigt werden. Zwischen Voll-
arthrodesepatienten und STT-Arthrodesepatienten lag die Signifikanz bei
p= .007 und zwischen Vollarthrodesepatienten und 4-Ecken-Arthrodesepatien-

ten lag die Signifikanz bei p=.023.
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100

Durchschnittlicher DASH-Score von n Patienten

80

60

DASH-Score Teil A& B DASH-Score Teil A DASH-Score Teil B

B Vollarthrodesen (n=44) B STT-Arthrodesen (n=30)
0O 4-Ecken-Arthrodesen (n=26)

Abb. 14:

Durchschnittliche DASH-Scores nach Voll- und Teilarthrodese
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3.2.2 Ergebnisse der Beweglichkeits- und Kraftmessung

Die Beweglichkeit der oberen Extremitat und die Grobkraft der Hand konnte von
50 Patienten klinisch nachuntersucht werden. Darunter waren 22 Vollarthro-
desepatienten, 17 STT-Arthrodesepatienten und 11 4-Ecken-Arthrodesepatien-
ten. Ein 4-Ecken-Arthrodesepatient sowie ein Vollarthrodesepatient konnten
aufgrund hohergradiger Beweglichkeitseinschrdnkungen und/oder aufgrund
eines grol3en Kraftdefizits des kontralateralen Unterarms oder der kontralatera-
len Hand nicht in der Auswertung berucksichtigt werden (siehe Seite 34). Somit
gingen 48 Patienten in die Auswertung des Bewegungsumfangs und der Kraft
ein. Von diesen 48 Kklinisch nachuntersuchten Patienten waren 21 Voll-
arthrodesepatienten, 17 STT-Arthrodesepatienten und 10 4-Ecken-Arthrodese-

patienten.

3.2.2.1 Geschlechterverteilung der klinisch nachuntersuchten Voll- und Teil-

arthrodesepatienten

Von 48 klinisch nachuntersuchten Voll- und Teilarthrodesepatienten waren 36
(75%) Patienten méannlich und 12 (25%) weiblich.

Unter den klinisch nachuntersuchten Vollarthrodesepatienten waren 18 (86%)
Manner und 3 (14%) Frauen. Von den Klinisch nachuntersuchten STT-
Arthrodesepatienten waren 10 (59%) mannlich und 7 (41%) weiblich. Bei den
klinisch nachuntersuchten 4-Ecken-Arthrodesepatienten betrug die Geschlech-
terverteilung 8 (80%) mannlich zu 2 (20%) weiblich.

Die Geschlechterverteilung der klinisch nachuntersuchten Voll- und Teilarthro-

desepatienten (n=48) entsprach prinzipiell der Geschlechterverteilung aller Stu-
dienpatienten (n=100).

52



3 Ergebnisse

Tabelle 10: Geschlechterverteilung der klinisch nachuntersuchten Voll- und

Teilarthrodesepatienten

Klinisch nach-
Voll- STT- 4-Ecken- untersuchte
arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen Patienten
Geschlechter- (n=21) (n=17) (n=10) (n=48)
verteilung
Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
Mannlich 18 10 8 36
Weiblich 3 7 2 12

Prozentualer Anteil von n Patienten
100%
80%
80% -
60% -
40% -
20% A
0% = T
Mannlich Weiblich
M Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)
Abb. 15: Geschlechterverteilung der Kklinisch nachuntersuchten Voll- und

Teilarthrodesepatienten
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3.2.2.2 Seitenverteilung der klinisch nachuntersuchten Voll- und Teilarthro-

desen

Die Seitenverteilung der 48 klinisch nachuntersuchten Voll- und Teilarthro-
desepatienten war verhaltnismafiig ausgewogen.

12 (57%) der klinisch nachuntersuchten Vollarthrodesepatienten erhielten die
Arthrodese am rechten Handgelenk und 9 (43%) von ihnen am linken. Von den
klinisch nachuntersuchten STT-Arthrodesepatienten (n=17) war bei 8 (47%) Pa-
tienten die rechte Seite teilversteift worden und bei 9 (53%) die linke Seite. Bei
den klinisch nachuntersuchten Patienten mit einer 4-Ecken-Arthrodese war die
Seitenverteilung der Teilarthrodesen ausgeglichen. Je 5 (50%) Patienten hatten

eine 4-Ecken-Arthrodese der linken bzw. der rechten Seite erhalten.

Im Allgemeinen entsprach die Seitenverteilung der klinisch nachuntersuchten
Voll- und Teilarthrodesepatienten (n=48) der Seitenverteilung des gesamten

Studienpatientenkollektivs (n=100).

Tabelle 11: Seitenverteilung der klinisch nachuntersuchten Voll- und Teil-
arthrodesen

Klinisch nach-
Voll- STT- 4-Ecken- untersuchte

arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen Patienten
(n=21) (n=17) (n=10) (n=48)

Seitenverteilung
der klinisch nach-
untersuchten Voll-
und Teilarthrode-

Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-

sen lenwerte von n | lenwerte vonn | lenwerte vonn | lenwerte vonn
Patienten Patienten Patienten Patienten

Rechts 12 8 5 25

Links 9 9 5 23
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Prozentualer Anteil von n Patienten
100%
80%
60%
50%
40% -
20% A
0% = T
Rechts Links
B Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)
O 4-Ecken-Arthrodesen (n=10)
Abb. 16: Seitenverteilung der Klinisch nachuntersuchten Voll- und Teil-

arthrodesen

3.2.2.3 Alter der klinisch nachuntersuchten Voll- und Teilarthrodesepatienten

zum Zeitpunkt der Operation

Das durchschnittliche Operationsalter der klinisch nachuntersuchten Vollarthro-
desepatienten betrug rund 46 Jahre (s= 12.4). Der jungste klinisch nachunter-
suchte Vollarthrodesepatient war bei der Vollarthrodeseoperation 20 Jahre al,
der alteste war 61 Jahre alt. Die Mehrheit (12 von 21, d.h. rund 58%) der Kkli-
nisch nachuntersuchten Vollarthrodesepatienten war zum Zeitpunkt der Opera-

tion zwischen 40 und 59 Jahre alt.
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Klinisch nachuntersuchte STT-Arthrodesepatienten waren zum Operationszeit-
punkt durchschnittlich 40 Jahre alt (s= 12.7). Der jlingste unter ihnen war 20
Jahre und der &lteste war 60 Jahre alt. Die meisten klinisch nachuntersuchten
STT-Arthrodesepatienten (11 von 17, d.h. rund 66%) waren zum Operations-
zeitpunkt junger als 50 Jahre.

Klinisch nachuntersuchte Patienten mit einer 4-Ecken-Arthrodese (n=10) waren
zum Zeitpunkt der Operation rund 40 Jahre alt (s= 10.1). Die Altersspanne der
klinisch nachuntersuchten 4-Ecken-Arthrodesepatienten zum Operationszeit-
punkt lag zwischen 24 und 55 Jahren. 8 (80%) der 10 klinisch nachuntersuch-
ten 4-Ecken-Arthrodesepatienten waren zum Operationszeitpunkt jinger als 50

Jahre.

Tabelle 12: Altersverteilung der klinisch nachuntersuchten Voll- und Teil-

arthrodesepatienten zum Zeitpunkt der Operation

Klinisch nach-

Operationsalter Voll- STT- 4-Ecken- untersuchte
der klinisch arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen Patienten
nachuntersuch- (n=21) (n=17) (n=10) (n=48)
ten Voll- und
Teilarthrodese- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
patienten lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n

Patienten Patienten Patienten Patienten
20 - 29 Jahre 2 4 1 7
30 - 39 Jahre 4 4 3 11
40 - 49 Jahre 6 3 4 13
50 - 59 Jahre 6 5 2 13
60 - 69 Jahre 3 1 0 4
> 70 Jahre 0 0 0
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Prozentualer Anteil von n Patienten
100%
80%
60%
40%
40%
2
19%
20% -
10%| 10%
O% = T
20. 30. 40 .
29 Janse  S9Van,, 9 Jan, Jahre
B Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)
O 4-Ecken-Arthrodesen (n=10)
Abb. 17: Altersverteilung der klinisch nachuntersuchten Voll- und Teil-

arthrodesepatienten zum Zeitpunkt der Operation

3.2.2.4 Beweglichkeit

Die Beweglichkeit der oberen Extremitat konnte von 48 klinisch nachuntersuch-

ten Patienten, die eine Voll- oder Teilarthrodese des Handgelenks erhalten hat-
ten, ausgewertet werden. Die Messung der Beweglichkeit erfolgte nach der
Neutral-Null-Methode. Neben der durchschnittlichen Beweglichkeit in Grad nach

Voll- und Teilarthrodese wurde auch der durchschnittliche prozentuale Bewe-
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gungsumfang der betroffenen Seite im Vergleich zur kontralateralen Seite be-

rechnet.

Unterarmdrehbeweglichkeit

Die Supinations- und Pronationsbewegung war bei den klinisch nachuntersuch-
ten Vollarthrodesepatienten deutlich eingeschréankt. Sie verzeichneten eine
Supination/Pronation von durchschnittlich 56°/0°/74° (Supination s= 27.0, Pro-
nation s= 27.0). Die Seite mit einer Vollarthrodese erreichte 82% (s= 24.8) der
Supinations-/Pronationsbewegung der Gegenseite.

Teilarthrodesepatienten verzeichneten im Hinblick auf die Unterarmdrehbeweg-
lichkeit geringe bis keine Unterschiede im Vergleich zur Gegenseite. Klinisch
nachuntersuchte STT-Arthrodesepatienten erreichten eine durchschnittliche
Supination/Pronation von 82°/0°/86° (Supination s= 13.0, Pronation s= 6.0).
Dieser Wert entsprach durchschnittlich 100% (s= 7.1) der Beweglichkeit der
Gegenseite. Bei klinisch nachuntersuchten Patienten mit einer 4-Ecken-Arthro-
dese betrug die durchschnittliche Supination/Pronation 81°/0°/85° (Supination
s= 10.0, Pronation s= 7.0). Dies entsprach durchschnittlich 99% (s= 5.6) der

Supinations-/Pronationsbewegung der Gegenseite.

Die Supinationsbewegung zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen Voll-
und Teilarthrodesepatienten. Wahrend zwischen 4-Ecken-Arthrodesepatienten
und Vollarthrodesepatienten ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die
Supination von p= .009 nachweisbar war, konnte zwischen Vollarthrodese-
patienten und STT-Arthrodesepatienten sogar ein sehr signifikanter Unterschied

von p=.001 festgestellt werden.

Es konnte ein signifikanter Unterschied der durchschnittlichen prozentualen

Supinations-/Pronationsbewegung von p= .009 zwischen Voll- und STT-Arthro-
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desepatienten errechnet werden. Ebenso liel3 sich ein signifikanter Unterschied

von p= .039 zwischen Vollarthrodese- und 4-Ecken-Arthrodesepatienten ermit-

teln.
Durchschnittliche Beweglichkeit in Grad von n Patientenl_I -
86° 85°
=
80°
60°
40° A
20° A
0°
Supination Pronation
B Vollarthrodesen (n=21) E STT-Arthrodesen (n=17)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)
Abb. 18: Durchschnittlicher Bewegungsumfang fur Supination und Prona-

tion der betroffenen Seite in Grad
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Prozentualer Bewegungsumfang im Vergleich zur kontralateralen Seite
von n Patienten
-100% 99%
100% -
80% -
60% -
40% A
20% -
0% A
Supination/Pronation
B Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)
Abb. 19: Durchschnittlicher Supinations-/Pronationsbewegungsumfang im

Vergleich zur kontralateralen Seite in Prozent

Handgelenksbeweqglichkeit

Patienten mit einer Vollarthrodese verfigten erwartungsgemaf Uber keine Be-
weglichkeit im Handgelenk und so gingen nur 27 Teilarthrodesepatienten in die
Auswertung ein. Der Handgelenkbewegungsumfang konnte von 17 STT-Arthro-
desepatienten und von 10 4-Ecken-Arthrodesepatienten ausgewertet werden.

STT-Arthrodesepatienten erreichten eine durchschnittliche Flexion/Extension
von 48°/0°/45° (Flexion s= 17.8, Extension s= 15.2) und eine durchschnittliche
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Radial-/Ulnarduktion von 10°/0°/16° (Radialduktion s= 13.0, Ulnarduktion
s= 11.0). Dies entsprach einem Flexions-/Extensionsbewegungsumfang von
72% (s= 28.6) der Gegenseite und einem Radial-/Ulnarduktionsbewegungs-
umfang von 60% (s= 54.1) der Gegenseite.

4-Ecken-Arthrodesepatienten zeigten eine durchschnittliche Flexion/Extension
von 32°/0°/21° (Flexion s= 19.2, Extension s= 19.8) und eine durchschnittliche
Radial-/UInarduktion von 11°/0°/11° (Radialduktion s= 8.0, Ulnarduktion
s= 12.0). Ihr Flexions-/Extensionsbewegungsumfang erreichte durchschnittlich
41% (s= 25.8) im Vergleich zur kontralateralen Seite und ihr Radial-/UInarduk-
tionsbewegungsumfang lag durchschnittlich bei 62% (s= 50.9) der kontralatera-

len Seite.

Durchschnittliche Beweglichkeit in Grad von n Patienten

80°

60°

40° 1

o 160

=

o B L
Flexion Extension Radialduktion Ulnarduktion
B STT-Arthrodesen (n=17) O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)

Abb. 20: Durchschnittliche Flexion/Extension und Radial-/UInarduktion des

Handgelenks in Grad
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Prozentualer Bewegungsumfang im Vergleich zur kontralateralen Seite von n

Patienten
100%

—
80% |72%|
[o0v]

60% A

40% A

20% -

0% A

Flexion/Extension Radial-/UInarduktion
B STT-Arthrodesen (n=17) O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)
Abb. 21: Durchschnittlicher Bewegungsumfang fur Flexion/Extension und

Radial-/UInarduktion des Handgelenks im Vergleich zur kontra-

lateralen Seite in Prozent

Faustschluss

Bei 32 (67%) von 48 klinisch nachuntersuchten Patienten war der Faustschluss
auf der betroffenen Seite ohne Einschrankung moglich. 16 (33%) Patienten hat-
ten ein Faustschlussdefizit unterschiedlichen Ausmalfies.

Von den 21 Vollarthrodesepatienten war bei 9 (43%) Patienten der komplette
Faustschluss moglich, bei 12 (57%) Patienten hingegen war er nicht mdglich.
Von den 17 STT-Arthrodesepatienten konnten 15 (88%) die Faust komplett
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schlieRen, lediglich bei 2 (12%) Patienten war dies nicht moglich. Von den 4-

Ecken-Arthrodesepatienten erreichten 8 (80%) einen kompletten Faustschluss,

wohingegen 2 (20%) Patienten die Faust nicht komplett schlie3en konnten.

Tabelle 13: Faustschluss der betroffenen Hand

Faustschluss

Voll-
arthrodesen
(n=21)

STT-
Arthrodesen
(n=17)

4-Ecken-
Arthrodesen
(n=10)

Klinisch nach-
untersuchte
Patienten
(n=48)

Absolute Zah-
lenwerte von n

Absolute Zah-
lenwerte von n

Absolute Zah-
lenwerte von n

Absolute Zah-
lenwerte von n

Patienten Patienten Patienten Patienten
Nicht mdglich 12 2 2 16
Mdglich 9 15 8 32

Prozentualer Anteil von n Patienten
100%
80%
|570/|
60% .
40% A
20% -
0% = T
Faustschluss nicht méglich Faustschluss mdglich
B Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arhthrodesen (n=17)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)
Abb. 22: Faustschluss der betroffenen Hand
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Fingerstreckung

Die komplette Fingerstreckung aller Langfinger (DIl bis DV) war bei 28 (58%)
der 48 klinisch nachuntersuchten Patienten méglich. Bei 20 (42%) der 48 Kli-
nisch nachuntersuchten Patienten war dies jedoch nicht moglich.

Die komplette Fingerstreckung aller Langfinger war 13 (62%) der 21 klinisch
nachuntersuchten Patienten mit einer Vollarthrodese nicht méglich. Dies gelang
lediglich 8 (38%) von ihnen. 13 (76%) der 17 klinisch nachuntersuchten STT-
Arthrodesepatienten konnten eine komplette Fingerstreckung aller Langfinger
(DIl bis DV) ausfuihren. Nur 4 (24%) der klinisch nachuntersuchten STT-
Arthrodesepatienten gelang keine komplette Fingerstreckung. Bei den klinisch
nachuntersuchten Patienten mit einer 4-Ecken-Arthrodese erreichten 7 (70%)
eine komplette Streckung der Finger DIl bis DV. 3 (30%) von ihnen erreichten

die komplette Fingerstreckung jedoch nicht.

Tabelle 14: Komplette Fingerstreckung aller Langfinger (DIl bis DV) der betrof-

fenen Seite
Klinisch nach-
Voll- STT- 4-Ecken- untersuchte
Finger- arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen Patienten
streckung aller (n=21) (n=17) (n=10) (n=48)
Langfinger
DIl bis DV Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
Nicht mdglich 13 4 3 20
Maoglich 8 13 7 28
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Prozentualer Anteil von n Patienten

100%

80%

Komplette Fingerstreckung nicht Komplette Fingerstreckung madglich
maoglich

B Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)

Abb. 23: Komplette Fingerstreckung aller Langfinger (DIl bis DV) der betrof-

fenen Seite

Oppositionsbewequng des Daumens

Wichtig fur die Funktion der Hand ist die Oppositionsbewegung des Daumens
zu den Grundgelenken der Finger DIl bis DV. Von den 48 in die Auswertung
eingegangenen klinisch nachuntersuchten Patienten konnten 36 (75%) Patien-
ten die Oppositionsbewegungen des Daumens zum Fingergrundgelenk DV auf
der betroffenen Seite ausfihren. 12 (25%) der Patienten konnten den Daumen
hingegen nicht zum Fingergrundgelenk DV opponieren.

6 (29%) der 21 Vollarthrodesepatienten war eine Oppositionsbewegung des
Daumens zum Fingergrundgelenk DV nicht méglich. Von den Teilarthrodese-
patienten konnten 3 (18%) der 17 STT- Arthrodesepatienten und 3 (30%) der
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10 4-Ecken-Arthrodesepatienten den Daumen nicht zum Fingergrundgelenk DV

opponieren.

Tabelle 15: Oppositionsbewegung des Daumens der betroffenen Seite zum

Fingergrundgelenk DV

Opposition
des Daumens
zum
Fingergrund-

Voll-
arthrodesen
(n=21)

STT-
Arthrodesen
(n=17)

4-Ecken-
Arthrodesen
(n=10)

Klinisch nach-
untersuchte
Patienten
(n=48)

Absolute Zah-

Absolute Zah-

Absolute Zah-

Absolute Zah-

gelenk DV lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten

Nicht mdglich 6 3 3 12

Mdglich 15 14 7 36

100%

Prozentualer Anteil von n Patienten

80%

71%

60%

40%

I"/I

30%

(]

L 18% ‘
20% -
0% -

Oppostionsbewegung zum
Fingergrundgelenk DV nicht mdglich

Oppostionsbhewegung zum
Fingergrundgelenk DV mdglich

70%

M Vollarthrodesen (n=21)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)

B STT-Arthrodesen (n=17)

Abb. 24:

Fingergrundgelenk DV

Oppositionsbewegung des Daumens der betroffenen Seite zum
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Funktionsgriffe

Den Schlusselgriff mit entsprechender Unterarmdrehbeweglichkeit konnten 6

(13%) der 48 klinisch nachuntersuchten Patienten auf der betroffenen Seite

nicht ausfuhren. Sie alle gehorten zu den Patienten, die eine Vollarthrodese

erhalten hatten. Klinisch nachuntersuchte Patienten mit einer STT- oder einer 4-

Ecken-Arthrodese konnten den Schlisselgriff auf der betroffenen Seite zu

100% ausfuhren.

Tabelle 16: Durchfihrung des Schlisselgriffs mit Unterarmdrehbeweglichkeit

auf der betroffenen Seite

Klinisch nach-

Voll- STT- 4-Ecken- untersuchte
Schlusselgriff arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen Patienten
mit Unterarm- (n=21) (n=17) (n=10) (n=48)
drehbeweg-
lichkeit Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
Nicht mdglich 6 0 0 6
Méglich 15 17 10 42
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Prozentualer Anteil von n Patienten 100%

100%

80%

60%

40% l'zg%l'

0% = T
Schlusselgriff mit Schlusselgriff mit
Unterarmdrehbeweglichkeit nicht Unterarmdrehbeweglichkeit méglich
maoglich

B Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)

O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)

Abb. 25: Durchfihrung des Schlisselgriffs mit Unterarmdrehbeweglichkeit

auf der betroffenen Seite

Der Spitzgriff war bei 4 (8%) der 48 nachuntersuchten Patienten mit der betrof-
fenen Hand nicht mdglich. Bei 3 (14%) von 21 klinisch nachuntersuchten Voll-
arthrodesepatienten und bei einem (10%) von 10 4-Ecken-Arthrodesepatienten
war den Spitzgriff auf der betroffenen Seite nicht mdglich. Alle klinisch nachun-
tersuchten STT-Arthrodesepatienten (100%) konnten den Spitzgriff ausfihren.
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Tabelle 17:  Durchfuhrung des Spitzgriffs auf der betroffenen Seite

Klinisch nach-

Voll- STT- 4-Ecken- untersuchte
arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen Patienten
Spitzgriff (n=21) (n=17) (n=10) (n=48)

Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n

Patienten Patienten Patienten Patienten
Nicht mdglich 3 0 1 4
Maglich 18 17 9 44
Prozentualer Anteil von n Patienten 100%
100% 90%
86% |
80%
60%
40%
20% ,|14%,| 10%
WU e R
Spitzgriff nicht mdglich Spitzgriff moglich
M Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)

Abb. 26: Durchfiihrung des Spitzgriffs auf der betroffenen Seite

3.2.2.5 Umfangmalie

Der durchschnittliche Umfang an Oberarm, Ellenbogen, Unterarm, Handgelenk
und Handflache ohne Daumen wurde von 48 klinisch nachuntersuchten Voll-

und Teilarthrodesepatienten mit den Werten der kontralateralen Seite vergli-
chen.
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Der Umfang des Oberarms und des Ellenbogens war bei den 21 Vollarthro-
desepatienten seitengleich (Oberarm s= 5.1, Ellenbogen s= 3.8). Der Umfang
des Unterarms war mit 95% (s= 11.2) im Vergleich zur Gegenseite unwesent-
lich kleiner. Der Umfang der Handflache ohne Daumen betrug bei den Voll-
arthrodesepatienten 99% (s= 6.4) der Gegenseite. Der Handgelenkumfang der
Vollarthrodeseseite lag hingegen mit 103% (s= 15.5) Uber dem der kontralatera-
len Seite.

STT-Arthrodesepatienten wiesen einen seitengleichen Oberarmumfang (100%,
s=4.5) auf. Der Umfang des Ellenbogens, des Unterarms sowie der Handflache
der STT-Arthrodeseseite war mit 98% (Ellenbogen s= 2.7), 97% (Unterarm
s= 2.9) und 99% (Handflache s= 4.7) ein wenig geringer als auf der kontralate-
ralen Seite. Der Handgelenkumfang der betroffenen Seite lag auch bei ihnen
mit 102% (s= 3.0) knapp Uber dem Umfangmal} der Gegenseite.
4-Ecken-Arthrodesen wiesen neben einem geringfigig kleineren Umfang des
Oberarmes von 97% (s= 3.0) im Vergleich zur kontralateralen Seite auch einen
geringfugig verminderten Unterarmumfang von 96% (s= 6.3) der Gegenseite
auf. Der Umfang der Handflache entsprach mit 99% (s= 3.7) jedoch fast dem
der Gegenseite. Ein unwesentlich gréReres Umfangmal? mit 107% (s= 21.9)
und 101% (s= 10.5) im Vergleich zur kontralateralen Seite erzielten 4-Ecken-
Arthrodesepatienten bei der Messung des Ellenbogenumfangs und des Hand-

gelenkumfangs.
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Umfang im Vergleich zur Gegenseite von n Patienten in Prozent
120%
‘107%| 03
100% Ao %% 95997 96% [100%] [s90qsus[ 0%
80% - —
60% - —
40% - -
20% - —
0% -
Oberarm Ellenbogen Unterarm Handgelenk Handflache
M Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)
Abb. 27: Umfang der oberen Extremitat im Vergleich zur kontralateralen

Seite

3.2.2.6 Grobkraft

Die Grobkraftmessung beider Hande mittels des Vigorimeters und des Dyna-
mometers konnte von 48 klinisch nachuntersuchten Patienten in die Auswer-
tung aufgenommen werden. Die durchschnittlichen Grobkraftwerte der betroffe-

nen Handgelenkseite wurden sowohl in kPa (Vigorimetermessung) als auch in
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kgs (Dynamometermessung) gemessen und in Prozent im Vergleich zur kontra-
lateralen Hand angegeben.

Klinisch nachuntersuchte Vollarthrodesepatienten (n=21) erreichten im Ver-
gleich zur Gegenseite eine durchschnittliche Grobkraft von 74% (s= 45.0) in der
Vigorimetermessung und von 83% (s= 47.0) in der Dynamometermessung. Kli-
nisch nachuntersuchte STT-Arthrodesepatienten (n=17) verzeichneten vergli-
chen mit der Grobkraft der Gegenseite 76% (s= 21.0) in der Vigorimeter-
messung und 78% (s= 17.0) in der Dynamometermessung. Klinisch nachunter-
suchte Patienten mit einer 4-Ecken-Arthrodese verzeichneten die grof3te Grob-
kraft. Sie lag im Vergleich zur Gegenseite bei 80% (s= 38.0) in der Vigori-

metermessung und bei 85% (s= 35.0) in der Dynamometermessung.

Kraft im Vergleich zur kontralateralen Seite von n Patienten in Prozent
100%
85%
80% A
60% A
40% A
20% A
O% = T
Vigorimetermessung Dynamometermessung
B Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)
O 4-Ecken-Arthrodesen (n=10)
Abb. 28: Vergleich der Kraft zur kontralateralen Seite in Prozent mittels

Vigorimeter- und Dynamometermessung
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3.2.3 Ergebnisse des Cooney-Scores

Der Cooney-Score konnte von insgesamt 48 Patienten ausgewertet werden.
Alle Klinisch nachuntersuchten Vollarthrodesepatienten erreichten lediglich ei-
nen schlechten Cooney-Score. lhre durchschnittliche Punktzahl im Cooney-
Score betrug 41 Punkte (s= 15.5).

Unter den Teilarthrodesen erzielten die STT-Arthrodesepatienten vereinzelt
(1 von 17 Patienten, d.h. rund 6%) einen guten Cooney-Score. Die Mehrheit der
STT-Arthrodesepatienten erreichte jedoch einen befriedigenden (7 von 17 Pati-
enten, d.h. rund 41%), haufiger sogar einen schlechten (9 von 17 Patienten,
d.h. rund 53%) Cooney-Score. Sie verzeichneten durchschnittlich 57 Punkte
(s= 15.4) im Cooney-Score. Von den Patienten mit einer 4-Ecken-Arthrodese
erzielten 2 (20%) Patienten einen befriedigenden Cooney-Score, wohingegen
die meisten einen schlechten (8 von 10 Patienten, d.h. rund 80%) Cooney-
Score verzeichneten. Sie erreichten eine durchschnittliche Punktzahl von 48

Punkten (s= 15.5) im Cooney-Score.

Der Cooney-Score zeigte ein signifikantes Ergebnis (p= .01) zwischen Voll-
arthrodesepatienten und STT-Arthrodesepatienten.

Tabelle 18: Cooney-Scores der Voll- und Teilarthrodesepatienten

Klinisch nach-
Voll- STT- 4-Ecken- untersuchte
arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen Patienten
Cooney-Score (n=21) (n=17) (n=10) (n=48)
Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
Excellent
(=sehr gut) 0 0 0 0
Good
0 1 0 1
(=gut)
Fair
(=befriedigend) 0 ! 2 9
Poor
(=schlecht) 21 9 8 38
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Prozentualer Anteil von n Patienten
100%

80%

60%

40%

20%
Excellent Good Fair Poor
M Vollarthrodesen (n=21) B STT-Arthrodesen (n=17)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=10)

Abb. 29: Cooney-Scores der Voll- und Teilarthrodesepatienten
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3.3 Ergebnisse der Nebenzielkriterien

3.3.1 Ergebnisse des Studienfragebogens

Der Studienfragebogen wurde von 100 Studienpatienten beantwortet und aus-

gewertet.

3.3.1.1 Ambulante und stationédre RehabilitationsmalRnahmen

Anhand des Studienfragebogens konnte von 100 Patienten die Dauer der am-

bulanten und stationaren RehabilitationsmalRnahmen erfasst werden.

Ambulante RehabilitationsmalRnahmen

Von den 44 Vollarthrodesepatienten machten 30 (68 %) Vollarthrodesepatien-
ten eine ambulante Rehabilitation. Die meisten Vollarthrodesepatienten gingen
fur 3 bis 12 Wochen zur ambulanten Reha.

Von 30 STT-Arthrodesepatienten nahmen 18 (60%) eine ambulante Rehabilita-
tionsmal3nahme wahr. Die Mehrheit der STT-Arthrodesepatienten war 3 bis 12
Wochen in ambulanter Reha.

Von den 26 Patienten mit einer 4-Ecken-Arthrodese erhielten 20 (77 %) ambu-
lante RehabilitationsmalRnahmen. Patienten mit einer 4-Ecken-Arthrodese gin-
gen mehrheitlich bis zu 6 Wochen zur ambulanten Reha.
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Tabelle 19: Dauer der ambulanten Rehabilitationsbehandlung

Alle
Voll- STT- 4-Ecken- Studien-
Dauer der ambu- arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen patienten
Behandlung Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
Keine 14 12 6 32
< 3 Wochen 5 3 6 14
3 -6 Wochen 10 4 7 21
6 - 12 Wochen 4 4 17
3 -6 Monate 5 2 10
> 6 Monate 2 1 6
Prozentualer Anteil von n Patienten
100%
80%
60%
40% p—
23%| 23%| L2 21 [o10 -
20% 13% 13{15% 17% .
7% 0 % 7
0% T T T T T -
Ko < 3. 6 3.
& o 3 M/OC. 6 [4/0 25 6 4//'0 6 o
fer) hey, Ocy, = Ue
B Vollarthrodesen (n=44) B STT-Arthrodesen (n=30)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=26)
Abb. 30: Dauer der ambulanten Rehabilitationsbehandlung
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Stationare RehabilitationsmalRnahmen

Eine stationare Rehabilitationsbehandlung erhielten 21% der 100 Studienpa-
tienten.

10 (22%) der 44 Vollarthrodesepatienten erhielten eine stationdre Rehabilita-
tionsbehandlung. 7 (16%) der Patienten waren bis zu 4 Wochen in einer statio-
naren Reha-Behandlung. Bei einem kleineren Anteil (3 von 44, d.h. rund 6%)
der Vollarthrodesepatienten dauerte die stationare Reha langer als 4 Wochen.
Von den 30 STT-Arthrodesepatienten bekamen 5 (16%) Patienten eine statio-
nare Rehabilitation von bis zu 4 Wochen. Bei den 4-Ecken-Arthrodese-
patienten (n=26) nahmen 6 (24%) eine stationare Reha-Behandlung von bis zu

4 Wochen in Anspruch.

Tabelle 20: Dauer der stationaren Rehabilitationsbehandlung

Alle
] Voll- STT- 4-Ecken- Studien-
Dauer der statio- | arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen patienten
naren Reha- (n=44) (n=30) (n=26) (n=100)
Behandlung Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
Keine 34 25 20 79
< 3 Wochen 3 4 3 10
3-4Wochen 4 1 3 8
4 - 6 Wochen 1 0 0 1
> 6 Wochen 2 0 0 2
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Prozentualer Anteil von n Patienten
100%

80% A

60% A

20% A

0% -

< 3. 4. >
s WOchen 4 WOChen 6 WOChen 6 Wochen

M Vollarthrodesen (n=44) B STT-Arthrodesen (n=30)
O 4-Ecken-Arthrodesen (n=26)

Abb. 31: Dauer der stationaren Rehabilitationsbehandlung

3.3.1.2 Dauer des Vollzeitbeschaftigungsausfalls

Von den 100 Studienpatienten konnten 75% wieder einer Vollzeitbeschaftigung
nachgehen.

21 (48 %) der 44 Patienten mit einer Vollarthrodese gingen nach maximal 12
Wochen wieder einer Vollzeitbeschaftigung nach. Ein geringerer Anteil der Voll-

arthrodesepatienten (7 von 44, d.h. rund 16%) bendétigte langer als 12 Wochen
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bis sie wieder vollzeitlich einsetzbar waren. Bei 16 (36%) der befragten Voll-
arthrodesepatienten war eine Vollzeitbeschéaftigung nicht mehr moglich.

Von den 30 Patienten mit einer STT-Arthrodese bendétigten 16 (54%) Patienten
bis zu 12 Wochen bis sie wieder eine Vollzeitbeschaftigung aufnehmen konn-
ten. Bei 9 (30%) der 30 STT-Arthrodesepatienten dauerte es sogar langer als
12 Wochen. Bei 5 (17%) der 30 STT-Arthrodesepatienten war keine Vollzeitbe-
schéaftigung mehr maoglich.

Von den 26 4-Ecken-Arthrodesepatienten konnten 17 (65%) nach maximal 12
Wochen wieder in Vollzeit arbeiten. 5 (19%) der Patienten mit einer 4-Ecken-
Arthrodese bendttigten langer als 12 Wochen bis zur Vollzeitbeschaftigung. 4
(15%) der 26 4-Ecken-Arthrodesepatienten konnten keiner Vollzeitbeschafti-

gung mehr nachgehen.

Tabelle 21: Dauer des Vollzeitbeschaftigungsausfalls

gungsausfalls

Alle
Voll- STT- 4-Ecken- Studien-
Dauer des Voll- arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen patienten
zeitbeschfti- (n=44) (n=30) (n=26) (n=100)

Absolute Zah-
lenwerte von n

Absolute Zah-
lenwerte von n

Absolute Zah-
lenwerte von n

Absolute Zah-
lenwerte von n

mehr moglich

Patienten Patienten Patienten Patienten

<3 Wochen 4 2 4 10
3 -6 Wochen 6 2 5 13
6 - 12 Wochen 11 12 8 31
3 -6 Monate 4 13
> 6 Monate 4 3 1 8
Keine Vollzeit-

beschéftigung 16 5 4 25
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100%

Prozentualer Anteil von n Patienten

80%

60%

40%

20%

0%

B Vollarthrodesen (n=44) B STT-Arthrodesen (n=30)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=26)

Abb. 32:

Dauer des Vollzeitbeschaftigungsausfalls
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3.3.1.3 Arbeitsplatzveranderungen infolge der Voll- und Teilarthrodese

Von allen 100 Studienpatienten behielten 64% ihren Arbeitsplatz nach Voll-
oder Teilarthrodese des Handgelenks.

Bei 24 (55%) der 44 Vollarthrodesepatienten gab es keine Verdnderungen des
Arbeitsplatzes. Bei 8 (18%) der 44 Vollarthrodesepatienten waren eine Um-
schulung oder ,Sonstiges” die Folge. Unter der Rubrik ,Sonstiges® wurden als
Konsequenzen keine Ubernahme nach Ausbildung, Insolvenz oder der Schritt
in die Selbststandigkeit zusammengefasst. 7 (16%) der Vollarthrodesepatienten
wurden arbeitslos und 5 (11%) Vollarthrodesepatienten wurden berentet.

Bei 21 (70%) der 30 Patienten mit einer STT-Arthrodese kam es zu keiner Ver-
anderung am Arbeitsplatz. 5 (17%) der STT-Arthrodesepatienten wurden um-
geschult, wechselten den Arbeitsplatz innerhalb des Unternehmens oder es
folgte ,Sonstiges®. Arbeitslos wurden 3 (10%) der 30 STT-Arthrodesepatienten.
Ein (3%) weiterer STT-Arthrodesepatient wurde berentet.

Von den 26 4-Ecken-Arthrodesepatienten nahmen 19 (73%) Patienten die Ar-
beit an ihrem friheren Arbeitsplatz wieder auf. 5 (19%) der 4-Ecken-Arthrode-
sepatienten gaben als Konsequenz der Operation einen Arbeitsplatzwechsel
innerhalb des Unternehmens, einen Unternehmenswechsel oder kreuzten die
Rubrik ,Sonstiges” an. 2 (8%) der 4-Ecken-Arthrodesepatienten wurden arbeits-

los.
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Tabelle 22: Veradnderungen am Arbeitsplatz infolge der Voll- und Teil-

arthrodese
Alle
Arbeitsplatz- Voll- STT- 4-Ecken- Studien-
P arthrodesen Arthrodesen Arthrodesen patienten
veranderung (n=44) (n=30) (n=26) (n=100)
nach Voll- und Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah- Absolute Zah-
Teilarthrodese lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n lenwerte von n
Patienten Patienten Patienten Patienten
Keine Arbeits-
24 21 19 64
platzveranderung
Arbeitsplatz-
wechsel inner-
0 2 2 4
halb des Unter-
nehmens
Umschulung 2 1 0 3
Unternehmens-
0 0 1 1
wechsel
Arbeitslosigkeit 7 3 2 12
Rente 5 1 0 6
Sonstiges 6 2 2 10
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Prozentualer Anteil von n Patienten
100%
80%
73%
70Y%%
60% -
40% A
20% -
0% -
B Vollarthrodesen (n=44) B STT-Arthrodesen (n=30)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=26)
Abb. 33: Veranderungen am Arbeitsplatz infolge der Voll- und Teil-

arthrodese
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3.3.1.4 Berufliche Téatigkeit nach Voll- und Teilarthrodese

Die berufliche Belastung in den einzelnen Tatigkeitsbereichen konnte von 100
Patienten ermittelt werden. Die 100 Studienpatienten wurden aufgrund ihrer
beruflichen Tatigkeit entweder der Gruppe ,Uberwiegend schwere manuelle Ta-
tigkeit® oder der Gruppe ,uberwiegend leichte manuelle Tatigkeit* zugeordnet.
Patienten, die eine handwerkliche Tatigkeit im Studienfragebogen angaben
und/oder die eine schwere manuelle Tatigkeiten beschrieben, wurden zu den
Patienten mit ,Uberwiegend schwerer manueller Tatigkeit* gruppiert. Patienten,
die einer technischen Tatigkeit, einer Burotatigkeit, einer Tatigkeit im Gesund-
heitswesen, einer ,sonstigen Tatigkeit nachgingen oder aber in Rente waren,
wurden der Gruppe ,uberwiegend leichte manuelle Tatigkeiten* zugewiesen. Zu
den Patienten mit ,sonstiger Tatigkeit* wurden sowohl Hausfrauen als auch Er-

werbsunfahige, Arbeitslose und Ausbildungsplatzsuchende gezahlt.

Eine Uberwiegend schwere manuelle Tatigkeit fihrten 15 (34%) der 44 Patien-
ten nach Erhalt einer Vollarthrodese aus. 29 (66%) der Vollarthrodesepatienten
waren in Arbeitsbereichen mit Gberwiegend leichter manueller Tatigkeit be-
schaftigt.

Von den 30 STT-Arthrodesepatienten tbten 13 (43%) zum Zeitpunkt der Befra-
gung eine Uberwiegend schwere manuelle Tatigkeit aus. 17 (57%) von ihnen
waren in Uberwiegend leichten manuellen Tatigkeitsbereichen beschattigt.

14 (54%) der 26 Patienten, die eine 4-Ecken-Arthrodese erhalten hatten, gingen
Uberwiegend schweren manuellen Tatigkeiten nach. 12 (46%) 4-Ecken-Arthro-

desepatienten Ubten eine Uberwiegend leichte manuelle Tatigkeit aus.
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Tabelle 23: Berufliche Tatigkeitsbereiche nach Voll- und Teilarthrodese

Alle
) L Voll- STT- 4-Ecken- Studien-
Berufliche Tatigkeit arthrodesen | Arthrodesen | Arthrodesen patienten
nach Voll- und Teil- (n=44) (n=30) (n=26) (n=100)
arthrodese Absolute Zah- | Absolute Zah- | Absolute Zah- | Absolute Zah-
lenwerte von lenwerte von lenwerte von lenwerte von
n Patienten n Patienten n Patienten n Patienten
Uberwiegend schwere
. . 15 13 14 42
manuelle Tatigkeit
Uberwiegend leichte
. . 29 17 12 58
manuelle Tatigkeit

Prozentualer Anteil von n Patienten

100%

80%

60%

54%

20% A
0% = T
Uberwiegend schwere manuelle Uberwiegend leichte manuelle
Tatigkeit Tatigkeit
B Vollarthrodesen (n=44) B STT-Arthrodesen (n=30)
O4-Ecken-Arthrodesen (n=26)
Abb. 34 Berufliche Tatigkeitsbereiche nach Voll- und Teilarthrodese
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3.3.1.5 Nachtragliche Vollarthrodesen

Eine nachtragliche Vollarthrodese des Handgelenks erhielten insgesamt 4 der
100 Studienpatienten. Es wurden zwei STT-Arthrodesen und zwei 4-Ecken-
Arthrodesen nachtraglich in eine Handgelenkvollarthrodese umgewandelt. Eine
nachtragliche Vollarthrodese erhielten diese 4 Patienten durchschnittlich 43
Wochen und 5 Tage nach einer vorangegangenen Teilarthrodese. Dies ge-
schah aufgrund von Schmerzen und/oder fortschreitenden degenerativen Pro-

zessen im Radiokarpalgelenk.
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie ist die verbesserte Einschatzung der Langzeiter-
gebnisse nach Vollarthrodese, STT-Arthrodese und 4-Ecken-Arthrodese des
Handgelenks. Es erschien sinnvoll, die subjektiv wahrgenommene physische
und psychische Lebensqualitat sowie die individuelle objektiv messbare manu-
elle Leistungsfahigkeit von Vollarthrodese-, STT-Arthrodese- und 4-Ecken-
Arthrodesepatienten zu erfassen und zu vergleichen. Dies ist nicht zuletzt be-
deutsam aufgrund der Tatsache, dass nur eine geringe Anzahl von Vergleichs-
studien vorliegt.

Die Vollarthrodese des Handgelenks stellt zu Teilarthrodesen wie der STT-
Arthrodese und der 4-Ecken-Arthrodese eine letzte Alternative dar. Die beiden
Teilarthrodeseoperationen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Indikationen;

daher sind sie getrennt zu diskutieren.

4.1 Methode

Die vorliegende Studie basiert auf der retrospektiven Analyse der Daten von
Voll- und Teilarthrodesepatienten der Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstrukti-
ve und Verbrennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tu-
bingen.

Eine retrospektive Datenanalyse ermoglicht eine rickblickende Auswertung von
Patientendaten. Mit ihrer Hilfe gewinnt man Informationen Uber das Befinden
der Patienten, die eine Voll-, STT- oder 4-Ecken-Arthrodese erhalten hatten.

Eine Auswertung der Daten durch eine retrospektive Datenanalyse bietet eine
Vielzahl von Vorzigen, die fur diese Studie genutzt werden konnten. Durch die
unproblematische Zuordnung der Daten zur Quelle erlaubt eine retrospektive
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Datenanalyse eine Reproduzierbarkeit, die in prospektiven Studien nur schwer
zu erreichen ist. Zudem erlauben retrospektive Studien eine ethisch unbedenk-
liche und kostenglinstige Evaluierung von Patientendaten, insbesondere Uber
bzw. nach einem langen Zeitraum. So gehen wir, ebenso wie Bertram et Farth-
mann (1981), davon aus, dass die ,retrospektive Betrachtungsweise eine Not-
wendigkeit fur die medizinische Forschung [...]“ ist, ,wenn man auf kritische
Reflexion des eigenen Tuns und auf das Angehen neuer Probleme Wert legt.”

Zweifelsohne gelten die bekannten methodischen Einwande gegenuber einer
retrospektiven Datenanalyse auch fur unsere Studie. So erfolgten die Doku-
mentation des praoperativen Untersuchungsbefunds sowie die Dokumentation
des Operationsberichts in den Patientenakten durch verschiedene Arzte mit
unterschiedlicher Ausfuhrlichkeit. Dies fuhrte dazu, dass z.B. die praoperative
Diagnose nicht immer einheitlich festgehalten wurde. Ebenfalls nicht auszu-
schlielen sind Erinnerungsfehler der Patienten, die als mogliche Fehlerquelle
beim Ausflllen des DASH- und Studienfragebogens in Frage kommen. Aul3er-
dem muss bei retrospektiven Studien stets reflektiert werden, ob das Ergebnis
wirklich in einem kausalen Zusammenhang mit der untersuchten Therapieform
steht. Diese Frage stellte sich in unserer Studie z.B. bei den Fingerfunktionsde-

fiziten einiger unserer Voll- und Teilarthrodesepatienten.

Die Auswertung unserer retrospektiven Studie erfolgte auf der Basis von Mittel-
werten und Haufigkeiten. Nach Bortz (2005) ist ,das arithmetische Mittel [...]%
kurz Mittelwert, ,[...] das gebrauchlichste Mal3 zur Kennzeichnung der zentralen
Tendenz einer Verteilung.“ Die Schwache des Mittelwerts besteht jedoch darin,
dass dieser durch Ausreil3er stark beeinflusst wird. Aus diesem Grund wurde in
unserer Studie neben dem jeweiligen errechneten Mittelwert zusatzlich die

Standardabweichung angegeben.
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Unter Berucksichtigung der Vorzuge und der Nachteile einer retrospektiven Da-
tenanalyse auf der Basis von Mittelwerten und Haufigkeiten kann in dieser Stu-
die die subjektiv wahrgenommene physische und psychische Lebensqualitat
sowie die individuelle objektiv messbare manuelle Leistungsfahigkeit von Voll-
arthrodese-, STT-Arthrodese und 4-Ecken-Arthrodesepatienten beurteilt und

verglichen werden.

4.2 Patientendaten

In der vorliegenden Studie wurden 100 Patienten untersucht, die zwischen dem
01.01.1997 und dem 31.12.2005 in der Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstruk-
tive und Verbrennungschirurgie der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tubingen eine Voll- oder eine Teilarthrodese des Handgelenks erhalten hatten.
Zu diesen 100 Patienten zahlten 44 Vollarthrodesepatienten, 30 STT-Arthrode-

sepatienten und 26 4-Ecken-Arthrodesepatienten.

421 Geschlechterverteilung

In unserer Studie waren mehr Manner als Frauen von einer Voll- bzw. Teil-
arthrodese betroffen. So handelte es sich bei 77% der Vollarthrodesepatienten,
bei 57% der STT-Arthrodesepatienten und bei 81% der 4-Ecken-Arthrodese-
patienten um Manner. Ein hdherer Manneranteil wurde bereits in friheren Voll-
und Teilarthrodesestudien anderer Autoren nachgewiesen (Smet et al. 2006;
Wieloch et al. 2006; Sauerbier et al. 1998; Sauerbier et al. 2000a; Kalb et al.
1999; Sauerbier et al. 2000c; Dacho et al. 2008; Traenkle et al. 2000; Tuen-
nerhoff et al. 2001; Meier et al. 2003b). Smet et al. (2006) gaben an, dass in
ihrer Vergleichsstudie 53% der 19 Vollarthrodesepatienten und 78% der 18 4-
Ecken-Arthrodesepatienten mannlich waren. In der Studie von Kalb et al. (1999)

handelte es sich bei 74% der insgesamt 35 Patienten, die eine Vollarthrodese
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des Handgelenks erhalten hatten, um Manner. Zum mannlichen Geschlecht
zahlten auch 65% der 111 STT-Arthrodesepatienten bei Meier et al. (2003b).
Das Ungleichgewicht der Geschlechterverteilung zugunsten des mannlichen
Geschlechts, besonders bei den Vollarthrodesepatienten und bei 4-Ecken-
Arthodesepatienten unserer Studie, wurde von vorangegangenen Studien be-
statigt.

4.2.2 Seitenverteilung

Die rechte Hand war in unserem Kollektiv bei Vollarthrodesepatienten, STT-
Arthrodesepatienten und 4-Ecken-Arthrodesepatienten haufiger von einer Voll-
bzw. Teilarthrodese betroffen als die linke Hand. Bei 61% der Vollarthrodesepa-
tienten unserer Studie war das rechte Handgelenk betroffen. Bei STT-Arthrode-
sepatienten unserer Studie war das rechte Handgelenk zu 53% betroffen. Auch
4-Ecken-Arthrodesen wurden zu 58% auf der rechten Seite durchgefuhrt.

Dementsprechend berichteten Smet et al. (2006) und Meier et al. (2004) mehr-
heitlich Uber Voll- bzw. Teilarthrodesen des rechten Handgelenks. Bei Smet et
al. (2006) erhielten 63% bzw. 56% eine Voll- bzw. eine 4-Ecken-Arthrodese des
rechten Handgelenks. Meier et al. (2004) berichten, dass bei 66% der 59 Pati-

enten eine STT-Arthrodese ebenfalls auf der rechten Seite durchgeflhrt wurde.

4.2.3 Altersverteilung

Eine Vollarthrodeseoperation des Handgelenks wurde in unserem Kollektiv vor

allem bei Patienten des mittleren Alters, d.h. der Altersgruppe zwischen 40 und
59 Jahren, durchgefuhrt. Es zeigte sich, dass Patienten zum Zeitpunkt der Voll-
arthrodeseoperation im Schnitt mehr als 10 Jahre alter waren als Patienten mit
einer Teilarthrodeseoperation.

Das von uns ermittelte durchschnittliche Alter von 51 Jahren fur Vollarthrodese-
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patienten wurde unter anderem auch in der Vergleichsstudie zu Voll- und 4-
Ecken-Arthrodesen von Krimmer et al. (2000) festgestellt. Smet et al. (2006)
und Sauerbier et al. (2000a) verzeichneten ein unwesentlich niedrigeres durch-
schnittliches Alter von 49 bzw. 48 Jahren bei 19 respektive 60 Vollarthrodese-
patienten.

Analog zu unserem STT-Arthrodesepatientenalter stellten Traenkle et al. (2000)
sowie Sauerbier et al. (1998) bei ihren 26 bzw. 20 STT-Arthrodesepatienten ein
durchschnittliches Alter von 40 Jahren fest. Meier et al. (2003b) bestimmten bei
111 STT-Arthrodesepatienten ein durchschnittlich jingeres Alter von 39 Jahren.
In einer weiteren Studie von Meier et al. (2004) lag das durchschnittliche Alter
der 59 STT-Arthrodesepatienten bei 38 Jahren.

In Bezug auf die Altersstruktur unserer 4-Ecken-Arthrodesepatienten war es
schwierig, Studien mit einem vergleichbaren Altersdurchschnitt von 38 Jahren
zu finden. Dacho et al. (2008) ermittelten bei ihren 17 Patienten ein durch-
schnittliches Alter von 44 Jahren, wahrend bei Krimmer et al. (2000) das durch-
schnittliche Alter der 97 4-Ecken-Arthrodesepatienten 48 Jahre betrug. Bei
Smet et al. (2006) lag das Alter der 18 4-Ecken-Arthrodesepatienten sogar bei
56 Jahren.

Die Geschlechter- und Seitenverteilung unserer Voll- und Teilarthrodesepatien-
ten war ahnlich wie die Verteilung in vorangegangenen Studien. Der Alters-
durchschnittswert der Vollarthrodesepatienten wie auch der STT-Arthrodese-
patienten war ebenfalls ahnlich wie in einigen der vorangegangenen Studien.
Bei fehlender Angabe der Standardabweichungen in zitierten vorangegangenen
Studien ist es jedoch fraglich, ob ein gleicher Mittelwert wegen Beeinflussbar-
keit dieses statistischen Lagemalles durch Ausreiler ausreicht, um von einer
vergleichbaren Altersstruktur sprechen zu kénnen. Bezlglich 4-Ecken-Arthrode-
sepatienten fanden sich sehr variable Altersdurchschnittswerte in verschiede-

nen Studien.

91



4 Diskussion

4.3 Die subjektive physische und psychische Lebensqualitit

Die subjektive physische und psychische Lebensqualitat wurde mittels des
DASH-Fragebogens von 100 Patienten erfasst. Dieser Fragebogen beinhaltet
die zuverlassige Einschatzung der gesamten oberen Extremitat eines Patienten
(Sauerbier et al. 1999) in Bezug auf die Funktionseinschrankung (Teil A) und
die Beschwerdesymptomatik (Teil B).

Bei der Gesamtauswertung von Teil A und B des DASH-Fragebogens ver-
zeichneten Patienten mit einer Vollarthrodese einen durchschnittlichen DASH-
Score von 44 Punkten (s= 22.6). Die durchschnittichen DASH-Scores der STT-
Arthrodesepatienten und der 4-Ecken-Arthrodesepatienten fielen in unserer Ar-
beit im Vergleich zum durchschnittlichen DASH-Score der Vollarthrodesepatien-
ten signifikant besser aus: Patienten unserer Studie mit einer STT-Arthrodese
erzielten durchschnittlich 28 Punkte (s= 17.1). Patienten mit einer 4-Ecken-
Arthrodese erzielten einen durchschnittichen DASH-Score von 29 Punkten
(s= 22.3). Somit hatten Vollarthrodesepatienten eine starkere Funktionsein-
schrankung und Beschwerdesymptomatik als Patienten mit einer Teilarthrode-
se.

Smet et al. (2006) und Krimmer et al. (2000) verglichen in ihren Studien eben-
falls die Funktionseinschrankung des Handgelenks nach Voll- und 4-Ecken-
Arthrodese. Vollarthrodesepatienten dieser beiden Studien erreichten einen ent-
sprechenden durchschnittichen DASH-Score von rund 45 Punkten (Smet et al.
(2006), s= 23.6; Krimmer et al. (2000), s= 10). 4-Ecken-Arthrodesepatienten bei
Smet et al. (2006) schnitten mit durchschnittlich 38.7 Punkten (s= 30.9) im
DASH-Score etwas schlechter ab als 4-Ecken-Arthrodesepatienten bei Krimmer
et al. (2000). 4-Ecken-Arthrodesepatienten bei Krimmer et al. (2000) erzielten
mit einem durchschnittichen DASH-Score von 33 Punkten (s= 12) ein dhnliches
Ergebnis wie 4-Ecken-Arthrodesepatienten unserer Studie. Dementsprechend
konnten Krimmer et al. (2000) bei 41 Vollarthrodesepatienten mit einem Durch-

schnittsalter von 51 Jahren und 97 4-Ecken-Arthrodesepatienten mit einem
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durchschnittlichen Alter von 48 Jahren ebenfalls einen signifikant geringeren
DASH-Score fur 4-Ecken-Arthrodesepatienten im Vergleich zu Vollarthrodese-
patienten nachweisen.

In der Vergleichsstudie von Wieloch et al. (2006) zeigten 4-Ecken-Arthrodese-
patienten mit durchschnittlich 25.3 Punkten (s= 25.8) einen besseren DASH-
Score als Vollarthrodesepatienten mit durchschnittlich 35.5 (s= 25.9) Punkten.
Auch hier ist eine Tendenz zu einem besseren DASH-Score nach 4-Ecken-
Arthrodese erkennbar. Mdglicherweise konnte aufgrund des eher kleinen Pa-
tientenkollektivs von 22 Voll- und 22 4-Ecken-Arthrodesepatienten lediglich eine
Tendenz aufgezeigt werden. Die Abweichungen des durchschnittlichen DASH-
Scores von Voll- und 4-Ecken-Arthrodesepatienten zwischen Wieloch et al.
(2006) und unserer Studie kénnten unter Umstanden zudem durch das unter-
schiedliche Studiendesign bedingt sein. Wieloch et al. (2006) wahlten eine
Matched-Pair-Vergleichsstudie, wofur Voll- und 4-Ecken-Arthrodesepatienten
passend ausgewahlt wurden, wohingegen in unserer Studie keine Paarung der

Patienten vorgenommen wurde.

Vergleichsstudien zwischen Voll- und STT-Arthrodesen des Handgelenks mit
Angabe des durchschnittichen DASH-Scores konnten in der Literatur nicht ge-
funden werden, so dass auf Studien, die alleinig STT-Arthrodesepatienten un-
tersuchten, zurtickgegriffen wurde. Analog zu unserem DASH-Score veroffent-
lichten Meier et al. (2004) einen durchschnittlichen DASH-Score von 28 Punk-
ten bei einem Kollektiv von 59 STT-Arthrodesepatienten mit einem vergleichba-
ren Durchschnittsalter von 38 Jahren. Ahnliche DASH-Scores fir STT-Arthro-
desepatienten veroffentlichten zudem Meier et al. (2003b) und Kalb et al.
(2001). So berichten Meier et al. (2003b) bei 111 STT-Arthrodesepatienten mit
einem Durchschnittsalter von 39 Jahren Uber einen durchschnittlichen DASH-
Score von 27 Punkten. Kalb et al. (2001) ermittelten bei 87 STT-Arthrodese-

patienten, die ein durchschnittliches Alter von 44 Jahren aufwiesen, durch-
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schnittlich 29 Punkte im DASH-Fragebogen. Andere Autoren wie Traenkle et al.
(2000) und Sauerbier et al. (1998) hingegen erzielten bei kleineren STT-Arthro-
desepatientenkollektiven von 26 respektive 20 Patienten einen besseren bzw.
schlechteren DASH-Score von 24.8 bzw. 34.35 Punkten. Diese Abweichungen
des DASH-Scores der beiden zuletzt genannten Studien im Vergleich zu den
Ergebnissen von Meier et al. (2003b) und Kalb et al. (2001) sowie unserer Stu-

die kénnten beispielsweise durch die kleinere KollektivgroRe bedingt sein.

Es zeigte sich, dass einige vorangegangene Studien gleiche oder ahnliche
DASH-Score nach Voll-, STT- und 4-Ecken-Arthrodese ermittelten. Gleicher-
mafen fanden sich andere Studien, die bei Voll-, 4-Ecken- und STT- Arthrode-
sepatienten von unserem Ergebnis differierende DASH-Scores erreichten.

Die Vergleichbarkeit unserer durchschnittichen DASH-Scores von Voll-, STT-
und 4-Ecken-Arthrodesepatienten mit den oben genannten Studien ist aufgrund
der zum Teil nicht nachvollziehbaren Gruppenvergleichbarkeit, durch fehlende
ausfuhrliche Angaben beziglich des Patientenkollektivs sowie durch das Feh-
len von statistischen Angaben, wie z. B. der Standardabweichungen bei ange-
gebenen Mittelwerten, nur eingeschrankt moglich. Der von uns ermittelte durch-
schnittiche DASH-Score von Voll-, 4-Ecken- und STT-Arthrodesepatienten
kann aus unserer Sicht dennoch als Richtwert betrachtet werden. So gilt es so-
wohl den durchschnittlichen DASH-Score von Voll-, 4-Ecken- und STT-Arthro-
desepatienten als auch den in unserer Studie nachgewiesenen signifikant bes-
seren durchschnittlichen DASH-Score von Teilarthrodesepatienten gegenuber

Vollarthrodesepatienten in zukinftigen Vergleichsstudien zu verifizieren.

94



4 Diskussion

4.4 Die objektiv messbare Leistungsfahigkeit

Die objektiv messbare manuelle Leistungsfahigkeit wurde anhand von Beweg-
lichkeitsprifungen der oberen Extremitat und durch Messung der Grobkraft der
Hand bestimmt. Die manuelle Leistungsfahigkeit konnte bei 48 klinisch nachun-
tersuchten Patienten gemessen werden. Darunter waren 21 Vollarthrodesepa-
tienten, 17 STT-Arthrodesepatienten und 10 4-Ecken-Arthrodesepatienten.

4.4.1 Unterarmdrehbeweglichkeit

Eine Beweglichkeitseinschrankung der Supination und Pronation war in erster
Linie bei Vollarthrodesepatienten vorzufinden. Sie zeigten eine Supination/Pro-
nation von durchschnittlich 56°/0°/74°. Ein signifikanter Unterschied konnte fur
die Supinationsbewegung von Vollarthrodesepatienten im Vergleich zu beiden
Teilarthrodesepatientengruppen nachgewiesen werden. Sauerbier et al.
(2000a) ermittelten bei Vollarthrodesepatienten eine geringe Einschrankung der
Supination/Pronation von 71°/0°/83° auf der betroffenen Seite. Steckel et al.
(2006) konnten ebenfalls bei einigen der 44 Vollarthrodesepatienten eine ein-
geschrankte Unterarmdrehbeweglichkeit erkennen, obwohl die Mehrheit ihrer
Patienten keine Einschrankung zeigte.

Aufgrund der signifikanten Supinationseinschrankung und der ebenfalls tenden-
ziell vorhandenen Pronationseinschrankung unserer Vollarthrodesepatienten ist
zu vermuten, dass eine Vollarthrodese des Handgelenks die Unterarmdrehbe-
weglichkeit beeinflussen kann. Magee (1997) erwahnte bereits, dass 15° der
Unterarmdrehbewegung im distalen Radioulnargelenk erfolgt. Moglicherweise
fuhrt eine Handgelenkvollarthrodese zu einer Minderung der Unterarmdrehbe-
weglichkeit im distalen Radioulnargelenk und somit zu einer eingeschrankten

Supination und Pronation.
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4 4.2 Handgelenksbeweglichkeit

Patienten mit einer Vollarthrodese verfugten erwartungsgemal Uber keine Be-
weglichkeit des Handgelenks, so dass nur die 27 Teilarthrodesepatienten in die
Auswertung eingingen. Die Handgelenksbeweglichkeit konnte in unserem Kol-
lektiv von 17 STT-Arthrodesepatienten und 10 4-Ecken-Arthrodesepatienten
ausgewertet werden.

STT-Arthrodesepatienten unserer Studie erreichten eine durchschnittliche Fle-
xion/Extension von 48°/0°/45° und eine durchschnittliche Radial-/Ulnarduktion
von 10°/0°/16°. Dies entsprach einem Flexions-/Extensionsbewegungsumfang
von 72% der Gegenseite und einem Radial-/UInarduktionsbewegungsumfang
von 60% der Gegenseite. Eine grofere, aber dennoch vergleichbare Handge-
lenksbeweglichkeit von 54°/0°/49° Flexion/Extension und von 15°/0°/27° Radi-
al/Ulnarduktion veroffentlichten Watson et al. (2003). Andere Autoren wie Meier
et al. (2004) und Traenkle et al. (2000) berichteten bei ihren STT-Arthrodese-
patienten von einem durchschnittlichen Bewegungsumfang von 60% bzw. 63%
Flexion/Extension und von 52% bzw. 51% Radial-/UInarduktion im Vergleich zur
Gegenseite.

4-Ecken-Arthrodesepatienten unserer Studie zeigten eine durchschnittliche Fle-
xion/Extension von 32°/0°/21° und eine durchschnittliche Radial-/Ulnarduktion
von 11°/0°/11°. |hr Flexions-/Extensionsbewegungsumfang erreichte durch-
schnittlich 41% verglichen mit der kontralateralen Seite. |hr Radial-/UInarduk-
tionsbewegungsumfang lag durchschnittlich bei 62% der kontralateralen Seite.
Die durchschnittliche Handgelenksbeweglichkeit der 4-Ecken-Arthrodesestudie
von Tuennerhoff et al. (2001) war am ehesten vergleichbar mit unserem Ergeb-
nis. Tuennerhoff et al. (2001) ermittelten eine durchschnittliche Flexion/
Extension von 35°/0°/28° und eine durchschnittliche Radial-/Ulnarduktion von
19°/0°/14°. Auch Krimmer et al. (2000) beschrieben eine Flexion/Extension von
26°/0°/28°.
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Im Wesentlichen konnte im Rahmen unserer Studie festgestellt werden, dass
STT-Arthrodesepatienten gegenuber 4-Ecken-Arthrodesepatienten tendenziell
Uber eine durchschnittlich groRere Flexion/Extension verflugten. Das durch-
schnittliche absolute Bewegungsausmall} der Flexion/Extension bei 4-Ecken-
Arthrodesepatienten unserer Studie von 32°/0°/21° fand sich in ahnlichen Gro-
Renordnungen in vorherigen Studien. Absolut gesehen, war der Bewegungsum-
fang bezuglich Radial-/Ulnarduktion bei STT-Arthrodesepatienten mit 10°/0°/16°
(-26°) zwar grofler als bei 4-Ecken-Arthrodesepatienten mit 11°/0°/11° (-22°),
jedoch auch nur sehr geringflgig (um 4°). In Bezug auf die Gegenseite war die
Beweglichkeit im Hinblick auf die Radial-/UInarduktion nach STT-Arthrodese mit
durchschnittlich nur 60% der Gegenseite sogar schlechter als die Beweglichkeit

nach 4-Ecken-Arthrodese mit durchschnittlich 62% der Gegenseite.

4.4.3 Fingerfunktion

Der komplette Faustschluss, die komplette Fingerstreckung und die Opposi-

tionsbewegung des Daumens zum Fingergrundgelenk DV waren nicht allen
Voll- und Teilarthrodesepatienten moglich. Funktionsdefizite im Hinblick auf
Faustschluss und die komplette Streckung aller Finger fanden sich prozentual
haufiger bei Vollarthrodesepatienten als bei 4-Ecken-Arthrodesepatienten und
STT-Arthrodesepatienten. Der Schlusselgriff mit Unterarmdrehbeweglichkeit
misslang lediglich einem prozentualen Anteil von 29% der Vollarthrodesepatien-
ten. Von der Unmdglichkeit des Spitzgriffs waren die Vollarthrodesepatienten

prozentual ahnlich haufig betroffen wie 4-Ecken-Arthrodesepatienten.

Zusammenfassend betrachtet, fanden sich Fingerfunktionsdefizite und Ein-
schrankungen von Funktionsgriffen prozentual haufiger bei Vollarthrodesepa-
tienten als bei Patienten, die eine Teilarthrodese erhalten hatten. Ursachen die-

ser Einschrankungen der Fingerfunktion konnten wir in unserem Patientenkol-
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lektiv nicht ermitteln, da unsere Fragebdgen und die Patientenaktenauswertung
die Fingerfunktion nicht explizit fokussierten. Fingerbeweglichkeitseinschran-
kungen wurden jedoch bereits in vorangegangenen Studien vereinzelt erwahnt,
meist im Rahmen von Vollarthrodesestudien. Sauerbier et al. (1999) und Sau-
erbier et al. (2000a) berichteten, dass bei ihren Patientenkollektiven die volle
Fingerfunktion nur bei 80% der Patienten gegeben war.

Da neben dem Faustschluss, der Fingerstreckung aller Langfinger und der Op-
positionsbewegung des Daumens zum Fingergrundgelenk DV auch die Funk-
tionsgriffe fur den Einsatz der Hand im taglichen Leben essentiell sind, wird fur
nachfolgende Studien empfohlen, die Fingerfunktion zusatzlich zur Handglenks-

beweglichkeit zu beurteilen.

4.4.4 Umfang der oberen Extremitat

Der Umfang an Oberarm, Ellenbogen, Unterarm, Handgelenk und Handflache
ohne Daumen wurde im Vergleich zur Gegenseite gemessen. Zwischen unse-
ren Voll- und Teilarthrodesepatienten fanden sich keine wesentlichen Unter-
schiede der Umfangmalle der oberen Extremitat verglichen zur kontralateralen
Seite. In den aufgeflhrten Veroffentlichungen wurden die Umfangmale der
oberen Extremitat nicht dargestellt. Wir sind jedoch der Meinung, dass die Um-
fangmalle der oberen Extremitat ein guter objektiver Parameter zur Verifizie-
rung der subjektiven Kraftmessungswerte sind, da sie nicht von der Compliance

des Patienten abhangig sind.

4.4.5 Grobkraft
Die subjektiven Grobkraftwerte der Dynamometermessung beider Hande wur-
den im Vergleich zur Gegenseite ausgewertet. Patienten unserer Studie mit

einer Vollarthrodese des Handgelenks (n=21) erreichten eine Grobkraft von
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durchschnittlich 83% der Grobkraft der Gegenseite. Vollarthrodesepatienten
von Wieloch et al. (2006) erreichten mit durchschnittlich 85.5% der Grobkraft
der Gegenseite ein vergleichbares Ergebnis. Krimmer et al. (2000) ermittelten
eine geringere Grobkraft von durchschnittlich 72% der Gegenseite. Mit durch-
schnittlich nur 50% der Grobkraft der Gegenseite verzeichneten Sauerbier et al.
(2000a) die geringste Grobkraft bei Vollarthrodesepatienten.

Bei STT-Arthrodesepatienten (n=17) verzeichneten wir im Vergleich zur kontra-
lateralen Seite eine Grobkraft von durchschnittlich 78%. Eine vergleichbare
Grobkraft von 77% der Gegenseite notierten Watson et al. (2003). Sauerbier et
al. (2000b) verzeichneten eine geringere verbliebene Kraft von durchschnittlich
60% der kontralateralen Seite.

Die geringste Kraftminderung in unserer Studie hatten Patienten mit einer 4-
Ecken-Arthrodese. |hre Grobkraft lag bei 85% der Gegenseite in der Dynamo-
metermessung. Eine vergleichbare Kraft von durchschnittlich rund 80% der Ge-
genseite erreichten 4-Ecken-Arthrodesepatienten in der Studie von Wieloch et
al. (2006). Bei Krimmer et al. (2000) betrug die Kraft nach 4-Ecken-Arthrodese
lediglich 65% der Gegenseite.

Abweichungen unserer Ergebnisse im Vergleich zu friheren Veroffentlichungen
konnten sowohl fur Voll- als auch flir Teilarthrodesepatienten festgestellt wer-
den. Dies konnte einerseits durch die unterschiedliche GroRe der untersuchten
Patientenkollektive oder auch durch die unterschiedliche Altersverteilung ent-
standen sein. Im Ubrigen kdnnten die Unterschiede der durchschnittlichen
Kraftwerte im Vergleich zu einigen anderen Studien dadurch begrindet sein,
dass in unserer Studie die Grobkraft nicht drei Mal gemessen und dann gemit-
telt wurde. Vielmehr ermittelten wir einmalig die maximale Grobkraft.

Grundsatzlich bestanden zwischen Voll- und Teilarthrodesepatienten unserer
Studie nur unwesentliche Kraftunterschiede. Diese unwesentlichen Unterschie-

de der subjektiven Kraftmessung werden durch die vernachlassigbaren Unter-
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schiede der objektiven Umfangsmessung der oberen Extremitat bestatigt. We-
der die subjektive Kraftmessung noch die objektive Umfangmessung der obe-
ren Extremitat zeigten einen bedeutsamen Unterschied zwischen Voll- und bei-
den Teilarthrodesen. Die weit verbreitete Ansicht, dass Patienten mit einer Voll-
arthrodese letztendlich Uber mehr Kraft verfugten als Patienten mit einer Teil-

arthrodese, konnen wir aufgrund unserer Studie nicht stutzen.

4.5 Der Cooney-Score

Der Cooney-Score, auch bekannt als Mayo Wrist Score, gliedert sich in vier
Teilbereiche. Zu diesen vier Teilbereichen zahlen: die Schmerzempfindung, der
funktionelle Status, die Beweglichkeit und die Kraft. In unserer Studie wurde
von 48 klinisch nachuntersuchten Patienten der Cooney-Score errechnet. So-
wohl Voll- als auch Teilarthrodesepatienten unserer Studie erreichten einen
durchschnittlich schlechten Cooney-Score.

100% unserer klinisch nachuntersuchten Vollarthrodesepatienten wiesen einen
schlechten Cooney-Score von durchschnittlich 41 Punkten (s= 15.5) auf. Das-
selbe konnten Sauerbier et al. (2000a) zeigen. Sie ermittelten bei 60 Vollarthro-
desepatienten ein durchschnittlich schlechtes Ergebnis von 46.4 Punkten im
gleichwertigen Mayo Wrist Score. Wieloch et al. (2006) zeigten in lhrer
Matched-Pair-Vergleichsstudie ebenso, dass Vollarthrodesepatienten mit 56.4
Punkten (s= 12.4) ein durchschnittlich schlechtes Ergebnis im Mayo Wrist Score
erreichten.

STT-Arthrodesepatienten unserer Studie erzielten ebenfalls einen durchschnitt-
lich schlechten Cooney-Score von 57 Punkten (s= 15.4). Im Gegensatz zu un-
serem Ergebnis ermittelten Sauerbier et al. (2000b) jedoch einen Mayo Wrist
Score von 66 Punkten. Dies entspricht einem durchschnittlich befriedigendem

Mayo Wrist Score.
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Der durchschnittlich schlechte Cooney-Score unserer 4-Ecken-Arthrodese-
patienten lag bei 48 Punkten (s= 15.5). Auch Sauerbier et al. (2000c) berichte-
ten bei ihren 36 4-Ecken-Arthrodesepatienten Uber einen durchschnittlich
schlechten Mayo Wrist Score. lhre Patienten erreichten zwar einen durch-
schnittlich hdheren Score von 63 Punkten, dennoch weisen lhre 36 4-Ecken-
Arthrodesepatienten mit dieser durchschnittlichen Punktzahl lediglich einen
schlechten Mayo Wrist Score auf. Im Gegensatz hierzu erzielten 26 4-Ecken-
Arthrodesepatienten von Tuennerhoff et al. (2001) und 22 ausgesuchte
4-Ecken-Arthrodesepatienten der Machted-Pair-Vergleichsstudie von Wieloch
et al. (2006) mit durchschnittlich 76 Punkten (s= 15.1) respektive mit durch-

schnittlich 65.9 Punkten (s= 16.3) einen guten Cooney-Score.

Wir konnten zwischen STT-Arthrodesepatienten und Vollarthrodesepatienten
einen signifikanten Unterschied des durchschnittlichen Cooney-Scores nach-
weisen, obwohl in unserem Kollektiv sowohl Voll- als auch STT-Teilarthrodese-
patienten lediglich einen durchschnittlich schlechten Cooney-Score erzielten.
Das durchschnittlich schlechte Ergebnis der Voll- und Teilarthrodesepatienten
konnte in unserer Studie moglicherweise an der geringen Anzahl von klinisch
nachuntersuchten Patienten gelegen haben. Wie Tuennerhoff et al. (2001) be-
reits anmerkten, bleibt beim Cooney-Score stets zu bedenken, dass er die Be-
weglichkeit des Handgelenks im Vergleich zur Gegenseite mitbewertet, so dass
ein vollversteiftes bzw. ein teilversteiftes Handgelenk, unter der Voraussetzung

einer gesunden Gegenseite, keinen maximalen Cooney-Score erlangen kann.

In Anbetracht unseres mehrheitlich schlechten Cooney-Scores und der Tatsa-
che, dass ein voll- bzw. ein teilversteiftes Handgelenk keinen sehr guten
Cooney-Score erlangen kann, erachten wir diesen Score als nicht aussagekraf-
tig fur die Beurteilung der postoperativen Ergebnisse nach Handgelenkvoll-

bzw. Teilarthrodese.
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4.6 Berufliche Konsequenzen und nachtriaglich benotigte Vollarthrode-

sen
Die beruflichen Konsequenzen und nachtraglich benétigte Vollarthrodeseopera-

tionen wurden mit dem Studienfragebogen von 100 Studienpatienten erfasst.

4.6.1 Berufliche Konsequenzen

Hinsichtlich der beruflichen Konsequenzen, d.h. der Dauer des Vollbeschafti-
gungsausfalls, aber auch der Arbeitsplatzveranderungen, konnten Unterschiede
zwischen Voll- und Teilarthrodesepatienten beobachtet werden.

48% der Patienten mit einer Vollarthrodese gingen nach maximal 12 Wochen
wieder einer Vollzeitbeschaftigung nach. Bei Sauerbier et al. (1999) waren Voll-
arthrodesepatienten durchschnittlich nach 4,5 Monaten wieder arbeitsfahig. Au-
Rerdem arbeiteten in jener Studie 63% der 35 Vollarthrodesepatienten wieder in
ihrem vorherigen Beruf. In unserer Studie kehrten 55% der Vollarthrodesepa-
tienten an ihren praoperativen Arbeitsplatz zurtick.

Von unseren Patienten mit einer STT-Arthrodese bendtigten 54% der Patienten
bis zu 12 Wochen, bis sie wieder eine Vollzeitbeschaftigung aufnehmen konn-
ten. Traenkle et al. (2000) ermittelten eine durchschnittliche Arbeitsunfahikeits-
dauer von 18 Wochen nach einer STT-Arthrodeseoperation. Im Hinblick auf die
Ruckkehr zur vorherigen Tatigkeit gaben Sauerbier et al. (2000b) an, dass 80%
ihrer STT-Arthrodesepatienten zu ihrer fruheren Tatigkeit zurickkehrten. In un-
serer Studie konnten 70% der STT-Arthrodesepatienten die Tatigkeit am fruhe-
ren Arbeitsplatz wieder aufnehmen.

Von den 4-Ecken-Arthrodesepatienten unserer Studie konnten 65% nach ma-
ximal 12 Wochen wieder Vollzeit arbeiten. Angaben in der Literatur sind dem-
entsprechend schwer zu finden. Den Studien von Sauerbier et al. (2000c) und
Wieloch et al. (2006) konnte allein die Arbeitsunfahigkeit entnommen werden.
Sauerbier et al. (2000c) berichteten, dass 69% der 36 4-Ecken-Arthrodese-
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patienten an ihren vorherigen Arbeitsplatz zurickkehrten. Bei Wieloch et al.
(2006) war dies 77% der 22 4-Ecken-Arthrodesepatienten moglich. 4-Ecken-
Arthrodesepatienten unserer Studie behielten zu 73% ihren praoperativen Ar-

beitsplatz.

In unserer Studie konnte anhand des Studienfragebogens festgestellt werden,
dass Teilarthrodesepatienten nicht nur schneller wieder in der Lage waren,
Vollzeit zu arbeiten, sondern dartuber hinaus auch seltener von einer Arbeits-

platzveranderung betroffen waren.

4.6.2 Nachtragliche Vollarthrodesen
Von 100 befragten Patienten erhielten 2 STT-Arthrodesepatienten sowie 2

4-Ecken-Arthrodesepatienten eine nachtragliche Vollarthrodese des Handge-
lenks. Bei ihnen flhrten Schmerzen und/oder fortschreitende degenerative Pro-
zesse zu dieser nachtraglichen Vollarthrodese, die durchschnittlich 43 Wochen

und 5 Tage nach vorangegangener Teilarthrodese erfolgte.

Angaben vorangegangener Studien zu nachtraglichen Vollarthrodesen nach
STT-Arthrodese schwankten stark. In der Studie von Watson et al. (2003) beno-
tigten 15 der 779 STT-Arthrodesepatienten eine nachtragliche Vollarthrodese.
Bei Sauerbier et al. (1998) erhielt einer der 20 Patienten nachtraglich eine Voll-
arthrodese. Die hochste Rate von nachtraglichen Vollarthrodesen war in der
Studie von Meyer-Marcotty et al. (2005) zu finden. In jener Studie wurde berich-
tet, dass 3 der 30 STT-Arthrodesepatienten nachtraglich eine Vollarthrodese
erhalten hatten.

Unterschiedliche Angaben hinsichtlich nachtraglicher Vollarthrodesen waren
ebenso in 4-Ecken-Arthrodesestudien zu entdecken. Bei Sauerbier et al.

(2000c) wurden 2 von insgesamt 43 4-Ecken-Arthrodesen aufgrund von
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Schmerzen in eine Vollarthrodese umgewandelt. Dacho et al. (2008) veroffent-
lichten, dass 2 der 17 4-Ecken-Arthrodesepatienten eine nachtragliche Voll-
arthrodese wegen persistierender Schmerzen und einer nicht ausreichenden

Konsolidierung bendotigten.

Im Allgemeinen wurden nachtragliche Vollarthrodesen von nur wenigen STT-
Arthrodese- und 4-Ecken-Arthrodesepatienten benétigt. Folglich gehen wir da-
von aus, dass bei der Mehrheit unserer STT- bzw. 4-Ecken-Arthrodesepatien-

ten die Beschwerdesymptomatik nicht wesentlich progredient war.
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5 Zusammenfassung

Mit dieser retrospektiven Studie wurde die individuelle objektiv messbare ma-
nuelle Leistungsfahigkeit sowie die subjektive physische und psychische Le-
bensqualitdt nach einer Voll- bzw. Teilarthrodese (STT-Arthrodese und
4-Ecken-Arthrodese) des Handgelenks untersucht.

Es wurden 100 Patienten, die eine Voll- oder eine Teilarthrodese in der Klinik
fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der Berufs-
genossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen zwischen dem 01.01.1997 und dem
31.12.2005 erhalten hatten, in diese Studie aufgenommen. Zu den 100 Patien-
ten zahlten 44 Vollarthrodesepatienten, 30 STT-Arthrodesepatienten und 26
4-Ecken-Arthrodesepatienten.

Die subjektive physische und psychische Lebensqualitat wurde mittels des
DASH-Fragebogens von 100 Patienten erfasst. Die individuelle objektiv mess-
bare manuelle Leistungsfahigkeit, d.h. die Handgelenksbeweglichkeit, der Um-
fang der oberen Extremitat und die Kraft konnten von 48 der 100 Patienten ge-
messen und ausgewertet werden. Aullerdem wurde von diesen 48 Patienten

der Cooney-Score bestimmt.

Patienten mit einer STT-Arthrodese und 4-Ecken-Arthrodese erreichten mit
durchschnittlich 28 Punkten (STT-Arthrodesepatienten) bzw. 29 Punkten
(4-Ecken-Arthrodesepatienten) im DASH-Fragebogen einen besseren DASH-
Score als Patienten mit einer Handgelenkvollarthrodese (44 Punkte). Dieses
Ergebnis zeigt, dass STT-Arthrodesepatienten und 4-Ecken-Arthrodesepatien-
ten aufgrund ihres signifikant geringeren DASH-Scores eine bessere subjektive
physische und psychische Lebensqualitdt haben als Vollarthrodesepatienten

mit einem hoheren DASH-Score.
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Bei der individuellen objektiv messbaren manuellen Leistungsfahigkeit zeigten
Vollarthrodesepatienten erwartungsgemaly weder eine Flexions-/Extensions-
beweglichkeit noch eine Radial-/Ulnarduktionsbeweglichkeit des Handgelenks.
Unter den Teilarthrodesen erreichten 4-Ecken-Arthrodesepatienten eine gerin-
gere Flexion/Extension der Handgelenks von durchschnittlich 32°/0°/21° als
STT-Arthrodesepatienten, die eine Flexion/Extension von durchschnittlich
48°/0°/45° zeigten. Demzufolge verfugen STT-Arthrodesepatienten unserer
Studie postoperativ tendenziell Gber einen grdlieren Flexions-/Extensions-
bewegungsumfang als 4-Ecken-Arthrodesepatienten. Der Bewegungsumfang
bezuglich der Radial-/Ulnarduktion war bei STT-Arthrodesepatienten mit durch-
schnittlich 10°/0°/16 (-26°) nur geringfugig grofRer (um 4°) als bei den 4-Ecken-
Arthrodesepatienten mit 11°/0°/11° (-22). In Bezug zur Gegenseite war die Be-
weglichkeit nach STT-Arthrodese mit durchschnittlich nur 60% der Gegenseite
sogar schlechter als die Beweglichkeit nach 4-Ecken-Arthrodese mit durch-
schnittlich 62% der Gegenseite.

Die prozentuale Haufigkeit von Fingerfunktionsdefiziten im Hinblick auf den
Faustschluss und die komplette Fingerstreckung war wesentlich hoher bei Pa-
tienten mit Vollarthrodese als bei den Patienten, die nur eine Teilarthrodese des
Handgelenks erhalten hatten.

Bezuglich der Grobkraft, angegeben in Prozent der kontralateralen Seite, fan-
den sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen Voll- und Teilarthrodesepa-
tienten. Die Grobkraft von Vollarthrodesepatienten betrug durchschnittlich 83%
der kontralateralen Seite. Die Grobkraft von STT-Arthrodesepatienten lag bei
durchschnittlich 78% der kontralateralen Seite. Patienten mit einer 4-Ecken-
Arthrodese erreichten durchschnittlich 85% der Grobkraft der kontralateralen
Seite.

Nur bei zwei STT-Arthrodesepatienten sowie bei zwei 4-Ecken-Arthrodese-
patienten von insgesamt 100 befragten Patienten war in dem Nachbeobach-

tungszeitraum von durchschnittlich 52.5 Monaten eine nachtragliche Vollarthro-
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dese durchgefuhrt worden. Dartiber hinaus ergab die Studie, dass Teilarthrode-
sepatienten gegenuber Vollarthrodesepatienten schneller wieder in der Lage
waren, Vollzeit zu arbeiten und dass sie auch seltener als Vollarthrodesepatien-
ten von einer Arbeitsplatzveranderung betroffen waren.

Sowohl Voll- als auch Teilarthrodesepatienten unserer Studie erreichten ein
durchschnittlich schlechtes Ergebnis im Cooney-Score. 100% unserer klinisch
nachuntersuchten Vollarthrodesepatienten wiesen einen schlechten Cooney-
Score auf. Sie erreichten einen Cooney-Score von durchschnittlich 41 Punkten.
STT-Arthrodesepatienten unserer Studie erzielten ebenfalls einen durchschnitt-
lich schlechten Cooney-Score von 57 Punkten. Der durchschnittliche Cooney-
Score unserer 4-Ecken-Arthrodesepatienten lag bei 48 Punkten. In Anbetracht
dieser schlechten durchschnittichen Cooney-Scores und der Tatsache, dass
ein voll- bzw. ein teilversteiftes Handgelenk keinen sehr guten Cooney-Score
erlangen kann, erachten wir diesen Score als nicht aussagekraftig fur die Erfas-
sung des postoperativen Ergebnisses nach einer Handgelenkvoll- bzw. Teil-

arthrodese.
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7 Anhang

DASH-Fragebogen ID Nr.:
(Deutsche Adaptation: Germann, Harth, Wind)

Der vorliegende Fragebogen beschéftigt sich sowohl mit Ihren Symptomen als auch Ihren
Fahigkeiten, bestimmte Tétigkeiten/Aktivitdten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen geméal lhrem Zustand in der letzten Woche, indem Sie
einfach die entsprechende Zahl einkreisen.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem Arm oder welcher Hand Sie Ihre Tétigkeiten/Aktivitdten
austben.

Antworten Sie einfach entsprechend lhren Féhigkeiten, egal, wie Sie die Aufgaben meistern
konnten.

Teil A:

Bitte schétzen Sie ihre Féhigkeiten ein, folgende Tétigkeiten/Aktivitdten in der letzten
Woche ausfiihren zu kénnen, indem Sie die entsprechende Zahl einkreisen.

Keine Wenig Merklich Erhebliche

Schwierig-  Schwierig- Schwierig-  Schwierig- zlghltich
keiten keiten keiten keiten 9
1. Ein Marmeladen-, 1 2 3 4 5
Einmach-, Honigglas
offnen
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Schlissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit 1 2 3 4 5
zubereiten
5. Eine schwere Tir 1 2 3 4 5
aufstollen
6. Etwas auf ein Regal 1 2 3 4 5
Uber Kopfhohe
stellen
7. Schwere Hausarbeit 1 2 3 4 5
(Boden putzen,
Wande abwaschen)
8. Garten- oder 1 2 3 4 5
Hofarbeit
9. Betten machen 1 2 3 4 5
10. Eine Einkaufstite 1 2 3 4 5
oder Aktenkoffer
tragen
11. Schwere 1 2 3 4 5

Gegenstande tragen
(Uber 10 kg)
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12.

Eine Glihbirne Gber 1 2 3 4 5
Kopf auswechseln

13.

Haare waschen oder 1 2 3 4 5
fonen

14.

Den Ricken 1 2 3 4 5
waschen

15.

Einen Pullover 1 2 3 4 5
anziehen

16.

Ein Messer 1 2 3 4 5
benutzen, um

Lebensmittel zu

schneiden

17.

Freizeitaktivitaten, 1 2 3 4 5
die wenig korper-

liche Anstrengung

verlangen (z. B.

Karten spielen,

Stricken usw.)

18.

Freizeitaktivitaten, 1 2 3 4 5
bei denen Sie lhren

Arm mit mehr oder

weniger Anstren-

gung benutzen, wie

z.B.: Tennis, Heim-

werken, Golf usw.

19.

Freizeitaktivitaten, 1 2 3 4 5
bei denen Sie lhren

Arm frei bewegen

(Badminton,

Frisbee, Squash)

20.

Am Strallenverkehr 1 2 3 4 5
teilnehmen oder

offentliche Verkehrs-

mittel benutzen, um

von einem Platz

zum anderen zu

gelangen

21.

Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5

22.

In welchem Ausmalf haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhren normalen
sozialen Kontakt zu Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
letzten Woche beeinflusst?

Uberhaupt  Kaum Merklich Deutlich Extrem
nicht
1 2 3 4 5

23.

Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in
Ihrer Arbeit oder anderen taglichen Aktivitaten eingeschrankt?

Uberhaupt ~ Kaum Merklich Deutlich Extrem
nicht
1 2 3 4 5
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Teil B:
Bitte schétzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wéhrend der letzten Woche ein. (Bitte
kreisen Sie die entsprechende Zahl ein.)

Keine Wenig Mittel Erheblich Extrem
24. Schmerzen in 1 2 3 4 5
Schulter, Arm,
Hand
25. Schmerzen in 1 2 3 4 5
Schulter, Arm,
Hand, nachdem
Sie eine bestimmte
Tatigkeit
ausgefihrt
26. Kribbeln (Nadel- 1 2 3 4 5
stiche) in Schulter,
Arm, Hand
27. Schwéchegefiuhlin 1 2 3 4 5
Schulter, Arm,
Hand
28. Steifheit in 1 2 3 4 5
Schulter, Arm,
Hand
29. Hatten Sie in der letzten Woche Schlafstérungen wegen der Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand?
Keine Wenig Merkliche  Erhebliche So viele
Schwierig-  Schwierig-  Schwierig- Schwierig- Schwierig-
keiten keiten keiten keiten keiten
dass ich
nicht
schlafen
konnte
1 2 3 4 5
30. Durch meine Probleme in Schulter, Arm oder Hand fiihle ich mich weniger fahig, mein

Selbstvertrauen ist eingeschrankt, und ich kann mich weniger nitzlich machen.

Stimme Stimme Weder Zu- Stimme zu Stimme
Uberhaupt  nicht zu stimmung sehr zu
nicht zu noch

Ablehnung.

Weild nicht
1 2 3 4 5
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Teil C: Sport- oder Musikinstrumente

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss, den Ihr Schulter-, Arm-, oder
Handproblem auf das Spielen Ihres Musikinstrumentes oder das Ausliben lhres Sports hatte.
Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart austiben, so geben Sie

bitte an, welches Instrument oder welche Sportart fiir Sie am wichtigsten ist.

Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die lhre kérperlichen Fahigkeiten in der letzten Woche am besten
beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Wenig Merkliche Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- madglich
keiten keiten keiten keiten
1. Inder Ublichen Art 1 2 3 4 5
und Weise, lhr
Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu
treiben?
2. Wegen der 1 2 3 4 5
Schmerzen in
Schulter/Arm/Hand lhr
Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu
treiben?
3. So gut, wie Sie es 1 2 3 4 5
gewohnt waren, lhr
Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu
treiben?
4. |hre gewohnte Zeit mit 1 2 3 4 5
dem Spielen lhres
Musikinstrumentes
oder mit Sporttreiben
zu verbringen?

Wir bedanken uns fiir Ihre Mitarbeit
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Studienfragebogen

Studiennummer des Patienten:

wird von der BG Unfallklinik ausgefiillt

Bitte fullen Sie folgende Fragen vollstandig aus:

Alter:
Geschlecht: [] mannlich [1 weiblich
Handigkeit : [] Rechtshinder [] Linkshénder
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Fragebogen

1. Welchen Beruf Uben Sie aus?
Handwerklicher Beruf
Technischer Beruf
Birotatigkeit
Gesundheitswesen

Rentner

Jooood

Sonstiges:

bitte genaue Beschreibung lhrer Tatigkeit:

2. War es ein Unfall, der zur Handgelenks(teil-)versteifung fuhrte?

] Ja [ Nein
— wenn ja, war es ein Arbeitsunfall?

L1 Ja 1 Nein

3. Gab es nach der Operation Komplikationen?

L1 Ja L1 Nein

— wenn ja, welche ?
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4. Konnten Sie ihren Arbeitsplatz, den Sie vor der Versteifungs- bzw.
Teilversteifungsoperation hatten, behalten?

] Ja [ Nein
— wenn nein, was waren die Folgen?

Arbeitsplatzwechsel innerhalb des Unternehmens
Umschulung
Firmenwechsel

Arbeitslos

00000

Sonstiges:

5. Wie lange war lhre Hand insgesamt mit einem Gips oder einer Schiene
ruhig gestellt?

] 1 Woche
] 6 Wochen

1 langer als 6 Wochen:

6. Wie lange waren Sie aufgrund lhrer Handgelenk(teil-)versteifung nach
der Operation in arztlicher Behandlung?

L1 6-12 Wochen
L1 3-6 Monate

1 6-12 Monate
1

langer als 12 Monate:
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7. Wie lange waren Sie nach der Handgelenks(teil-)versteifung in einer
stationaren Reha-Behandlung?

gar nicht

unter 3 Wochen
3-4 Wochen

4-6 Wochen

langer als 6 Wochen:

waren Sie nach der Handgelenks(teil-)versteifung in

ambulanter Reha-Behandlung (z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie,

(I
(I
(I
(I
(I
8. Wie lange
0.a.)?
(I
(I
(I
(I
(I
(I

gar nicht

unter 3 Wochen
3-6 Wochen
6-12 Wochen
3-6 Monate

langer als 6 Monate:

9. Wie lange nach der Operation konnten Sie nicht Vollzeit arbeiten?

00000

]

unter 3 Wochen
3-6 Wochen
6-12 Wochen
3-6 Monate

langer als 6 Monate:

keine Vollbeschiftigung mehr méglich
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10.Falls Sie eine Teilversteifung erhalten haben- musste diese in der
Zwischenzeit durch eine Vollversteifung ersetzt werden?

L1 Ja 1 Nein
— wenn ja: - wann:
- warum:
- Klinik:
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Messblatt der Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstruk-
tive und Verbrennungschirurgie der Berufsgenossen-

schaftlichen Unfallklinik Tubingen
(modifiziert fur diese Studie)

Pat.-Nr:
Anamnese:
Rechts Links
Unterarmdrehung:
ausw. / einw.

Umfangmale in cm:
(hangender Arm) Rechts Links
15 cm ob. dullerem Oberarmknorren

Ellenbogengelenk

10 cm unt. auRerem Oberarmknorren

Handgelenk

Mittelhand (ohne Daumen)

Schiirzen-/Nackengriff:

Schultergelenke:

Arm seitw. / kdrperw.

Arm riickw. / vorw.

Arm ausw. / einw. drehen (anliegend)

Ellenbogengelenke:
Streck. / Beugg.

Handgelenke:
Handrickenw. / hohlhandw.

ellenw. /speichenw.
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Spitzgriff:

Schliisselgriff:

Fingergelenke:
Abstande in cm:

Nagelrand

/ quere Hohlhandfalte

Nagelrand

/ verl. Handriickenebene

Streckung/Beugung der Langfinger (11-V)

I
Grundgelenk

Mittelgelenk
Endgelenk

M
Grundgelenk

Mittelgelenk
Endgelenk

v
Grundgelenk

Mittelgelenk
Endgelenk

\
Grundgelenk

Mittelgelenk
Endgelenk
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Daumengelenke:
Streckung/Beugung:

Grundgelenk
Endgelenk

Abspreizung
In der Handebene

Rechtwinklig zur Handebene

Opposition

Ankreuzen,
welche Langfingerkuppen mit der
Daumenspitze erreicht werden kdnnen

Handspanne:

Grofter Abstand in cm zwischen Daumen- und
Kleinfingerkuppe

Kraftmessung
Dynamometer [kgs]

Vigorimeter [kPa]
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Clinical Scoring Chart nach COONEY ET AL. (1987)

Pain
(25 Points)

Functional status
(25 Points)

Range of motion
(25 Points)

Grip strength
(25 Points)

Final rating

25
20
15

25
20
15

25
15
10

25
15
10

No pain

Mild, occasional
Moderate, tolerable
Severe to intolerable

Returned to regular employment
Restricted employment

Able to work, unemployed
Unable to work because of pain

Percentage of normal
100 %

75-100 %
50-75%

25-50%

0-25%

DF-PF Arcs if only injured hand reported
120° or more

90-120

60 — 90

30-60

30 or less

Percentage of normal

25 100 %

15 75-100 %

10 50-75%

5 25-50%

0 0-25%

Excellent 90 — 100 points
Good 80 — 90 points
Fair 65 — 80 points
Poor < 65 points
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