-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byfz CORE

provided by University of Regensburg Publication Server

AUS DER ABTEILUNG FUR PLASTISCHE, HAND- UND
WIEDERHERSTELLUNGSCHIRURGIE
PROF. DR. LUKAS PRANTL

DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

SCAPHOLUNARE ACHSENMETHODE (SLAM) ZUR REKONSTRUKTION VON
DYNAMISCHEN SL-BANDLASIONEN AM HANDGELENK IM VERGLEICH ZU
BISHERIGEN STANDARDVERFAHREN

— EINE KLINISCHE STUDIE AN 27 PATIENTEN

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades

der Medizin

der
Fakultat fur Medizin

der Universitat Regensburg

vorgelegt von

Katja Zimny

2019


https://core.ac.uk/display/275582898?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1




AUS DER ABTEILUNG FUR PLASTISCHE, HAND- UND
WIEDERHERSTELLUNGSCHIRURGIE
PROF. DR. LUKAS PRANTL

DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

SCAPHOLUNARE ACHSENMETHODE (SLAM) ZUR REKONSTRUKTION VON
DYNAMISCHEN SL-BANDLASIONEN AM HANDGELENK IM VERGLEICH ZU
BISHERIGEN STANDARDVERFAHREN

— EINE KLINISCHE STUDIE AN 27 PATIENTEN

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades

der Medizin

der
Fakultat fur Medizin

der Universitat Regensburg

vorgelegt von

Katja Zimny

2019



Dekan: Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert
1. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. Jurgen H. Dolderer
2. Berichterstatter: Prof. Dr. Stephan Schreml

Tag der mundlichen Prifung: 13.12.2019



Inhaltsverzeichnis
1 EINIIUNG .o 5
1.1 Anatomische GrundIagen.............uuueuuuimiiiiiiiiiiiiii e 5
1.1.1 Das Handgelenk .......cooooeiiiiiiiieeeeeeeeee e 5
1.1.2 Karpale InsStabilitaten ... 7
1.2 Ruptur des scapholunaren Bands............cccoovieeeiiiieeiiiiii e 8
1.2.1 SL-Bandstabilitat und -beschaffenheit ............ccccooee, 10
1.2.2 Entstehung von scapholunérer Instabilitat ................ccoooeeveeiviininnnnnn. 11
1.2.3 Langfristige Folgeschaden — SLAC-WIIiSt .........ccccoovvieeiiviiiiiiiiiieeeen, 12
1.2.4 Diagnostik von Verletzungen des Bandapparates.................cc......... 13
1.2.5 SL-Band-RUPLUIEN ..o 14
B Y0 R 1 > Vo 1 RPN 14
1.2.5.2 Grad [l .uu oo 14
1.25.3Grad Hl ..o e e 15
1.3 Herkdmmliche Operationsmethoden.............ccoovvvviiiiiiiiie e 16
1.3.1 Bandnaht und transossare FiXierung ..........cccccceveeeieeeeeeeeeeiiiiiieeeenn 16
1.3.2 Dorsale KapSUlOGESE ........ccoeeeeiiiiiiiiiiee e 16
1.3.3 Knochen-Ligament-Knochen-Rekonstruktion...............cccccceeeeeena. 17
1.3.4 SL-Band-ReKoNStruKtionNen ..............ceiiiiiiiiiiiiicii e 19
1.3.4.1 Brunelli-Methode ............ooiiiieiiieeeece e 20
1.3.4.2 Modifizierte Brunelli-Methode nach K.L.S. van den Abeele.. 21
1.3.4.3 Drei-Ligament-Tenodese nach M. Garcia-Elias ................... 21
1.3.5 RettungSOPEratioNeN .........ciiieeeeeeeeece e 22
2 Ziele der SLAM-STUGIE .......uuuuieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieebe bbb beeessbnaennenannsennsnnnnne 25
I I \Y = 1= = U T To I Y =1 o o = o 25
3.1 Design und Methoden der scapholunaren Achsenmethode (SLAM) ....... 25
3.1.1 Studiendesign SLAM. ... 25
3.1.2 PatientenKOHEKLIV ...........oiiiiiiieeeeee e 26
3.1.3 EiNSCRIUSSKIIEIEN ....evvviiie e 29
3.1.4 AUSSCNIUSSKIIEIIEN ..uvviiie e 29
3.1.5 StudienprotoKOIl ........ccoeuviieeee e 29
.15, 1 ANAMNESE ... 29
3.1.5.2 Klinische Untersuchung...........ccccceoiiiiiiiiiiiiieiic e, 30

3.1.5.3Bildgebung ..., 30



4

© 00 N O O

3.1.5.4 DASH-Score und Mayo-WIriSt-SCOre ..........ccceeeeeeeeeeeeeenninnnnnn. 30

3. L5 5 FOHOW UP ... 31

3.1.6 Operationstechnik der scapholunaren Achsenmethode (SLAM)......32
EFgEIDNISSE . 37
N =TTV T | 1T ] (T | PP 37
A - | SRR 38
4.3 SCRMEBIZ..ccoiiiiiiiiiieeeee e 40
4.3.1 RUNESCNMEIZ ...ccviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 40

4.3.2 Schmerz bei Belastung .............ciiiiiiiiiiiiiiiin e, 42

4.4 DASH-SCOIE ...ttt e e e e e enn e eeees 44
4.5 MAYO-WHIISE-SCOIE .....oeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee ettt 45
4.6 Patientenzufriedenneit .........oooeiiiiiiiie e 46
S VY1 = TR 47
4.8 KOMPIKALIONEN ...oooiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 50
D1 U £ (o] o 1 51
ZUSAMMENTASSUNG ....uuiieeeeeeeei e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e aaa e e e e eaeeeennes 61
TabelleNVerZeIiChNIS ......oooiiiiiiiiii e 64
ADbDIldUNGSVEIZEICHNIS ... e 65
LiteraturverZeiChNIS ...........cuvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 70

Anhang: Erklarung

Danksagung

Lebenslauf



1 Einleitung

Die Verletzung des scapholunéren Bandes fuhrt unbehandelt zum karpalen Kollaps.
Durch anatomische Verschiebungen und Veranderungen des Kraftgefiiges kommt es
zur Ausbildung von Arthrose, die spater Versteifungsoperationen erfordert.

Es existieren zahlreiche Operationsmethoden zur Behandlung der scapholunaren
Bandruptur. Die scapholunare Achsenmethode (SLAM) versucht, durch
Wiederherstellung der anatomischen Verhaltnisse das Handgelenk in seinen
physiologischen Zustand zurtickzufihren und so dem karpalen Kollaps entgegen zu

wirken.

Durch die SLAM-Studie soll anhand eines Patientenkollektivs von 27 Patienten und
deren Vor- und Nachuntersuchungsergebnissen gepruft werden, ob die SLAM-

Technik das Handgelenk in ausreichender Form stabilisieren kann.

Im Rahmen dieser Dissertation erfolgt zunachst die Vorstellung des Handgelenks und
des Krankheitsbilds der karpalen Instabilitat, die sich aus der Ruptur des SL-Bands
ergibt. Daraufhin folgt die Erlauterung herkdmmlicher Operationsmethoden der
scapholunaren Bandruptur und schliel3lich die Prasentation der Ergebnisse der SLAM-
Studie. Diese werden anschlieend interpretiert und im Vergleich zu ausgewahlten

bisherigen Operationsmethoden diskutiert.

1.1 Anatomische Grundlagen

1.1.1 Das Handgelenk

Das Handgelenk ermdglicht eine Krafttibertragung mit groliem Bewegungsumfang in
vielen verschiedenen Positionen. Bestehend aus einer Vielzahl von Strukturen, deren
Anatomie genauestens aufeinander abgestimmt ist, ist die Handwurzel (Karpus) eine
aulBerst komplexe Konstruktion. Es handelt sich hierbei um 15 miteinander

kommunizierende Knochen: Speiche (Radius) und Elle (Ulna), acht



Handwurzelknochen und fiinf Mittelhandknochen. Der Karpus wurde nach Lichtman
1997 als ein unter Spannung stehender Ring betrachtet, fir dessen Stabilitdt ein
komplexer Bandapparat, bestehend aus extrinsischen und intrinsischen Ligamenten,
sorgt.! Dieser erhalt die Spannung aufrecht, indem er die Knochen stabilisiert, sie in
ihrer Bewegung fihrt, jedoch gleichzeitig deren Bewegungsausmald beschrénkt. Die
Gelenkgeometrie sowie die Integritdt des karpalen Bandapparates sind fir die

reibungslose Artikulation der vielen kleinen Gelenkflachen verantwortlich.

Es ist vieles Uber die Funktion des Handgelenks und seiner einzelnen Strukturen
bekannt. Auf dem Weg zum Verstandnis dieses komplexen Gefluges und seiner
Komponenten wurden zahlreiche Vermutungen angestellt, die spater widerlegt
wurden. Hierzu zahlt die frihere Annahme, das Kahnbein (Scaphoid) sei der Schltissel
zur karpalen Stabilitat.? Man erkannte die Tendenz des Mondbeins (Lunatum) zu
extendieren sowie die des Kopfbeins (Capitatum), sich nach dorsal und proximal zu
verschieben. Dies wurde 1968 von Geoffrey Fisk als Concertina Effekt bezeichnet.?
Das Scaphoid, das sich zwischen den beiden Knochen befindet und sowohl mit dem
dorsalen Pol des Lunatums als auch dem palmaren Bereich des Capitatums in
Beziehung steht, stellt somit eine Stutze dieser beiden Knochen dar, die deren
natirliche Bewegungstendenz limitiert.? So entstand der Gedanke, das Scaphoid allein
fungiere als stabilisierende Briicke zwischen den karpalen Reihen. In den friihen
Achzigerjahren erkannten Forscher, dass auch die scapholundren Ligamente eine
nicht zu vernachlassigende Rolle spielen. Unter axialer Belastung flektiert das
Scaphoid, wahrend das Lunatum extendiert. Das scapholunare Band hélt diese
Bewegungsrichtungen in Schach.? Dies erklart, weshalb SL-Band-Rupturen zu
scapholunaren Dissoziationen und Rotationsfehlstellungen von Scaphoid und
Lunatum sowie zu karpaler Instabilitdt fuhren. Eine Diskontinuitat der proximalen

Handwurzelreihe bezeichnet man als SL-Dissoziation.!

Die genauen Pathomechanismen der Entstehung anderer Arten von karpaler
Instabilitat blieben jedoch weiterhin ungeklart. 1983 kam die self stabilizing spring
theory auf.? Diese besagt, dass das Scaphoid unter axialer Belastung flektiert,
wéahrend das Dreiecksbein (Triquetrum) extendiert, unterstitzt durch intakte
Ligamente. So entsteht Stabilitat in der proximalen Handwurzelreihe.? Garcia-Elias
und Kobayashi widerlegten diese These mit einem Kadaverversuch. Unter axialer
Belastung flektieren beide Knochen, wobei die Flexionsbewegung des Scaphoids der



des Triquetrums Uberlegen ist. Vielmehr fanden sie heraus, dass die
Handwurzelknochen in einem komplexen Zusammenspiel von Ligamenten gefuhrt und
stabilisiert werden.? Das sogenannte oval ring concept, das erstmals von David
Lichtman beschrieben wurde, erschien plausibler.? Gleichzeitig begann man zu
verstehen, dass Bander alleine nicht gentigen, um den Kréaften des karpalen Gefliges
dauerhaft standzuhalten. 2006 bis 2009 gelang es Hagert und Mitarb. und Lin und
Mitarb., aus Proben karpaler Bander Mechanorezeptoren zu isolieren und
darzustellen.>® Im Laufe ihrer Forschungsversuche wurde offenkundig, dass
ligamento-muskuldre Reflexe existieren und das Handgelenk zusatzlich zum
Bandapparat durch Muskelkraft stabilisiert wird. Welche Muskeln genau hierbei eine
Rolle spielen und in welcher Funktionsweise sie funktionieren, ist noch nicht eindeutig
geklart. Sicher ist, dass fur ein stabiles Handgelenk die anatomischen Verhéltnisse
intakt sein missen und zusatzlich Ligamente und neuromuskulare Vorgange eine

wichtige Rolle spielen.?

Die Komplexitat der Anatomie und Physiologie flhrt dazu, dass ein Trauma, bei dem
es zu Veranderungen des karpalen Gefiiges kommt, schwerwiegende, langfristige
Auswirkungen auf Funktion und Stabilitdt des Handgelenks hat. Bereits leichte

Inkongruenzen der Gelenkflachen kdnnen zu groRen Beschwerden fiihren.?

1.1.2 Karpale Instabilitaten

Ein stabiles Gelenk zeichnet sich durch die Fahigkeit aus, unter normaler Belastung
die physiologische Lagebeziehung zwischen den artikulierenden Gelenkflachen
aufrechtzuerhalten. Im instabilen Gelenk ist dieser Vorgang gestort und es kommt zur
Dysfunktion. Diese beinhaltet unnattrliche Beweglichkeit (Dyskinematik) und Druck-
verhaltnisse (Dyskinetik), die sowohl Gelenkschaden als auch Gelenkbeschwerden

nach sich ziehen.

Der Bandapparat des Handgelenks stellt eine wichtige Voraussetzung fur die karpale
Stabilitat und reibungslose Artikulation dar. Es handelt sich um straffe, flachenférmige
Verbindungen zwischen den einzelnen Knochen, die ein einheitliches, unter Spannung
stehendes Geflige bilden. Der Bandapparat wird in extrinsische und intrinsische

Bander aufgeteilt. Die extrinsischen Bander befinden sich extraartikular und sind mit



der Gelenkkapsel verwachsen, wahrend die intrinsischen Bander intraartikular direkt
zwischen den Handwurzelknochen liegen. Diese besitzen eine kiirzere Faserlange als
die extrinsischen Bander. Zwei wichtige Beispiele fur intrinsische Bander sind das LT-
Band, das zwischen Os lunatum und Os triquetrum liegt, sowie das SL-Band zwischen

Os scaphoideum und Os lunatum.

Karpale Instabilitat wird in vier Formen eingeteilt: Dissoziative karpale Instabiliat (CID),
nicht dissoziative karpale Instabilitat (CIND), komplexe karpale Instabilitat (CIC) und
adaptive karpale Instabilitat (CIA).® Dynamische Instabilitat tritt nur unter Belastung
auf, eine statische Instabilitat zeigt sich bereits in Ruhe. Diagnostisch kénnen karpale
Instabilitaten neben der Schmerzsymptomatik in Form von Klick- oder Schnapp-
Phanomenen, die bei spezifischen klinischen Tests auftreten, nachgewiesen werden.!

Von CID spricht man bei Dysfunktion zwischen Knochen derselben Handwurzelreihe,
zum Beispiel durch Fraktur oder Béanderriss. Betroffene Bander sind das Ligamentum
scapholunatum und das Ligamentum lunotriquetrum. Mit CIND bezeichnet man die
Dysfunktion zwischen den Handwurzelreihen, die betroffenenen Bander sind langer
und lassen mehr Bewegung zu. Bei einer nicht dissoziativen Instabilitdt kommt es zu
einer Fehlartikulation der proximalen gegenuber der distalen Handwurzelreihe und
einer Subluxationstendenz im Radiokarpalgelenk. Dies entsteht meist durch Schaden
des Ligamentums triquetrocapitatum, Ligamentums radiolunatum oder Ligamentums

radiocapitatum.®

Sowohl CID als auch CIND lassen sich weiter unterteilen. CIC und CIND kdénnen
nebeneinander vorliegen, diesen Zustand bezeichnet man als CIC. CIA entsteht durch
Ursachen, die auf Pathologien aul3erhalb des Handgelenks beruhen. Im Rahmen einer
schlecht verheilten distalen Radiusfraktur kann als Anpassungmechanismus die
karpale Instabilitéat folgen.®

1.2 Ruptur des scapholunéren Bandes

Das Ligamentum scapholunatum verbindet die Handwurzelknochen Scaphoid und

Lunatum und wird mitunter im Rahmen von Radiusfrakturen oder anderen Arten von



Sturzverletzungen auf Arm und Handgelenk verletzt. Die weltweit haufigste Fraktur des
menschlichen Skeletts ist die distale Radiusfraktur. Hierbei kann es zu
Begleitverletzungen wie zum Beispiel Bandschaden, insbesondere des SL-Bandes,
kommen. Diese sind nicht leicht zu diagnostizieren und werden demzufolge oft
Ubersehen. Bei Traumata der Extremitaten werden als primares Mittel der Diagnostik
Rontgenaufnahmen angefertigt. Ein vorliegender Bandschaden ist so jedoch schwer
erfassbar. Bei chronischem unbehandeltem Verlauf sind neben rekonstruktiven
MalRnahmen oftmals nur noch sogenannte Rettungsoperationen mdglich. Deshalb
sind sowohl eine friihzeitige gute Diagnostik als auch ein schneller Therapiebeginn
unabdingbar. Die SL-Band-Ruptur ist, da sie zunachst keine starkeren Beschwerden
verursacht, eine Verletzung, die oft erst durch ihre sekundéren Folgen in Erscheinung
tritt und umso ernsthafter ist, da dies fir den Patienten mit starken Schmerzen und
einer Funktionsminimierung verbunden ist. Die langfristige Prognose fir die
Unversehrtheit des Handgelenks ist unginstig. Durch die SL-Bandruptur wird das
stabile karpale Ringsystem aus seinem Zug- und Druckgleichgewicht gerissen, sodass
die naturlichen Bewegungstendenzen der Handwurzelknochen vermehrt zum Tragen
kommen. Scaphoid und Lunatum werden nicht mehr in ihrer physiologischen Position
gehalten und wandern in pathologische Stellungen ab: das Scaphoid wird nach dorsal
verschoben, zusatzlich flektiert es in Richtung palmar und schiebt sich schlief3lich in
einer Rotations- und Subluxationsstellung Giber die Radiuslippe, wahrend das Lunatum
in Richtung palmar aus dem Karpus gleitet sowie nach dorsal extendiert und rotiert.
Die Extensionsstellung des Lunatums im Verhaltnis zur Ladngsachse des Radius
bezeichnet man als DISI-Position, eine aus dem Englischen stammende Abkirzung
fur dorsal intercalated segment instability.! Es kommt also zu einer Palmarverkippung
des Scaphoids , einer Dorsalextension des Lunatums sowie zu einer Vergrol3erung

des Spaltes zwischen diesen beiden Handwurzelknochen.
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Abbildung 1: Im Réntgenbild wird das
Auseinanderweichen von Scaphoid und Lunatum
(blau markiert) sichtbar. Gelenkflachen sind rot
markiert.

Diese Fehlstellungen fihren innerhalb von Monaten bis wenigen Jahren zu
arthrotischen Veranderungen im Handgelenk. Im weiteren Verlauf kbnnen diese im

karpalen Kollaps und einer irreversiblen statischen Fehlposition enden.

1.2.1 SL-Bandstabilitat und -beschaffenheit

Die distale Handwurzelreihe lasst kaum Bewegungen zu, die proximale hingegen ist
in allen Ebenen frei beweglich und bendétigt einen stabilen Bandapparat, um
Bewegungen zu koordinieren und optimale Kraft zu gewahrleisten. Als
biomechanische Verbindung zwischen Scaphoid und Lunatum erfullt das SL-Band
zahlreiche Funktionen sowohl im Bereich der Stabilisierung als auch der
Tiefensensibilitdt des Handgelenkes. Es wird wie die Ligamenta capitatohamatum,
trapezoideocapitatum und lunotriquetrum zu den intrinsischen Bandstrukturen gezahlt
und verbindet die Knochen der proximalen Handwurzelreihe zu einer funktionellen
Einheit zwischen Radius und ulnokarpalem Bandkomplex sowie der distalen
Handwurzelreihe. Das SL-Band wird hierbei durch das LT-Band und den extrinsischen
Bandapparat unterstiitzt. Das SL-Band ist ein schmales, meist C-formiges Band mit

einer Lange von ca. 9 mm und einer Dicke von ca. 4-5 mm.” Es besteht aus dorsalen,
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palmaren und dazwischen liegenden membranésen Anteilen. Der palmare, ca. 1 mm
dicke, sowie der ca. 3 mm dicke dorsale Anteil weisen im Vergleich zum mittleren
membrandsen Anteil einen ho6heren Prozentsatz an dichtem, kollagenem
Bindegewebe Typ Il auf.?2 Dadurch kénnen eine hohe Elastizitat, Stabilitat und
Beweglichkeit gewahrleistet werden.? Bei ungunstigen Bewegungen des
Handgelenks, die einen pathologischen Zug auf das SL-Band ausiiben und von
dessen Sensoren wahrgenommen werden, senden diese Impulse aus. So kdnnen
reflektorische Handbewegungen initiiert oder unguinstige Bewegungen inhibiert und so
eine Verletzung vermieden werden. Eine Beispielbewegung hierfur ist die
Ulnarduktion, wahrend der sich das SL-Band in maximaler Dehnung befindet. Da sich
bei zusatzlicher Extension des Handgelenks das Verletzungsrisiko des Ligaments
erhoht, wird durch propriozeptive Reflexbahnen der M. extensor carpi ulnaris

gehemmt. Das SL-Band spielt hier also eine selbstprotektive Rolle.*°

In  Untersuchungen von Bergerund Mitarb. zur Kraftkapazitdt der isolierten
Komponenten des SL-Bandes wurde gezeigt, dass der dorsale Teil den héchsten
Kraften standhalten kann (260.3 N; N = Newton). Der palmare Bandanteil (117.9 N)
und der proximale membrantse Anteil (62.7 N) weisen eine geringere Stabilitat auf.?
Da durch die SLAM-Operation vor allem Stabilitat, Beweglichkeit und Kraft
wiederhergestellt werden sollen und der dorsale Teil den stéarksten und wichtigsten
Anteil fur die mechanische Funktion des Bandes darstellt, wird bei einem Riss des

scapholunaren Bandes nur der dorsale Teil rekonstruiert.'?

1.2.2 Entstehung von scapholunéarer Instabilitat

Scapholunére Instabilitét entsteht am haufigsten als Folge der Ruptur des SL-Bandes
im Rahmen eines Sturzes auf die extendierte Hand. Ebenso kann es im héheren Alter
zur degenerativen SL-Band-Ruptur kommen. Die Entstehung von scapholunérer
Instabilitat ist auch im Zusammenhang mit anderen pathologischen Vorgéangen
moglich. Beispiele hierfir sind rheumatoide Erkrankungen, die Kienbdck-Krankheit
sowie Erkrankungen, die zum Ausfallen von Calciumphosphatkristallen fihren, wie ein

Hyperparathyreoidismus oder eine renale-tubulare Azidose.*3
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1.2.3 Langfristige Folgeschéaden — SLAC-Wrist

Der Krankheitsverlauf nach SL-Band-Ruptur ist vorhersehbar und fihrt unbehandelt
zu bleibenden Schaden im Handgelenk. Karpale Instabilitat, gefolgt von degenerativer
Osteoarthrose des Handgelenks, ist ohne adaguate Behandlung nicht zu vermeiden.4
Diese spezielle Form der Arthrose wird als SLAC (Scapho-Luno Advanced Collaps)-
Wrist bezeichnet. Arthrotische Veranderungen konnen bereits drei Monate nach
Erstmanifestation einer Instabilitat nachgewiesen werden.! Weitere mogliche Folgen
sind der Verlust der karpalen Hohe durch das Tiefertreten des Capitatums ab Grad Il
der SL-Band-Ruptur, eine gestorte Kraftibertragung wegen der Gelenkinkongruenz
und einer progredienten Arthrose.

Man unterscheidet vier Grade des SLAC-Wrists:

Grad | beginnt mit arthrotischen Verdanderungen des Processus styloideus radii.
Sobald sich die Arthrose in das radio-scaphoidale Gelenk ausweitet, spricht man von
Grad Il. Durch weitere Belastung der inkongruenten Gelenkflachen kommt es im
Verlauf zu Arthrose im Mediokarpalgelenk (Grad 111).1> Der Endpunkt, der aus den
chronischen Fehlstellungen entstehenden degenerativen Veranderungen (Grad V),
fuhrt zum kompletten Kollaps des karpalen Gefliges. Die Entwicklung von der
Handgelenksverletzung bis hin zum SLAC-Wrist Grad Il verlauft Gber mehrere Jahre.
Eine Behandlung von Gradlll bisIV°® ist lediglich begrenzt mdbglich.
Rettungsoperationen sind daftr nétig. Hierzu zahlen Teilarthrodesen, proximale
Karpektomie und die komplette Handgelenkversteifung. Zusatzlich kann zur

Schmerzlinderung eine Denervierung erfolgen.6.7
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Abbildung 2: Zeitliche Entwicklung von der unbehandelten SL-Bandruptur zum SLAC-Wrist

1.2.4 Diagnostik von Verletzungen des Bandapparates

Klinisch macht sich eine SL-Band-Ruptur oft als Kombination diffuser Beschwerden
bemerkbar. Hierzu zahlen Schwellung, Kraftminderung und Schmerzen im gesamten
Handgelenk. Schmerzen auf Hohe des SL-Spalts sind haufig, diagnostisch jedoch
nicht wegweisend, da sie auch im Rahmen eines gewdhnlichen radiokarpalen
Distorsionstraumas  auftreten  kdnnen.  Zundchst werden  konventionelle
Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen durchgefiihrt, sowohl der erkrankten als auch der
gesunden Hand in Ruhe sowie unter axialer Belastung (zum Beispiel Halten eines
Balles) oder in Ulnarduktion. Der Goldstandard zur Diagnosesicherung ist die
Arthroskopie. Uber einen mediokarpalen Zugang kann mittels Testhakens die Stabilitat
des Gelenkspaltes geprift werden.! Unterstiitzend kdnnen Kinematographie, MRT

beziehungsweise MRT-Arthrographie sowie Computertomographie von Nutzen sein.
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Abbildung 3: Arthroskopischer Befund einer
scapholunaren Ruptur: oben Capitatum, links
Scaphoid, rechts Lunatum

1.2.5 SL-Band-Rupturen

Die scapholunare Bandruptur wird in zwei Kategorien eingeteilt: Schweregrad der
Ruptur sowie zeitliche Differenzierung in die akute, subakute und chronische

Verletzung.

1.2.5.1 Grad |

Es handelt sich um eine Teilruptur des SL-Bandes. Meist ist hierbei kein karpales
Instabilitatsmuster nachweisbar. Die Patienten beklagen diffuse radiokarpale

Schmerzen, im Rontgenbild zeigen sich keine Auffalligkeiten.

1.2.5.2 Grad Il

Grad Il bezeichnet eine Komplettruptur des SL-Bandes mit dynamischer Instabilitat.
Diese kann durch den Watson-Test Uberprift werden. Im Rontgenbild kann sich das
sogenannte Siegelringzeichen des Scaphoids zeigen, dessen distaler Pol sich wegen
der Flexion nach palmar kreisformig abzeichnet. Weiterhin ist ein bis Uber 3 mm

erweiterter scapholunarer Gelenkspalt moglich. Das Capitatum schiebt sich im
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Rahmen des axialen Kraftflusses nach radial, proximal zwischen Scaphoid und
Lunatum und drangt die beiden Knochen auseinander. Das Lunatum extendiert und
weicht nach dorsal ab, es wird also aus seiner Langsachse herausgedréangt und in die
DISI-Stellung rotiert (dorsal intercalated segment instability), wahrend das Scaphoid
flektiert und sich nach palmar beugt. Der SL-Winkel kann mit Werten Uber 60°
vergroRert sein (Normalwert: 30—60°). Hierbei kann es zur Verkantung des proximalen
Scaphoid-Pols gegen die dorsale Radiuslippe und zu vorzeitigem Knorpelabrieb
kommen. Im Laufe dieser Vorgange entstehen eine zunehmende Instabilitat und
Fehlstellung von Scaphoid (Rotationssubluxation) und Lunatum (DISI-Position). Die

Handwurzelknochen sind reponibel.

Abbildung 5: Normaler SL-Winkel im Abbildung 4: DISI-Position im
seitlichen Réntgenbild (30 — 60°) seltllc)hen Rontgenbild (SL-Winkel
> 60°
1.2.5.3 Grad llI

Bei Grad Il handelt es sich um eine Komplettruptur, die zusatzlich mit Verletzungen

des extrinsischen Bandapparates einhergeht.!
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1.3 Herkdmmliche Operationsmethoden

Es existieren zahlreiche operative Verfahren zur Therapie der SL-Band-Ruptur. Je
nach Art des Traumas, der vorliegenden Gelenkverhéltnisse und Beschwerden des
Patienten sowie dessen Vorstellung bezlglich des Ausmal3es an Wiederherstellung
von Kraft, Beweglichkeit und Funktionalitit werden  unterschiedliche

Therapiemoglichkeiten ausgewahlt.

1.3.1 Bandnaht und transossare Fixierung

Indikation furr eine Bandnaht sind akute und subakute Teil- und Totalrupturen.® Ziel ist
die Wiederherstellung des Bandes und der physiologischen Verhéltnisse des
Handgelenks. Bei einer akuten kompletten SL-Bandruptur mit dynamischer Instabilitat
(Grad Il) erfolgt ein arthroskopisches Débridement der abgerissenen Bandanteile und
die Enden des SL-Bandes werden miteinander vernaht. Die Naht wird durch perkutane
Transfixation mittels Kirschner-Drahten gesichert. Die Dauer der postoperativen
Immobilisation betragt sechs bis acht Wochen. Zusatzlich kann eine dorsale

Kapsulodese zu mehr Stabilitat verhelfen.

1.3.2 Dorsale Kapsulodese

Indikation fur die dorsale Kapsulodese ist eine scapholunare Bandverletzung, die mehr
als sechs Monate zurtckliegt. Laut Busse und Mitarb. wird die Indikation zur dorsalen
Kapsulodese dann gestellt, wenn eine alte zweitgradige Verletzung — also eine
Komplettruptur des SL-Bandes — vorliegt, da hier eine Rekonstruktion des SL-Bandes
wegen der bereits stattgefundenen resorptiven Vorgédnge nicht mehr mdglich und kein
nahtfahiges Bandmaterial mehr vorhanden ist.'® Es liegen also bereits irreversible
Veranderungen des intrinsischen Bandapparates vor. Ziel der Operation ist die
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Starkung des Handgelenks durch Schaffung einer stabilen dorsalen Unterstiitzung der
Handwurzelknochen. Durch einen dorsalen Zugang wird das Ligamentum intercarpale
in scaphoidaler Langsachse auf dem Radius positioniert und dort verankert. Das
Scaphoid wird aufgerichtet. Dies soll verhindern, dass es in seiner Flexionsbewegung
Uber die Kante des Radius gleitet und sich mit dieser verkeilt. Drittgradige
Verletzungen kénnen auch mit dorsaler Kapsulodese versorgt werden, hier wird
zunachst anatomiegerecht reponiert. Zusatzlich werden Kirschner-Drahte eingebracht,
schlieRlich erfolgt die Umlagerung des Bandapparates.'8

Der extrinsische Bandapparat ist deutlich bedeutender fir die Unterstlitzung der
karpalen Stabilitdt als bisher angenommen. Eine Verletzung des intrinsischen
Bandapparates ist bei Mitbeteiligung des extrinsischen mit weitaus
schwerwiegenderen Folgen verbunden als ohne dessen Mitbeteiligung. Die dorsale

Kapsulodese geht mit einem Verlust an Beweglichkeit einher.1?

Abbildung 6: Das Ligamentum intercarpale dorsale wird umgelagert.

1.3.3 Knochen-Ligament-Knochen-Rekonstruktion

Die Indikation einer Knochen-Ligament-Knochen-Rekonstruktion wird sowohl bei
akuter als auch chronischer scapholunarer Instabilitét nach kompletter SL-Band-
Ruptur gestellt. Die Instabilitat sollte dynamisch, also die Knochen in ihre
physiologische Position rickfihrbar sein. Das biomechanische Ziel eines Knochen-
Ligament-Knochen-Transplantats besteht im Ersatz des gesamten scapholunéren

Intervalls. Der scapholunére Spalt, sichtbar in Abb. 7, wird reduziert, Scaphoid und
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Lunatum werden mittels Kirschner-Drahten in ihre urspriingliche Position geftihrt. Eine
Vertiefung in Scaphoid und Lunatum wird hergestellt (siehe Abb. 8), in die folglich das
auf jeder Seite der Verbindung ca. 10 x 5 x 5 mm messende Transplantat eingeflgt
und mit Schrauben befestigt wird (siehe Abb. 9). Abbildung 10 zeigt das Réntgenbild
postoperativ. Abbildung 11 zeigt den Zustand zwei Jahre postoperativ sowie die

korrekte Lage der Schrauben ohne Zunahme von Arthrose.'!

Abbildung 8: Einsehbahrer SL-Spalt Abbildung 7: Reposition von Scaphoid und Lunatum,
Knochen werden mittels K-Dréhten in Position gehalten.
Lécher in Scaphoid (schwarzer Pfeil) und Lunatum
(weiBer Pfeil)

Abbildung 10: Einsetzen des Transplantats und Abbildung 9: Temporére K-Draht-Fixierung. Die
Fixierung mit zwei Schrauben eingebrachten Schrauben sind in korrekter Position
zu sehen.
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\

Abbildung 11: Réntgenbilder zwei Jahre postoperativ

Das Hauptaugenmerk bei einer Knochen-Ligament-Knochen-Rekonstruktion wird auf
die Verfugbarkeit eines Transplantats gelegt, das hinsichtlich Kraft und Formsteifigkeit

an die Eigenschaften des SL-Bandes herankommit.

Seit 1996 werden Eigentransplantate aus dem Ful3 verwendet. Svoboda und Mitarb.
isolierten SL-Bander sowie drei unterschiedliche Knochen-Sehnen-Knochen-
Komplexe und unterzogen sie servohydraulischen Tests, um sie auf Steifheit und
Starke zu prufen.1® Die Analysen ergaben, dass das tarsometatarsale Ligament dem
SL-Band hinsichtlich seiner Konsistenz &hnlich ist, jedoch erzielten alle drei Bander
der untersuchten Komplexe hinsichtlich der Starke signifikant geringere Werte als das
SL-Band. Davis und Mitarb. untersuchten 1998 ein weiteres Band des Fulies, das den
Eigenschaften des SL-Bands eher entsprach.?° Der dorsal-mediale Anteil des Bands
zwischen Os naviculare und dem ersten Os cuneiforme war in Tests zwar schwacher
als das SL-Band, erwies sich aber dennoch als gute Kklinische Option fir
Transplantationsoperationen. Van Kampen benutzte 2015 ein Capitato-hamatum-
Transplantat und erzielte damit keine besseren Ergebnisse als weniger aufwendige
Methoden.?!

1.3.4 SL-Band-Rekonstruktionen

Die operative SL-Band-Rekonstruktion dient der Wiederherstellung der natirlichen
Verhdltnisse des Handgelenks und versucht damit, maximalen Gewinn an Funktion,

Kraft, Bewegungsausmald und Schmerzfreiheit der Hand zu erzielen. Das Ergebnis
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soll dem physiologischen Zustand nahe kommen. Indikation fiir eine SL-Band-Rekon-
struktion ist die altere (> sechs Wochen) dynamische scapholunére Dissoziation nach
traumatischer SL-Band-Ruptur, bei der die karpalen Knochen reponibel sind und
keinen karpalen Kollaps oder arthritische Verédnderungen aufweisen. Der dorsale
Anteil des SL-Bandes besitzt im Vergleich zur palmaren und proximalen Komponente
die hdchste Kraftkapazitat und spielt die wichtigste Rolle in der Aufrechterhaltung der
karpalen Stabilitat. Der Fokus der SL-Band-Rekonstruktion liegt deshalb auf dem
dorsalen Anteil.

Rekonstruktionsoperationen  bergen  allerdings ein  nicht  unerhebliches
Komplikationsrisiko. Es kann zu Tunnelfrakturen kommen. Auch degenerative
Knorpelverdnderungen, postoperative kndcherne Verschiebungen und avaskulare

Nekrose des Lunatums und des proximalen Scaphoidpols sind moglich.??

Im Folgenden werden drei Standardmethoden der SL-Band-Rekonstruktion aufge-

zeigt.

1.3.4.1 Brunelli-Methode

Bei der Brunelli-Methode handelt es sich um eine der ersten durchgefihrten
Operationstechniken zur Rekonstruktion des SL-Bands. Sie wurde wegen ihrer
vielversprechenden Ergebnisse zahlreiche Male variiert und dann als modifizierte
Brunelli-Methode (MBT) bezeichnet. Die Brunelli-Methode soll die Flexion und
Dissoziation des Scaphoids aufheben. Ein Sehnentransplantat richtet das Scaphoid
auf.1* Es wird ein Teil der Flexor-carpi-radialis-(FCR)-Sehne entnommen. Diese wird
dann von palmar nach dorsal durch einen Tunnel im distalen Pol des Scaphoids
parallel zur distalen Gelenkflache gefuhrt. Indem die Sehne nach dorsal gezogen wird,
wird das Scaphoid gesenkt und sowohl die Subluxation des proximalen Pols als auch
die SL-Dissoziation korrigiert. Das abgesenkte Scaphoid wird in dieser Position
temporar durch einen Kirschner-Draht fixiert. Das Sehnenstiick wird mit fibrésem
Gewebe im Bereich des dorsoulnaren Radius vernéht. Postoperativ wird das
Handgelenk vier Wochen lang immobilisiert, danach wird der Draht entfernt.?3
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Abbildung 12: Operation nach Brunelli: Flexionsstellung des Scaphoids (A),
Reposition von Scaphoid und Lunatum, FCR-Sehnenzug durch den distalen
Pol des Scaphoids von palmar nach dorsal (B), Fixieren der FCR-Sehne (C)

Wie in der Abbildung 12 ersichtlich, wird bei der Brunelli-Methode der radiokarpale
Gelenkspalt tberquert. Dies schréankt die Flexionsbewegung des Handgelenkes ein.
Um das zu vermeiden, modifizierten van den Abeele und Garcia-Elias die Brunelli-

Methode und konnten so den radiokarpalen Gelenkspalts schonen.

1.3.4.2 Modifizierte Brunelli-Methode nach van den Abeele

Es erfolgt die Entnahme eines Drittels der FCR-Sehne, daraufhin wird eine dorsale
transversale Inzision auf Hohe des scapholunaren Gelenks durchgefiihrt. Die DISI-
Fehlstellung wird korrigiert. Es wird ein Kirschner-Draht durch das Scaphoid vom
Tuberkel nach dorsal gebohrt. AnschlieRend wird die Sehne durch den Tunnel
gezogen und entweder am Lunatum befestigt oder mit ausreichender Spannung mit
sich selbst vernaht. Das Handgelenk wird sechs Wochen lang ruhiggestellt, bevor eine
Schiene angelegt und zunachst mit sanften Bewegungsibungen sowie nach weiteren

sechs Wochen mit Kraftigungsiibungen begonnen wird.?*

1.3.4.3 Drei-Ligament-Tenodese nach Garcia-Elias

In das Scaphoid wird ein Tunnel gebohrt. Dieser folgt der longitudinalen Achse des

Scaphoids in Richtung der palmaren Tuberositat. Ein transversaler Schnitt ermdglicht
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den Zugang zur FCR-Sehne. Die Sehnenscheide wird eréffnet und ein Streifen der
Sehne entnommen. Der Sehnenstreifen wird mittels einer Fadenschlaufe (Wire Loop)
durch den Scaphoidtunnel gezogen und mit einem Knochenanker im Lunatum
befestigt. Das distale Ende des dorsalen radiotriquetralen-Ligaments wird lokalisiert
und die FCR-Sehne durch das radiotriquetrale-Ligament gezogen. Das Ligament wird
spater als Flaschenzug benutzt, um den Bandstreifen zu spannen. Scaphoid, Lunatum
und Capitatum werden korrekt positioniert und mit Kirschner-Drahten Uber dem SL-
und SC-Gelenk stabilisiert. Das Sehnentransplantat wird gespannt und mit sich selbst
vernaht. Der Arm wird geschient und nach sechs Wochen werden die Dréhte

entfernt.2®

1.3.5 Rettungsoperationen der Handwurzel

Ab einem gewissen Grad der Vorschadigungen kann kein rekonstruktives Verfahren
mehr die physiologischen Verhaltnisse wiederherstellen. Mit steigendem Verlust des
physiologischen Spannungs-, Druck- und Zuggleichgewichts im karpalen Ringsystem
verstarken sich die Fehlstellungen der Handwurzelknochen und die Moglichkeit der
Reposition sinkt.! Dies ist der Fall bei chronischen, lange zuriickliegenden
Verletzungen, die unbehandelt blieben. Wenn im Rahmen von statischer karpaler
Instabilitéat bereits fixierte Fehlstellungen bestehen, ist eine anatomische Reposition
nicht mehr moglich. Patienten leiden vor allem unter Schmerzen, die durch arthrotische

Prozesse und Reizzustande verursacht werden.

Es qilt, das Auftreten schwererer Schaden mittels sogenannter Rettungsoperationen,
auch ablative Verfahren genannt, zu verhindern. Eine Mdglichkeit ist die Versteifung.
Sie macht die physiologische Flexionsbewegung der proximalen Handwurzelreihe
unmoglich. Dies wirkt dem karpalen Kollaps entgegen, da die Knochen und Bander
dauerhaft fixiert werden. Die Gelenke werden ruhiggestellt und die beteiligten
Strukturen weniger gereizt. Fusionen fuhren zum Verlust der urspringlichen
Kinematik. Die Entstehung einer mediokarpalen Arthrose wird hinausgezégert und es
kann eine Verminderung der Beschwerden erreicht werden. Es gibt verschiedene

Arten von Handgelenksversteifungen.
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Im Rahmen einer Vierecken-Arthrodese, auch als mediokarpale Arthrodese
bezeichnet, werden Os capitatum, Os hamatum, Os lunatum und Os triquetrum

miteinander verschraubt.28

Die komplette Entfernung der proximalen Handwurzelreihe ist ein weiteres ablatives
Verfahren. Sie wird als proximale Karpektomie bezeichnet und kann unter der
Voraussetzung von gesunden Knorpelverhéltnissen der Fossa lunata und intakter
Gelenkflache des Capitatumkdpfchens durchgefuhrt werden. Der Erhalt einer
Restbeweglichkeit wird angestrebt. Es wird ein neues Gelenk zwischen Radius und

Capitatum geschaffen.?’

Abbildung 13: Zustand nach Entfernung der
proximalen Handwurzelreihe



Abbildung 14: STT-Arthrose

Abbildung 16: Sieben Jahre postoperativ
nach STT-Fusion

| 4
“

Abbildung 15: STT-Fusion

24
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2 Ziele der SLAM-Studie

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der scapholundren Achsenmethode zur
sekundaren Rekonstruktion des SL-Bandes. Diese Arbeit soll einen Einblick in die OP-

Technik, den postoperativen Verlauf sowie erste postoperative Ergebnisse liefern.
Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:

1. Die SLAM-Technik ermoglicht bessere Ergebnisse bezlglich Beweglichkeit,
Kraft und Schmerz als herkdbmmliche Operationsmethoden.

2. Durch die SLAM-Technik kann eine Wiederherstellung stabiler physiologischer
Gelenkverhaltnisse erzielt werden, indem eine achsgerechte Fixierung von
Scaphoid und Lunatum erfolgt. Dies impliziert die Korrektur des SL-Winkels.
Das OP-Ergebnis ist von langfristiger Dauer.

3. Objektive und subjektive Ergebnisse (DASH- und Mayo-Wrist-Scores) stimmen

Uberein.

3 Material und Methoden

3.1 Design und Methoden der scapholunaren Achsenmethode
(SLAM)

3.1.1 Studiendesign SLAM

Das Ziel dieser Studie ist die Evaluation des Outcomes nach einer SLAM-Operation.

Es handelt sich hierbei um eine einarmige, monozentrische Beobachtungsstudie, die
zum Vergleich bisherige Standardmethoden wie die von Brunelli, van den Abeele und
Garcias-Elias im Sinne von historischen Kontrollen anhand a priori definierter

Benchmarks heranzieht. Ein- sowie Ausschlusskriterien sind definiert.
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Die Studienpatientenzahl betragt insgesamt 27.

Diese Studie untersucht eine neue Technik zur sekundaren Versorgung der
dynamischen SL-Dissoziation im Handgelenk. Dabei wird ein Palmaris-longus-
Sehnentransplantat im Lunatum verankert und durch eine Biotenodeseschraube am
Scaphoid sowie die Sehnenschenkel am Lunatum und Capitatum fixiert. Nach 6
Wochen Ruhigstellung wird mit krankengymnastischer Therapie begonnen. Durch die
achsengerechte Rekonstruktion soll ein moglichst gutes funktionelles Ergebnis

erreicht werden. Nachuntersuchungszeitpunkte sind 3, 6, 12 und 24 Monate.

Der primare Endpunkt umfasst das Bewegungsausmal. Sekundare Endpunkte

umfassen Schmerzen, Kraft sowie DASH- und Mayo-Wrist-Scores.

Die Auswertung der DASH- und Mayo-Wrist-Scores erfolgt anhand der vorgegebenen
Auswertungsroutinen. Die Studienergebnisse werden deskriptiv mittels Counts
beziehungsweise Listings, Prozentangaben, Mittelwerten und
Standardabweichungen, Medianen, Minimum-Maximum und Histogrammen
dargestellt. Die Signifikanz wird mittels des P-Wertes < 0,05 angegeben. Der Zeitplan
betragt patientenbezogen ab Studieneinschluss 24 Monate. Das Priufzentrum dieser

Studie ist das Universitatsklinikum Regensburg.

3.1.2 Patientenkollektiv

Die SLAM-Operationen wurden im Zeitraum Marz 2013 bis Februar 2017 am
Universitatsklinikum Regensburg in der Abteilung fur Plastische, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie an 27 Patienten durchgefiihrt. Ein Patient wurde an
beiden Handen operiert und deshalb als zwei individuelle Patienten gewertet. Die
Patienten befanden sich jeweils bereits einige Monate im Voraus und wéahrend einer

festgelegten Nachuntersuchungszeit in unserer handchirurgischen Behandlung.

Die Patienten wurden vor der Durchflihrung der Operation Uber die Studie informiert
und wurden gebeten, je ein Informations- und Einverstandnisdokument zu unter-
schreiben, um an der Studie teilnehmen zu kénnen. Von den 27 operierten Patienten

zeigten 4 Patienten postoperativ mangelhaftes Interesse an Nachuntersuchungen,
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sodass deren Daten unvollstéandig erfasst wurden. Insgesamt war es mdglich, von 21
Patienten ein 12-Monate-Follow Up sowie von 13 Patienten ein 24-Monate-Follow Up
zu erheben. Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Ergebnisauswertung des 12-Monate-
Follow Ups. Insgesamt wurden mehr Manner als Frauen operiert. Der Anteil der weib-

lichen Patienten am Patientenkollektiv betragt 11,1 %.

Haufigkeit Prozent

Weiblich 3 11,1

Mannlich 24 88,9

Gesamt 27 100,0
Tabelle 1

Es handelt sich um ein Krankheitsbild des mittleren Alters. Im Mittel ergibt sich in
unserem Patientenkollektiv ein Altersdurchschnitt von ca. 47 Jahren. Der jlngste

Patient war zum Zeitpunkt der Operation 26, der alteste Patient 64 Jahre alt.

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Alter des Patienten 26 64 46,93 10,007
Tabelle 2

17 Patienten wurden an der linken Hand operiert, davon waren 13 Rechtshander und
4 Linkshander. 9 Patienten wurden an der rechten Hand operiert, davon waren 8

Rechtshander und einer Linkshander. 1 Patient wurde an beiden Handen operiert.



Linkshander Rechtshander
Verletrte Hand
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100+
Verletrte Hand
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Abbildung 17: Verteilung der dominanten Seite und Interventionsseite des Patientenkollektivs
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Die Patienten wurden anhand der Belastung der Hand durch den Beruf in drei Gruppen

eingeteilt. Die meisten Patienten (44,4 %) fuhrten eine Téatigkeit mit mittelschweren

Handgelenksbelastungen aus. 18,5 % arbeiteten in Tatigkeiten mit leichter sowie

37,0 % in einem Beruf mit schwerer Handgelenksbelastung.

Haufigkeit Prozent
Leichte Belastung des Handgelenks 5 18,5
Mittlere Belastung des Handgelenks 12 44,4
Schwere Belastung des Handgelenks 10 37,0
Gesamt 27 100,0

Tabelle 3

Bei 44,4 % der Patienten handelte es sich um einen berufsgenossenschaftlichen

Versicherungsfall, da die Verletzung im Arbeitsumfeld auftrat.
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3.1.3 Einschlusskriterien

— Altere (> 6 Wochen) dynamische scapholunire Dissoziation

— Reponibilitat der karpalen Knochen*

— Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie (schriftliche Einverstandniserklarung)
— Alter 2 18 Jahre

3.1.4 Ausschlusskriterien

— Frische (< 6 Wochen) scapholunére Dissoziation

— Statische scapholunéare Dissoziation

— Reposition der Karpalknochen nicht méglich

— Kleines Scaphoid/Lunatum (Frakturrisiko)

— Bereits stattgefundene scapholunare Reparationsoperationen
(Komplikationsrisiko)

— Mangelnde Compliance

— Sprachliches Unvermdgen

— Alter < 18 Jahre

3.1.5 Studienprotokoll

Die Patienten wurden préoperativ gemal eines einheitlichen Protokolls befragt und

untersucht.

3.1.5.1 Anamnese

Erfragt wurden ein erinnerliches Trauma und die Erstbehandlung, bereits
stattgefundene Operationen an betroffener Hand, die Art der Beschwerden, zum

Beispiel Schnappen, Klicken oder Kraftverlust, sowie die Qualitdt der Schmerzen,
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angegeben auf einer numerischen Ratingskala (NRS: 0-10); 0 bedeutet hierbei ,kein

Schmerz®, 10 bedeutet ,unertraglicher Schmerz*“.

3.1.5.2 Klinische Untersuchung

Hierbei wurden die BewegungsausmalRe des Handgelenks nach der Neutral-Null-
Methode gemessen. Die Messung von Extension/Flexion, Radial-/Ulnarduktion und
Supination/ Pronation fand im Sitzen statt. Die Kraftmessung erfolgte mittels eines
Jamar-Dynamometers, jeweils dreimal im Seitenvergleich. Auch die Messung der Kraft
fand im Sitzen statt. Bei manchen Patienten wurde zuséatzlich der Watson-Test
durchgefuhrt.

3.1.5.3 Bildgebung

Das Hauptaugenmerk wurde bei der Bildgebung auf Rontgenaufnahmen in zwei
Ebenen gelegt. Anhand des seitlichen Rontgenbildes wurde der SL-Winkel bestimmt,
gemessen durch die Tangentialmethode. Bei manchen Patienten erfolgte zuséatzlich

eine Handgelenksarthroskopie.

3.1.5.4 DASH-Score und Mayo-Wrist-Score

Die Fragebdgen erganzten die objektive Datenerhebung und ermittelten die subjektive
Situationsempfindung des Patienten hinsichtlich Bewegung, Kraft, Schmerz,

Ausfiuhrung bestimmter Tatigkeiten, Einschrankung und Belastung im taglichen Leben.

Der DASH-Score ist ein Fragebogen fur Patienten mit Funktionsstorungen der oberen
Extremitat.?® Hierbei steht die Fahigkeit, mit der betroffenen Extremitéat eine bestimmte

Tatigkeit auszuftihren, im Fokus. Der DASH-Score féllt umso besser aus, je geringer
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die Gesamtpunktzahl ist. Der Hochstwert betragt 120 Punkte. Eine Abweichung von

10-15 Punkten gilt als klinisch relevant.?®

Der Mayo-Wrist-Score erfragt Schmerz, Zufriedenheit, Bewegungsumfang und
Griffstarke des Patienten.3® Hierbei fallt der Score umso besser aus, je hoher das
Ergebnis ist. Der Hochstwert betragt 100 Punkte. Folgende Tabelle zeigt die
Bewertung der Punktergebnisse:

Endergebnis Befund

Mayo-Wrist-Score

90-100 Sehr gut

80-89 Gut

65-79 Befriedigend

<65 Schlecht
Tabelle 4

Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte gemald Auswertungsmanual.

3.1.5.5 Follow Up

Postoperativ erfolgten in Abstdnden von 2 bis 6 Wochen postoperativ sowie nach 3, 6,
12 und 24 Monaten Klinische Nachuntersuchungen. Hierbei wurden
Bewegungsausmalle und Kraft im Seitenvergleich geprift sowie die Schmerzqualitat
erfragt. Bei allen Terminen wurden konventionelle Rontgenbilder in 2 Ebenen
aufgenommen. Zum Zeitpunkt der 6-, 12- und 24-Monats-Termine fillten die Patienten
Fragebdgen des DASH und Mayo-Wrist-Scores aus, sodass die Entwicklung der
Symptome und Beschwerden aus subjektiver Sicht der Patienten erfasst und ein
Vergleich mit den objektiv messbaren Ergebnissen gezogen werden konnte. Bei der
12-Monats-Kontrolle ~ wurde  zusatzlich eine  Magnetresonanztomographie
durchgefuhrt. Alle Untersuchungen fanden im Universitatsklinikum Regensburg in der

Abteilung flr Plastische, Hand- und Wiederherstellungschirurgie statt.
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3.1.6 Operationstechnik der scapholunaren Achsenmethode (SLAM)

Die SLAM-Operation erzielt eine mehrdimensionale Rekonstruktion des SL-Bandes
mit Hilfe eines Sehnentransplantats, das entlang der zentralen Rotationsachse durch
das Scaphoid und Lunatum gezogen wird. Eine SL-Band-Rekonstruktion sollte
folgende Ziele erreichen konnen: Der dorsale Anteil des SL-Bands, der fir die Stabilitat
und Funktion des Handgelenks eine Rolle spielt, wird wiederhergestellt. Die Knochen
werden in ihre natirliche anatomische Position zurlckgefuhrt, dabei stort keine
eingebrachte Struktur die regelrechte Artikulation. Das Transplantat hat eine hohe
Widerstandskraft. Optimale Bewegungsablaufe werden gewahrleistet. Arthrotischen

Veranderungen wird vorgebeugt.'#

Die Operation erfolgt in Rickenlagerung und mit optischer Lupenbrillenvergrof3erung.
Der betroffene Arm wird auf einen Armtisch ausgelagert und eine Oberarmblutsperre
angelegt. Die Entnahme der Palmaris-longus-Sehne (PL-Sehne) erfolgt vor Anlegen
der Blutdruckmanschette, um die Blutsperrenzeit von zwei Stunden nicht zu
Uberschreiten. Im Bereich der palmaren Handgelenks-Racetta wird Uber der PL-Sehne
eine ca. 5 mm lange Inzision durchgefuhrt. Die PL-Sehne wird dargestellt, mobilisiert
und mit Hilfe eines Sehnen-Strippers minimal-invasiv entnommen. Alternativ kdnnen
30-50 % der Flexor-carpi-radialis-Sehne entnommen werden. Es ist darauf zu achten,

eine Transplantatlange von ca. 15 cm zu generieren.

Anschliel3end erfolgt das Auswickeln der Extremitat mit der Esmarch-Binde und das
Anlegen der Blutdruckmanschette auf 270 mmHg. Der Zugang zum Handgelenk
erfolgt Uber eine  geschwungene  Hautinzision. Die  Spaltung des
Extensorenretinakulums erfolgt entlang der Extensor-pollicis-longus-Sehne tber dem
dritten Strecksehnenfach. Das Handgelenk wird tber einen radial gestielten Kapsel-
Lappen nach Berger-Bishop eroffnet. Die Gelenkkapsel wird eréffnet und der SL-Spalt
dargestellt. Narbengewebe wird aus dem SL-Spalt entfernt, um ein Interponieren und
eine damit verbundene insuffiziente Reposition zu vermeiden. Eine potentielle DISI-
Fehlstellung und die SL-Dissoziation werden uber zwei 1,2 mm durchmessende
Kirscher-Drahte im Scaphoid und Lunatum korrigiert und die Reposition mit einer

Krimmer-Zange aufrecherhalten.
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Abbildung 18: Darstellung der SL-Dissoziation.

Der Zugang zur Platzierung des Zielblgels erfolgt Uber die Tabatiere. Nach der
Hautinzision wird unter Schonung des Ramus superficialis des Nervi radialis und der
Arteria radialis in die Tiefe prapariert und die Kapsel tlber dem Scaphoid eroffnet. Die

Platzierung des Zielbugels ist der entscheidende Schritt der Operation.

Abbildung 19: Nach anatomischer Reposition
Stabilisierung durch Krimmerzange und Einfihrung
des C-Zielbogens fur die Bohrung

Der Eintrittspunkt ist mittig im Skaphoid am Ubergang der knorpeltragenden zur
nichtknorpeltragenden Flache lokalisiert. Der korrespondierende Austrittspunkt am
Lunatum ist am proximalen ulnaren Anteil lokalisiert. Flexion und Ulnarduktion des
Handgelenkes erleichtert das Einhaken des Zielbigels am Lunatum und das
Platzieren des K-Drahtes im Skaphoid und Lunatum. Es ist auf eine korrekte
Platzierung zu achten, um ein Ausbrechen der Tenodese-Schraube und eine
Fehlbohrung nach mediokarpal zu vermeiden. Nach radiologischer Kontrolle erfolgt
das Einbringen eines 1,6 mm durchmessenden Kirschner-Drahtes und das
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Uberbohren mit dem kaniilierten Stufenbohrer. Das Sehnentransplantat wird in den
Sehnenbulletanker (graft anchor) (Fa. Arthrex, Naples USA) eingefiihrt und mit einem

Hammer in den Bohrkanal eingebracht.

Abbildung 20: Nach Bohrung entlang der SL-Achse
Einbringen des Bullet-Ankers mit dem Sehnentransplantat.

Das Transplantat wird im Scaphoid durch eine PEEK Tenodese-Schraube gesichert
(Fa. Arthrex, Naples USA).

Abbildung 21: Einbringen der PEEK-Interference-
Schraube am Scaphoid zur inneren Fixierung des
Sehnentransplantates

Nach entsprechender Rekonstruktion erfolgen eine scapholunare und scaphocapitale
Transfixation mittels 1,4 bis 1,6 mm durchmessenden Kirschner-Drahten. Die
Transplantatenden werden mit zwei Knochenankern in Lunatum und Capitatum fixiert.
Somit wird einerseits einer SL-Dissoziation und andererseits einer Palmarverkippung

des Scaphoids entgegengewirkt.
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Abbildung 22: Nach Fixierung in Lunatum und
Scaphoid (innere Fixierung) werden die Sehnenenden
an Lunatum und Capitatum mit einem Fadenanker
fixiert (auRRere Fixierung)

Der Wundverschluss erfolgt schrittweise mit Rekonstruktion der Gelenkkapsel und des

Extensorenretinakulums.

Eine 6-wdchige postoperative Ruhigstellung in einem Daumen-umgreifenden
Gipsverband ist erforderlich, um das Rekonstruktionsergebnis zu sichern. Danach
werden die Kirschner-Drahte entfernt, nach weiteren 2 Wochen wird eine
Physiotherapie begonnen. Im weiteren Verlauf kénnen die Patienten in zigigen

Schritten wieder ins Arbeitsleben eingegliedert werden.

Abbildung 23: Rdéntgenbild ap postoperativ mit
Transfixierung
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Abbildung 24: Réntgenbild seitlich postoperativ

Die Verwendung von nicht resorbierbarem Nahtmaterial oder Tapes (Fibre-loop,
Suture Tape) verbessert die Primarstabilitdt der Rekonstruktion. Dadurch kann dem
Repositionsverlust entgegengewirkt werden. Somit werden langfristig gute Ergebnisse

gewahrleistet.
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Alle Studienteilnehmer wurden mit der SLAM-Technik operiert. Unsere Studie

prasentiert sich als Vorher-Nachher-Vergleich.

4.1. Beweglichkeit

Folgende Tabellen zeigen die Bewegungsausmalle des Handgelenks nach der

Neutral-0-Methode in 3 Ebenen zu den Zeitpunkten praoperativ, 3, 6 und 12 Monate

postoperativ, jeweils mit Mittelwert,

Standardabweichung, 25. Perzentile, 50.

Perzentile (= Median) und 75. Perzentile. Die Werte sind in Grad angegeben.

Bewegungsausmalie in drei Ebenen praoperativ

Perzentile
Mittelwert = Standardabweichung 25 50 75
Extension 54,07 16,76 40,00 60,00 70,00
Flexion 51,11 19,82 40,00 50,00 65,00
Radialduktion 16,48 7,57 10,00 15,00 25,00
Ulnarduktion 31,30 12,76 20,00 30,00 40,00
Supination 80,19 17,07 75,00 90,00 90,00
Pronation 87,59 8,01 90,00 90,00 90,00
Tabelle 5
Bewegungsausmalie in 3 Ebenen 3 Monate postoperativ
Perzentile
Mittelwert  Standardabweichung 25 50 75
Extension 36,00 12,667 25,00 40,00 42,50
Flexion 32,60 12,17 22,50 30,00 40,00
Radialduktion 17,00 12,08 10,00 10,00 20,00
Ulnarduktion 23,00 6,61 20,00 20,00 30,00
Supination 80,00 14,89 70,00 90,00 90,00
Pronation 88,96 4,17 90,00 90,00 90,00

Tabelle 6
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Bewegungsausmalie in 3 Ebenen 6 Monate postoperativ

Perzentile
Mittelwert ~ Standardabweichung 25 50 75
Extension 47,29 11,98 36,25 47,50 58,75
Flexion 43,33 13,49 30,00 40,00 50,00
Radialduktion 16,25 7,11 10,00 15,00 20,00
Ulnarduktion 29,38 8,64 25,00 30,00 38,75
Supination 81,25 13,45 70,00 90,00 90,00
Pronation 89,79 1,02 90,00 90,00 90,00

Tabelle 7

Bewegungsausmalie in 3 Ebenen 12 Monate postoperativ

Perzentile
Mittelwert ~ Standardabweichung 25 50 75
Extension 52,73 12,22 40,00 50,00 61,25
Flexion 47,95 13,06 38,75 50,00 56,25
Radialduktion 18,18 7,80 10,00 20,00 20,00
Ulnarduktion 32,27 8,96 28,75 30,00 40,00
Supination 87,05 6,67 90,00 90,00 90,00
Pronation 89,77 1,07 90,00 90,00 90,00

Tabelle 8

Die Verminderung von Extension (Z = -0,153, p = 0,878) und Flexion (Z = -0,044,
p = 0,965) sind gemaR Wilcoxon-Test nicht statistisch signifikant. Die Steigerung von
Radialduktion (Z = -1,06, p = 0,287), Ulnarduktion (Z = -1,02, p = 0,310), Supination
(Z=-1,34, p =0,181) und Pronation (Z = -1,63, p = 0,102) sind gemaR Wilcoxon-Test
ebenfalls nicht statistisch signifikant.

4.2 Kraft

Folgende Tabelle zeigt die Griffstarke des Handgelenks im Vergleich zur gesunden
Gegenseite zum Zeitpunkt praoperativ, 3, 6, und 12 Monate postoperativ, jeweils mit
Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Maximum, 25. Perzentile, 50. Perzentile

(= Median) und 75. Perzentile. Die Werte sind in Prozent angegeben.
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Perzentile
Mittelwert ~ Standardabweichung  Minimum  Maximum 25 50 75
Griffstarke préop 56,62 27,12 ,38 100,00 46,50 57,00 76,50
Griffstarke 3 Mo 39,09 26,20 4 100 20,00 33,00 57,00
Griffstarke 6 Mo 62,58 26,67 15 118 50,00 63,00 76,75
Griffstarke 12 Mo 71,00 44,81 20 200 41,50 67,00 84,50
Tabelle 9

Die Griffstarke betragt praoperativ gerundet durchschnittlich 57 % im Vergleich zur

gesunden Gegenseite. 12 Monate postoperativ betragt sie 71 %. Die Verbesserung

der Griffstarke ist gemafl Wilcoxon-Test nicht statistisch signifikant (Z = -1,70,

p = 0,088).

Griffstarke im Vergleich zur Gegenseite praoperativ

a—|
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Frequency
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Abbildung 25: Verteilung der Griffstarke praoperativ

80,00

100,00

Mean = 56 52
Std. Dev. = 27,124

=25
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Griffstarke im Vergleich zur Gegenseite 12 Mo postoperativ

87 Mean = 71
Std. Dev. = 44 B0S
N=22

Frequency
T

2-—

100 150 200 250
Griffstirke in %

Abbildung 26: Verteilung der Griffstarke 12 Monate postoperativ

4.3 Schmerz

4.3.1 Ruheschmerz

Praoperativ geben 54,2 % der Patienten einen Wert von 0 auf der VAS an, 4,2 % den
Wert 1, jeweils 16,7 % den Wert 3 und 4 sowie 8,3 % den Wert 8. Der Mittelwert betragt
1,92 Punktwerte. 12 Monate postoperativ geben 81,8 % einen Wert von 0 an, jeweils
4,5 % den Wert 2, 3, 4 und 5. Der Mittelwert betragt 0,64 Punktwerte.

Folgende Tabelle zeigt den Ruheschmerz zum Zeitpunkt préoperativ und 12 Monate
postoperativ, je mit Mittelwert, Standardabweichung, 25. Perzentile, 50. Perzentile
(= Median) und 75. Perzentile. Die Werte sind Punktwerte ohne Einheit und

entsprechen den Punktwerten auf der visuellen Analogskala von 0-10.
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Ruheschmerz
Perzentile
Mittelwert =~ Standardabweichung 25 50 75

Schmerz praop 1,92 2,50 ,00 ,00 3,75
Schmerz 3 Mo 1,00 2,04 ,00 ,00 1,00
Schmerz 6 Mo ,96 1,76 ,00 ,00 1,75
Schmerz 12 Mo ,64 1,47 ,00 ,00 ,00
Tabelle 10

Die Senkung des Ruheschmerzes ist gemall Wilcoxon-Test statistisch signifikant
(Z=-2,89, p=0,004).

Ruheschmerz praoperativ

Mean =192
Std. Dev. =250
H=24
12,54
10,0
m
o
3 759
s
[T
5,049
2,54
00 T T

Abbildung 27: Verteilung des Ruheschmerzes préoperativ
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Ruheschmerz zwélf Monate postoperativ

20 Mean = G4
Std. Dev. =1 465
M=22

15

10

Frequency

5-—

VAS

Abbildung 28: Verteilung des Ruheschmerzes 12 Monate postoperativ

4.3.2 Schmerz bei Belastung

Préaoperativ geben 8,3 % der Patienten einen Wert von 0 auf der VAS an, jeweils 4,2 %
die Werte 1 und 2, 12,5 % den Wert 3, 8,3 % den Wert 4, jeweils 20,8 % die Werte 6
und 8, 12,5 % den Wert 7 und jeweils 4,2 % den Wert 9 und 10. Der Mittelwert betragt
5,42 + 2,858. 12 Monate postoperativ geben 22,7 % den Wert 0 an, jeweils 18,2 % die
Werte 1 und 2, 13,6 % den Wert 3 und jeweils 9,1 % die Werte 4, 6 und 8. Der
Mittelwert betragt 2,59 + 2,501.

Folgende Tabelle zeigt den Belastungsschmerz zum Zeitpunkt préaoperativ und 12
Monate postoperativ, jeweils mit Mittelwert, Standardabweichung, 25. Perzentile, 50.
Perzentile (= Median) und 75. Perzentile. Die Werte sind Punktwerte ohne Einheit.
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Perzentile
Mittelwert =~ Standardabweichung 25 50 75
Schmerz praop 5,42 2,86 3,00 6,00 8,00
Schmerz 3 Mo 3,83 2,93 1,25 3,00 7,00
Schmerz 6 Mo 3,46 2,30 2,00 3,00 5,00
Schmerz 12 Mo 2,59 2,50 75 2,00 4,00

Tabelle 11

Die Senkung des Belastungsschmerzes ist geméaf Wilcoxon-Test statistisch

signifikant (Z = -3,59, p = 0,000).

Schmerz bei Belastung praoperativ
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Abbildung 29: Verteilung des Belastungsschmerzes préoperativ
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Schmerz bei Belastung 12 Mo postoperativ
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Abbildung 30: Verteilung des Belastungsschmerzes 12 Monate postoperativ

4.4 DASH-Score

Das Ergebnis des DASH-Scores konnte von durchschnittlich 75,00 préaoperativ auf
48,91 zwolf Monate postoperativ gesenkt werden. Folgende Tabelle zeigt den DASH-
Score zum Zeitpunkt praoperativ, 6 und 12 Monate postoperativ, jeweils mit Mittelwert,
Standardabweichung, 25. Perzentile, 50. Perzentile (= Median) und 75. Perzentile. Die

Werte sind Punktwerte ohne Einheit.



DASH-Score
Perzentile
Mittelwert ~ Standardabweichung 25. 50. 75.
DASH préaop 75,00 20,40 54,50 78,50 90,50
DASH 6 Mo 58,50 18,54 41,25 57,00 75,50
DASH 12 Mo 48,91 19,85 31,75 45,50 68,75
Tabelle 12
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Die Senkung des DASH-Scores ist gemaR Wilcoxon-Test statistisch signifikant

(Z = -3,784, p = 0,000).

4.5 Mayo-Wrist-Score

Der Mayo-Wrist-Score konnte von 36,54 praoperativ auf 62,73 12 Monate postoperativ

gehoben werden. Folgende Tabelle zeigt den Mayo-Wrist-Score zu den Zeitpunkten

praoperativ. sowie 6 und 12 Monate postoperativ,

jeweils mit

Mittelwert,

Standardabweichung, 25. Perzentile, 50. Perzentile (= Median) und 75. Perzentile.

Die Werte sind einfache Punktwerte ohne Einheit.

Mayo-Wrist-Score

Perzentile
Mittelwert ~ Standardabweichung 25. 50. 75.
Mayo praop 36,54 21,25 20,00 35,00 46,25
Mayo 6 Mo 62,71 17,94 55,00 62,50 75,00
Mayo 12 Mo 62,73 16,60 48,75 67,50 75,00
Tabelle 13

Die Steigerung des Mayo-Wrist-Scores ist gemaf Wilcoxon-Test statistisch signifikant

(Z = -3,749, p = 0,000).
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4.6 Patientenzufriedenheit

Die Patienten wurden zum Zeitpunkt 12 Monate postoperativ befragt, ob sie sich im

Bewusstsein der Behandlungserfahrung noch einmal operieren lassen wurden.

Des Weiteren sollten Sie die Verbesserung ihrer Gesundheit im Vergleich zu
praoperativ einschatzen. Antwortmdglichkeiten waren: ,schlechter als vorher®,

,verbesserung®, ,gute Verbesserung“ und ,sehr gute Verbesserung®.

Wiirde sich Patient nochmal operieren lassen? Zeitpunkt 12 Mo postoperativ

zﬂ- | e |

154

104

Haufigkeit

J
Hein Ja Unsicher

Abbildung 31: Verteilung der Bereitschaft zu erneuter Operation
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Verbesserung der Gesundheit 12 Mo postoperativ

10,0

7,59

Haufigkeit

5.0

2,54

—

I 1
Schiechter als vorher Verbesserung Gute Verbesserung  Sehr gute Verbeasserung

0,0

Verbesserung der Gesundheit

Abbildung 32: Verteilung der subjektiven Verbesserung des Gesundheitszustands

4.7 Scapholunarer Winkel (SL-Winkel)

Der SL-Winkel betragt praoperativ durchschnittlich 77,4°. Postoperativ ist er mit 69,6°
vermindert. 12 Monate postoperativ zeigt sich der Mittelwert mit 75,9° wieder

vergroRert.

Folgende Tabelle zeigt den SL-Winkel zu den Zeitpunkten préoperativ sowie
postoperativ und 12 Monate postoperativ, jeweils mit Mittelwert, Standardabweichung,
25. Perzentile, 50. Perzentile (= Median) und 75. Perzentile. Die Werte sind in Grad

angegeben.
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SL-Winkel
Perzentile
Mittelwert =~ Standardabweichung 25. 50. 75.
SL-Winkel préaoperativ 77,43 16,69 62,00 84,00 90,00
SL-Winkel postoperativ 69,60 29,41 52,00 71,00 85,50
SL-Winkel 12 Mo postoperativ 75,88 20,46 59,25 79,00 91,00
Tabelle 14

Die Ergebnisse des SL-Winkels sind gemal3 Friedman-Test statistisch signifikant
(Chi-Quadrat = 6,189 , p = 0,045).

SL-Winkel praoperativ

57 Mean = 77 43
Std. Dev. = 16,686
N=23

Frequency

80,00
SL-Winkel

Abbildung 33: Verteilung des SL-Winkels préoperativ



SL-Winkel postoperativ
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Abbildung 34: Verteilung des SL-Winkels postoperativ
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SL-Winkel 12 Mo postoperativ

107

Mean = 75 87
Std. Dev. = 20 458
=24

Frequency

75
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Abbildung 35: Verteilung des SL-Winkels 12 Monate postoperativ

4.8 Komplikationen

Weder intraoperativ noch postoperativ traten Komplikationen auf. Drei Monate
postoperativ klagte ein Patient (3,7 %) Uber gelegentliche Schwellung im Bereich des
Handgelenks, vier Patienten (14,8 %) Uber ein noch vorhandenes Taubheitsgefinhl.

Wundheilungsstoérungen traten bei keinem Patienten auf.
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5 Diskussion

Die scapholunare Bandlasion ist die haufigste karpale Bandverletzung und fuhrt
unbehandelt zu schwerwiegenden arthrotischen Veradnderungen. Im Rahmen des
initialen Traumas wird die Verletzung oftmals Ubersehen, sodass den sekundéren
Rekonstrukionsverfahren ein hoher Stellenwert eingerdumt werden muss. Die bisher
praktizierten  sekundaren  Rekonstruktionsverfahren  gewahrleisten  jedoch
Schmerzfreiheit und Stabilitat nur auf Kosten der Beweglichkeit und Kratft.

Ziel dieser Arbeit ist es, ein neues Verfahren zur sekundaren SL-Band-Rekonstruktion
zu prifen, das eine mdglichst anatomische Rekonstruktion der Bandverhéltnisse

ermdglicht.

Der innovative Charakter der SL-Band-Rekonstruktion mit der SLAM-Technik besteht
in der mehrdimensionalen und anatomischen SL-Band-Rekonstruktion. Im Rahmen
dieses Rekonstruktionsverfahrens wird die Palmaris-longus-Sehne mittig durch das
Scaphoid gezogen und im Lunatum verblockt. So wird eine achsengerechte Fixierung
der beiden Handwurzelknochen erreicht und zusatzlich am Lunatum und am
Capitatum mit einem kleinen Knochenanker fixiert. Durch diese mehrdimensionale
Rekonstruktion wird ein palmares Aufklappen des Lunatums und des Scaphoids
vermieden, wie es bei den rein dorsalen Rekonstruktionsverfahren auftritt. Zusatzlich
wird eine Destabilisierung des Handgelenks, wie sie bei anderen Verfahren durch
Schwéachung der FCR-Sehne vorkommt, vermieden. Die Fixierung eines
Sehnentransplantates am Capitatum wirkt zusatzlich der Palmarverkippung des
Scaphoids entgegen und stellt somit eine Neuerung im Vergleich zur Technik nach
Yao dar.'* Die Rekonstruktion ermoglicht einerseits die Wiederherstellung der
anatomischen Verhéaltnisse der Handwurzelknochen und stellt andererseits durch die
Verankerung auf dem dorsalen Lunatum den fir die Funktion des SL-Bands
wichtigsten dorsalen Anteil wieder her. Durch diese doppelte Verbindung werden
Scaphoid und Lunatum bei deren nattrlichen Bewegungen unterstltzt, gleichzeitig die
biologische Funktion des SL-Bandes erfullt und das Scaphoid vor dorsaler

Subluxation, Flexion und Pronation bewahrt.

Die Ergebnisse der SLAM-Studie zeigen eine Verbesserung von Radial- und

Ulnarduktion, Supination und Pronation sowie eine minimale Verschlechterung von
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Extension und Flexion. Diese Ergebnisse sind nicht statistisch signifikant. Eine
Verbesserung des praoperativen Zustands konnte teilweise erzielt werden. Bei der
Beurteilung der Bewegungsausmaf3e missen minimale Messfehler aufgrund der

Untersuchervarianz bericksichtigt werden.

Laut Wyrick und Mitarb. waren mit der Kapsulodese die Bewegungsausmalie
postoperativ unzureichend mit 60 % im Vergleich zur gesunden Hand.3! In der 2002
von F. Busse und Mitarb. veroffentlichen Studie zur dorsalen Kapsulodese wurde
ermittelt, dass die Beweglichkeit starke Einbuf3en von 32 % in Extension und Flexion
und 19 % in Radial- und Ulnarduktion machte. Insgesamt war die Flexion mit 13°
postoperativ mehr eingeschrankt als die Extension mit 6°.18 Auch Moran und Mitarb.
konnten 2005 postoperativ eingeschrankte BewegungsausmalRe bezlglich
Extension/Flexion mit nur 60-70 % im Vergleich zur Gegenseite feststellen.3?
Moran und Mitarb. veroffentlichten 2006 eine weitere Studie, deren Ziel es war, die
dorsale Kapsulodese mit der Drei-Ligament-Tenodese von Garcia-Elias zu
vergleichen.33 Die postoperative Beweglichkeit des Handgelenks wurde in der Gruppe
der Kapsulodese mit 64 % im Vergleich zur Gegenseite angegeben, in der Gruppe der
Tenodese mit 63 %. Die SLAM prasentiert sich im Vergleich zu diesen Studien mit

besseren Ergebnissen.

Weiss und Mitarb. veroffentlichten 1998 eine Studie Uber 14 Patienten mit statischer
SL-Instabilitat von Grad 1-V.3* Die Nachuntersuchungszeit betrug 43 Monate. Die
Beweglichkeit war postoperativ bei allen Patienten geringfligig reduziert, die Extension
lag im Schnitt bei 52°, die Flexion bei 76°, Radialduktion bei 9° und Ulnarduktion bei
19°. Van Kampen und Mitarb. fihrten eine Studie Uber das Capitato-Hamatum-
Transplanat als Ersatz fur den scapholunaren Komplex durch, allerdings nur mit einer
Patientenzahl von 12.2! Die Ergebnisse wurden 2015 veroffentlicht. Hierbei zeigte sich
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen prd- und postoperativer
Extension/Flexion und Radial-/Ulnarduktion. Die SLAM-Technik erzielt im Vergleich zu

diesen Studien abgesehen von der Flexion insgesamt bessere Ergebnisse.

Brunelli vertffentlichte 1995 eine Studie mit 13 Patienten Uber seine
Rekonstruktionstechnik des SL-Bandes.?® Die Nachuntersuchungszeit betrug 6 bis 24
Monate. Hierbei prasentierten sie eine postoperative Flexion zwischen 30 % und 60 %
im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Van den Abeele  und Garcia-Elias

modifizierten die Brunelli-Methode, um einen Flexionsverlust zu vermeiden.2425
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Garcia-Elias und Mitarb. zeigten in ihrer 2006 publizierten Studie Uber die sogenannte
Drei-Ligament-Tenodese die Ergebnisse ihrer Operationsmethode anhand von 38
Patienten auf.?® Das durchschnittliche Follow Up betrug 46 Monate. Postoperativ
zeigte sich eine durchschnittliche Extension von 77 %,Flexion von 74 %, Radialduktion
78 % von und Ulnarduktion von 92 % im Vergleich zur Gegenseite. Talwalkar und
Mitarb. vero6ffentlichten eine Studie mit 162 Patienten, an denen die Drei-Ligament-
Tenodese durchgefuihrt wurde.®> Hierbei betrug die Extension im Vergleich zur
Gegenseite 80 %, die Flexion 69 %. Die Ergebnisse sind somit grob vergleichbar mit
denen von Garcia-Elias. Auch die modifizierte Brunelli-Methode MBH—von
van den Abeele und Mitarb. vermeidet ein Uberqueren des radiokarpalen
Gelenkspalts.?* Van den Abeele und Mitarb. veréffentlichten 1998 eine Studie dazu.
Die Patientenzahl betrug 22 und das durchschnittliche Follow Up dauerte 9 Monate.
Praoperativ lag die Extension im Schnitt bei 61°, die Flexion bei 51°, die Radialduktion
bei 26° und die Ulnarduktion bei 20°. Postoperativ lag die Extension im Schnitt bei 49°,
die Flexion bei 42°, die Radialduktion bei 30° und die Ulnarduktion bei 19°. Die SLAM
erzielt eine Verbesserung von Supination, Pronation, Radial- und Ulnarduktion sowie
eine deutlich geringere Reduktion von Extension und Flexion. Auch insgesamt erreicht

die SLAM bessere Endergebnisse als der Methode von van den Abeele.

Chabas und Mitarb. beobachteten zur modifizierten Brunelli-Methode ein
Patientenkollektiv Uber den Zeitraum von drei Jahren und berichteten 2008 Uber das
Erreichen von 75 % Extension und 73 % Flexion im Vergleich zur Gegenseite.3¢
Nienstedt fuhrte eine Studie zur modifizierten Brunelli-Methode durch und
veroffentlichte 2013 die Ergebnisse von 8 Patienten wahrend einer durchschnittlichen
Follow Up-Periode von 13,8 Jahren.3’ Die durchschnittliche Beweglichkeit betrug

postoperativ insgesamt 85 % im Vergleich zur Gegenseite.

Allen Tenodese-Verfahren gemeinsam ist eine deutliche Reduktion der Beweglichkeit.
Im Vergleich dazu zeigt sich bei der SLAM-Technik eine Verbesserung von Supination,
Pronation, Radial- und Ulnarduktion sowie eine minimale Reduktion von Extension und
Flexion, die im Vergleich zu anderen Studien deutlich geringer ausfallt. Die SLAM
erhalt die Funktionalitat des Handgelenks demnach besser als herkémmliche

Tenodese-Techniken.

Meier und Mitarb. veroffentlichten 2002 eine Studie Uber 111 Patienten mit STT-Fusion

(Scaphoid, Trapezium, Trapezoideum).3® Extension und Flexion betrugen im Schnitt



54

81 % im Vergleich zum praoperativen Wert, Radial- und Ulnarduktion 68 %.
Koehler und Mitarb. publizierten 2017 die Ergebnisse ihrer Studie Gber 40 Patienten
mit mediokarpaler Arthrodese.?® Extension und Flexion betrugen 87,5 % im Vergleich
zu praoperativ, Radial- und Ulnarduktion mit 120 % sogar mehr als praoperativ.
Baumeister und Mitarb. veroffentlichten 2004 Ergebnisse von 38 Patienten mit
proximaler Karpektomie. Extension und Flexion betrugen postoperativ im Schnitt 57 %
im Vergleich zur gesunden Gegenseite, Radial- und Ulnarduktion 52 %.3° Es handelt
sich hierbei jeweils um ablative Verfahren, die mit einem Verlust der Funktionalitat
einhergehen. Die SLAM erzielt auch hier bessere Ergebnisse hinsichtlich der
Beweglichkeit.

Zusammenfassend fuhrt die dorsale Kapsulodese in vier Studien zu nicht akzeptablen
Einschrdnkungen der Beweglichkeit, insbesondere der Extension und Flexion. Die
Knochen-Ligament-Knochen-Rekonstruktion hingegen vermerkt in zwei Studien eine
geringfugige  beziehungsweise keine Verschlechterung der Beweglichkeit. Die
Brunelli-Methode birgt eine deutliche Flexionsminderung, die modifizierten Brunelli-
Methode zeigt in funf Publikationen der Kapsulodese Uberlegene Ergebnisse
hinsichtlich der Beweglichkeit, jedoch insgesamt eine Verschlechterung der
Beweglichkeit. Arthrodesen flihren, da sie eine Versteifung herbeifihren, zu
Bewegungseinschrankungen. Diese zeigen sich vor allem bei der proximalen
Karpektomie, ansonsten sind die Einschrankungen fur ablative Verfahren durchaus
akzeptabel.

Die meisten Studien prasentieren die Ergebnisse der Bewegungsausmale im
Vergleich zur gesunden Gegenseite. Da im Rahmen der SLAM-Studie ausschlief3lich
ein Vorher-Nachher-Vergleich ohne Einbezug der Gegenseite durchgefuhrt wurde,

sind die Werte der SLAM begrenzt mit den beschriebenen OP-Methoden vergleichbar.

Insgesamt zeigt sich jedoch, dass die SLAM hinsichtlich Erhalt der Beweglichkeit
bessere Ergebnisse erreicht als die dorsale Kapsulodese, herkdbmmliche Tenodese-
Techniken sowie Arthrodese-Verfahren, die allesamt Einbuf3en der Funktionalitat
vermerken. Die SLAM erzielt eine Verbesserung von Radialduktion, Ulnarduktion,
Supination und Pronation sowie eine minimale Verschlechterung von Extension und

Flexion, die deutlich geringer ausfallt als bei anderen Studien.

Die Kraft konnte im Vergleich zum praoperativen Zustand deutlich gesteigert werden.

Das Ergebnis ist nicht statistisch signifikant. Dennoch ist eine positive Tendenz
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erkennbar. Dieser Effekt ist besonders hervorzuheben, da die Beurteilung der Kraft am
Dynamometer eine &ulRerst objektive Variable darstellt und auch indirekt Ruckschliisse
auf die Schmerzen der Hand zulasst. Die Kraftentfaltung ist drei Monate postoperativ
zwar zunachst schwacher als praoperativ, verbessert sich aber in den folgenden neun
Monaten stetig. Die primare Verschlechterung kann auf postoperative Schmerzen und
Immobilisation sowie daraus folgende Schonhaltung sowie Muskelatrophie
zuruckgefuhrt werden. Die Kraftsteigerung im Verlauf kann als Folge von Physio- und
Ergotherapie sowie Muskeltraining gesehen werden. Der sekundére Endpunkt der
SLAM-Studie wurde bewusst auf den Zeitpunkt zwdlf Monate postoperativ gelegt, um
von Schmerz und Immobilisation negativ beeinflusste Werte im Endergebnis zu

vermeiden.

Busse und Mitarb. zeigten in ihrer Studie von 2002 Uber die dorsale Kapsulodese
keinen Unterschied zwischen der pra- und postoperativen Kraft.'® In dem 2006 von
Moran und Mitarb. publizierten Vergleich zwischen der Kapsulodese und der Drei-
Ligament-Tenodese von Garcia-Elias wurde gezeigt, dass die Kraft nach der
Kapsulodese 91 % im Vergleich zur Gegenseite betrug, nach der Tenodese 87 %.33

Die SLAM erzielt also deutlich bessere Ergebnisse als die Kapsulodese.

In der von Weiss und Mitarb. zur Knochen-Ligament-Knochen-Rekonstruktion
veroffentlichten Studie verbesserte sich die Kraft bei den schmerzfreien Patienten
postoperativ um 46 %, bei den nicht schmerzfreien um 30 %.3* Van Kampen und
Mitarb. konnten in ihrer Studie Uber das Capitato-hamatum-Transplanat als Ersatz fur
den scapholunaren Komplex 2015 keinen Unterschied zwischen der pra- und
postoperativen Griffstarke zeigen.?* Die SLAM erreicht etwas niedrigere Werte als

Weiss, jedoch deutlich bessere Werte als Van Kampen und Mitarb.

In der Tenodese-Technik nach Brunelli betrug die Griffstarke postoperativ zwar 35 %
weniger als die der anderen Hand, verbesserte sich durchschnittlich jedoch um 50 %
im Vergleich zum préaoperativen Wert.?® Talwalkar und Mitarb. berichteten in ihrer
Studie zur Drei-Ligament-Tenodese von einer postoperativen Griffstarke von 80 % im
Vergleich zur gesunden Gegenseite.3®> Van den Abeele und Mitarb. zeigten mit ihrer
modifizierten Brunelli-Methode gleichbleibende Ergebnisse der Kraft mit sowohl pra-
als auch postoperativ durchschnittlich 58 % im Vergleich zur Gegenseite.?* Garcia-
Elias und Mitarb. erreichten eine postoperative Kraft von im Schnitt 65 % im Vergleich

zur Gegenseite.?® Chabas und Mitarb. berichteten in ihrer Studie zur MBT 2008 von
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einer postoperativen Griffstarke von 78 % im Vergleich zur Gegenseite.3® Nienstedt
konnte in seiner Studie zur modifizierten Brunelli-Methode eine durchschnittliche
postoperative Kraft von 85 % im Vergleich zur Gegenseite zeigen.3’ Insgesamt sind
die Ergebnisse der Tenodese-Techniken sehr heterogen.

Nach einer STT-Arthrodese betrug die Griffstarke in der Studie von Meier und Mitarb.
65 % der gesunden Gegenseite.®® Baumeister und Mitarb. veroffentlichten 2004 in
threr Studie zur proximaler Karpektomie eine durchschnittliche postoperative

Griffstarke von 50 % im Vergleich zur Gegenseite.3°

Zusammenfassend kann die Kapsulodese akzeptable Ergebnisse hinsichtlich der
Griffstarke erzielen. In einer Studie wurde keine, in einer anderen eine geringfugige
Verschlechterung der Kraft gezeigt. Die Knochen-Ligament-Knochen-Rekonstruktion
erzielte in zwei Studien gute Ergebnisse hinsichtlich der Kraft. In einer Studie
verbesserte sich die Kraft, in der anderen blieb sie gleich. Es kam zu keiner
Verminderung. Die Tenodese-Verfahren ergaben insgesamt heterogene Ergebnisse.
Eine Studie konnte eine Verbesserung der Griffstarke erzielen, eine weitere Studie
vermerkte keinen Unterschied zwischen praoperativer und postoperativer Kraft, in finf
Studien lag die Griffstarke postoperativ zwischen 58 % und 85 % im Vergleich zur
Gegenseite. Schlie3lich zeigen die Rettungsoperationen einen deutlich grof3eren
Kraftverlust als Rekonstruktionsverfahren. In zwei Studien lag die postoperative Kraft

im Vergleich zur Gegenseite zwischen 50 % und 65 %.

Die SLAM fluhrt zu zufriedenstellenden Ergebnissen hinsichtlich der Kraft. Sie erzielt
eine Verbesserung der Griffstarke im Vergleich zum praoperativen Zeitpunkt und somit
bessere Ergebnisse als die dorsale Kapsulodese und Arthrodese-Verfahren. Unsere
Ergebnisse von 71 % im Vergleich zur gesunden Gegenseite zum Zeitpunkt 12 Monate
postoperativ liegen zwischen den Ergebnissen von Garcia-Elias und Mitarb. (65 %)
und Chabas und Mitarb. (78 %).

Die Schmerzen in Ruhe sowie bei Belastung konnten statistisch signifikant gesenkt
werden. Ruheschmerzen lagen 12 Monate postoperativ im Mittel unter dem Punktwert
1 (NRS 0-10), Schmerzen bei Belastung konnten um mehr als 50 % reduziert werden

und lagen 12 Monate postoperativ bei einem durchschnittlichen Punktwert von 2,59.

Laut Wyrick und Mitarb. klagten nach Kapsulodese 60 % der Patienten Uber

Schmerzen bei Alltagstatigkeiten.3! In der 2002 von Busse und Mitarb. verdffentlichen
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Studie zur dorsalen Kapsulodese waren die postoperativen Schmerzen im Schnitt um
30 % reduziert.®

In der von Weissund Mitarb. zur Knochen-Ligament-Knochen-Rekonstruktion
veroffentlichten Studie waren postoperativ 12 der 14 Patienten sowohl in Ruhe als
auch bei Belastung schmerzfrei.®*

Bei Brunelli litten postoperativ 15 % der Patienten unter Schmerzen.?® Garcia-
Elias und Mitarb. berichteten von 26 % mit noch vorhandenem Schmerz.?®> Van den
Abeele und Mitarb. vermerkten préaoperative Schmerzen von 7,1 Punktwerten.?
Postoperativ lagen die durchschnittichen Schmerzen bei 3 Punktwerten.
Van den Abeele und Mitarb. erzielten hinsichtlich postoperativem Schmerz ahnliche
Werte wie die SLAM, wobei sie nicht zwischen Schmerz in Ruhe und unter Belastung
unterschieden. Nienstedt berichtete in der Studie zur MBT von 6 schmerzfreien
Patienten, einem Patient mit gelegentlichen Schmerzen sowie einem mit chronischen
Schmerzen.3’

Die SLAM erreicht eine statistisch signifikante, deutliche Senkung des Schmerzes in
Ruhe und bei Belastung. Der Ruheschmerz von 0,64 zum Zeitpunkt 12 Monate
postoperativ ist ein hervorragendes Ergebnis. Der noch vorhandene Belastung-
schmerz von 2,59 ist mit den Tenodese-Verfahren vergleichbar.

Koehler und Mitarb. zeigten in ihrer Studie zur mediokarpalen Arthrodese einen
Ruckgang des Schmerzleidens von durchschnittlich 85 Punkten des Schmerzscores
des Michigan Hand Outcomes Questionnaire auf postoperativ 33,3 Punkte.?®
Meier und Mitarb. konnten in der Studie zur STT-Fusion die Schmerzen in Ruhe um
76 % und die unter Belastung um 55 % reduzieren.®® Baumeister und Mitarb. zeigten
in ihrer Studie zur proximalen Karpektomie 2004 eine Reduktion der Ruheschmerzen
um 77 % und der Belastungsschmerzen um 40 %.3°

Zusammenfassend kann mit der Kapsulodese keine suffiziente Schmerzlinderung
erzielt werden. In beiden beschriebenen Studien wurde eine postoperativ anhaltende
deutliche Schmerzsymptomatik beschrieben. Die Knochen-Ligament-Knochen-
Rekonstruktion hingegen erreicht gute Ergebnisse mit Schmerzfreiheit bei 12 von 14
Patienten. Die Tenodese-Verfahren fihren zwar zu einer Schmerzlinderung, jedoch ist
fast kein Patient postoperativ schmerzfrei. Die beschriebenen Rettungsoperationen
erreichen gute Ergebnisse zur effektiven Schmerzlinderung. In zwei Studien kam es
zur Reduktion der Ruheschmerzen um 76 % beziehungsweise 77 % und der

Belastungsschmerzen um 40 % beziehungsweise 55 %. Dies sind zufriedenstellende
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Ergebnisse. Allerdings muss bedacht werden, dass Versteifungsverfahren mit einem

deutlichen Funktionsverlust einhergehen.

Die Schmerzen in Ruhe sowie bei Belastung konnten mit der SLAM statistisch
signifikant gesenkt werden. Insgesamt ist sie hinsichtlich der Schmerzreduktion mit

den Tenodese-Verfahren vergleichbar.

Der DASH-Score hat sich im Laufe der einjahrigen Nachuntersuchungszeit der SLAM-
Studie deutlich verringert. Der Mittelwert liegt 12 Monate postoperativ bei 48,91. Die
Ergebnisse sind statistisch signifikant. Fir den DASH-Score gibt es keine Cut-off-
Werte, die das Ergebnis in ,schlecht®, ,moderat®, ,gut® oder ,sehr gut‘ einteilen, ein
niedriger Wert steht jedoch fir ein besseres Ergebnis. Hunsaker und Mitarb.
vergffentlichten 2002 die Ergebnisse einer normativen Datensammlung des DASH-
Scores.*? Sie berichteten, dass die Normalbevélkerung einen Punktwert von 10,1 mit
einer Standardabweichung von 14,68 erreichte. Der Wert der SLAM-Studie liegt
deutlich dariber und spricht somit fir eine Beschwerdepersistenz. Der DASH-Score
spiegelt also die objektiv messbaren Ergebnisse hinsichtlich Beweglichkeit, Kraft und
Schmerz wider. Franchignoni und Mitarb. bezeichneten eine Reduktion des DASH
Scores um 10 — 15 Punkte als klinisch relevant.?® Im Rahmen der SLAM-Studie konnte

eine durchschnittliche Reduktion des DASH-Scores um 26,09 Punkte erzielt werden.

Zum Vergleich wird die Studie von Nienstedt zur MBT 2013 herangezogen.®’ Er
erreichte bei 8 Patienten postoperativ einen durchschnittichen DASH-Score von 9.
Das ist ein hervorragendes Ergebnis. Allerdings muss darauf hingewiesen werden,
dass die Aussagekraft ob der Patientenzahl von 10 begrenzt ist. Zusammenfassend
erzielt die SLAM eine erfreuliche, klinisch relevante Reduktion des DASH-Scores.

Der Mayo-Wrist-Score erzielte innerhalb der postoperativen 12 Monate der SLAM-
Studie fast eine Verdopplung. Der Mittelwert lag 12 Monate postoperativ bei 62,73.
Dies ist laut Auswertungs-Manual kein befriedigendes Ergebnis. Angesichts der hohen
Steigungskurve ist dies dennoch ein grof3er Fortschritt im Vergleich zum direkt
postoperativen Zustand. Die Ergebnisse sind statistisch signifikant. Langfristige
Ergebnisse werden erforderlich sein, um eine weiter ansteigende Kurve zu bestatigen.
Zum Vergleich wird die Studie von Nienstedt zur MBT 2013 herangezogen.®’ Er
erreichte bei 8 Patienten, an denen er die MBT durchflhrte, postoperativ einen

durchschnittlichen Mayo-Wrist-Score von 83.37 Das ist ein sehr gutes Ergebnis. Da die
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Patientenzahl seiner Studie allerdings gering ist, ist die Aussagekraft des Ergebnisses,

wie beim DASH-Score bereits erwéhnt, begrenzt.

Zusammenfassend lasst sich der Erfolg der SLAM mit einem Anstieg des Mayo-Wrist-
Scores ablesen. Die Beweglichkeit verbessert sich zum Teil, Extension und Flexion
verschlechtern sich geringfugig, die Kraft verbessert sich etwas und Schmerzen
werden deutlich gemindert, sind zum Teil aber noch vorhanden. Daraus kann
geschlussfolgert werden, dass die Ergebnisse des DASH und Mayo-Wrist-Scores die
objektiv gemessenen Werten ungefahr widerspiegeln. Hierbei muss beachtet werden,
dass ein Vergleich zwischen objektiven und subjektiven Ergebnissen angesichts

fehlender exakter Vergleichslogarithmen mit Fehlern behaftet sein kann.

Die Patientenzufriedenheit ist hoch. Nach 12 Monaten sagt eine deutliche Mehrheit,
dass sie sich wieder operieren lassen wirde und dass die Verbesserung ihres
Gesundheitszustands gut beziehungsweise sehr gut sei. Dies spricht Klinisch fur die
SLAM-Methode.

Ein normaler SL-Winkel betragt 30° bis 60°. Bei groleren Werten befinden sich
Scaphoid und Lunatum in einer pathologischen Position, die langfristig zur Arthrose
fuhrt. Ziel der SLAM ist es, den erweiterten SL-Winkel zu reduzieren und langfristig zu

stabilisieren, um normale Gelenkverhéaltnisse herzu-stellen.

Die Ergebnisse zeigen zwar, dass der praoperativ im Schnitt deutlich vergrof3erte SL-
Winkel durch die OP verkleinert wird. Im Laufe der 12-monatigen
Nachuntersuchungszeit fand jedoch durchschnittlich eine erneute Aufweitung des
Winkels statt. Dies lasst vermuten, dass die SLAM nicht imstande ist, Scaphoid und
Lunatum dauerhaft in der postoperativ verbesserten Position zu stabilisieren.

Wyrick und Mitarb. fanden heraus, dass der SL-Winkel durch die Kapsulodese zwar
reduziert wurde, dies jedoch Uber einen Zeitraum von 30 Monaten nicht beibehalten
werden konnte, sondern die Werte sich im Laufe der Nachuntersuchungszeit wieder
in Richtung des schlechteren Ausgangswertes veranderten.3! Auch bei Moran und
Mitarb. konnte mit der Kapsulodese der SL-Winkel nicht langfristig reduziert werden.3?
Pollock und Mitarb. konnten 2010 in ihrem Vergleich der dorsalen Kapsulodese mit der
modifizierten Brunelli-Methode zeigen, dass die Brunelli-Methode effektiver
hinsichtlich der Reduzierung des SL-Winkels ist.** Van den Abeele und Mitarb. fanden

sowohl pra- als auch postoperativ einen durchschnittlichen SL-Winkel von 50° vor.?*
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Chabas und Mitarb. zeigten in ihrer Studie zur modifizierten Brunelli-Methode im Jahre
2008, dass der SL-Winkel durch die Operation primar korrigiert werden konnte, sich
im weiteren Verlauf jedoch minimal mehr als auf das ursprungliche Mal3 erweitert fand
(praoperativ: 61°, direkt postoperativ: 53°, 12 Monate postoperativ: 62°).3¢ Dieser Wert
befindet sich leicht tiber der Grenze, ist also noch akzeptabel. Nienstedt konnte den
praoperativen SL-Winkel von 72° auf 46° postoperativ und schlief3lich 63° beim letzten
Untersuchungstermin reduzieren.®” Hier fand also im Laufe der Jahre eine erneute
Aufweitung statt, allerdings wie bei Chabas und Mitarb. in einem annehmbaren
Rahmen. Lee und Mitarb. veroffentlichten 2014 die Ergebnisse ihrer Studie, in der sie
die Kapsulodese mit der modifizierten Brunelli-Methode und der SLAM verglichen.
Hierbei zeigte sich, dass die SLAM den SL-Winkel besser reduzieren konnte als die
Kapsulodese oder modifizierten Brunelli-Methode .#2

Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass die alleinige Rekonstruktion der
extrinsischen Bander im Rahmen der Kapsulodese im Vergleich zu anderen Methoden
nicht ausreicht, um das SL-Band in seiner Funktion zu ersetzen und Scaphoid und
Lunatum langfristig in ihrer korrekten Position zu stabilisieren. Durch Tenodese ist eine
primare Reduktion des Winkels mdglich, allerdings ohne langfristigen Erfolg. Die
spatere Aufweitung des SL-Winkels erfolgt hingegen in einem akzeptablen Ausmali.
Die SLAM schneidet in der Vergleichsstudie von Lee und Mitarb. 2014 hinsichtlich

Reduktion des SL-Winkels besser ab als die modifizierten Brunelli-Methode.*?

Die Ergebnisse der SLAM-Studie zeigen statistisch signifikant, dass der SL-Winkel
primar nicht in gewinschtem Ausmald korrigiert wird und wahrend der einjahrigen

Nachuntersuchungszeit nicht beibehalten werden kann.

Die geringe Haufigkeit postoperativer Komplikationen, und hierbei nur
voribergehende wie Schwellungen oder Parésthesien, spricht fir die SLAM-

Operationstechnik der scapholunaren Achsenmethode.
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6 Zusammenfassung

Die SL-Band-Ruptur ist eine Verletzung, die haufig unerkannt bleibt und unbehandelt
zur Entstehung degenerativer Veranderungen fuhrt. Sie resultiert meist aus einem
Sturz auf die extendierte Hand, kann aber auch in geringem Ausmaf durch
Stoffwechselerkrankungen hervorgerufen werden. Das SL-Band zahlt zum
intrinsischen Bandapparat des Handgelenks und besteht aus einem palmaren,
mittleren und einem dorsalen Anteil. Letzterer nimmt die wichtigste Position in der
Gewabhrleistung der Handgelenksstabilitdit ein. Ohne intaktes SL-Band folgen
Scaphoid und Lunatum ihren natlrlichen Bewegungstendenzen. Das Scaphoid
verkippt nach palmar, das Lunatum extendiert nach dorsal, der Spalt zwischen den
beiden Knochen wird gréer und die Kinematik des Handgelenks ist gestort. Es kommt
zu scapholunarer Instabilitdt und SL-Dissoziation. Dies fuhrt im Verlauf unweigerlich

zu Arthrose.

Ziel einer rekonstruktiven Behandlung der SL-Band-Verletzung ist es, Scaphoid und
Lunatum in ihre natirliche Position zuriickzufiihren, sie zu stabilisieren und so der

Entstehung degenerativer Verdnderungen entgegen zu wirken.

Herkdmmliche OP-Methoden zur Rekonstruktion der SL-Band-Lasion sind
Kapsulodese, Knochen-Ligament-Knochen-Rekonstruktion, diverse Tenodese-
Techniken und ablative Verfahren. Die Ergebnisse der Studien, die zu diesen
Operationen veroffentlicht wurden, sind insgesamt sehr heterogen. Ein Vergleich der
Studien ist insofern eine Herausforderung, als keine einheitlichen Variablen sowie
Messzeitpunkte verwendet wurden, die bedenkenlos miteinander verglichen werden
kénnen. Im Review von Bloom und Mitarb. wurden 2003 englischsprachige Studien
von 1965 bis 2000 unter anderem zu folgenden OP-Methoden untersucht: Dorsale
Kapsulodese, Knochen-Ligament-Knochen-Transplantation, Tenodese-Techniken
sowie vier ablative Verfahren. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die Evidenz
der eingeschlossenen Studien unzureichend und die Studien zu heterogen seien, um

einen Vergleich ziehen zu kénnen.*?

Die SLAM ist eine neue und innovative Operationsmethode, die eine
mehrdimensionale und anatomische SL-Band-Rekonstruktion ermdglicht und eine

Neuerung im Vergleich zu den herkdmmlichen Tenodese-Techniken darstellt. Die
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SLAM-Studie zeigt, dass diese Operation bessere Ergebnisse im Vergleich zu anderen

Tenodese-Techniken erzielt.
Zusammenfassend sind die Ergebnisse der SLAM-Studie nochmals aufgelistet:

Ruhe- und Belastungsschmerzen werden statistisch signifikant reduziert, was fiur die
Lebensqualitat der Patienten von essentieller Bedeutung ist. Ruheschmerzen liegen
12 Monate postoperativ im Mittel unter dem Punktwert 1 auf der numerischen
Ratingskala, Schmerzen bei Belastung kdnnen um mehr als 50 % reduziert werden
und liegen 12 Monate postoperativ bei einem durchschnittlichen Punktwert von 2,59.
Dieser Wert ist mit herkdmmlichen Tenodese-Verfahren vergleichbar.

Die SLAM-Technik erzielt im Vergleich zwischen préa- und postoperativem Zeitpunkt
eine mittlere Verbesserung von Radialduktion, Ulnarduktion, Supination und
Pronation, allerdings nicht bei allen Patientin in allen Ebenen. Eine minimale
Verschlechterung von Extension und Flexion wird verzeichnet, diese fallt jedoch

deutlich geringer aus als bei anderen Studien.

Die Kraft wird gesteigert und liegt 12 Monate postoperativ bei 71% im Vergleich zum

praoperativen Zeitpunkt.

Der SL-Winkel verschlechtert sich tUber einen postoperativen Zeitraum von 12
Monaten im Mittel geringfigig. Lediglich bei zwei Patienten wird eine Verbesserung

verzeichnet.

Die Ergebnisse der DASH- und Mayo-Fragebodgen zeigen eine Klinisch relevante
Verbesserung des Gesundheitszustands der Patienten an und sind statistisch

signifikant.

Zusammenfassend kann mit der modifizierten SLAM-Technik eine Schmerzreduktion
und eine Verbesserung der Grobkraft sowie des DASH- und Mayo Wrist Scores erzielt
werden, jedoch weder eine mittelfristige Verbesserung des scapholunéaren Winkels
noch eine Verbesserung der Handgelenksbeweglichkeit in allen Ebenen bei allen

Patienten.
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Die Patientenzahl der SLAM-Studie ist mit insgesamt 27 Patienten sowie schlief3lich
21 Patienten mit komplettem 12-Monate-Follow Up im Vergleich zu einigen anderen
Studien hoher und hat damit eine grofl3ere Aussagekraft. Diese Arbeit prasentiert die
Ergebnisse eines Untersuchungszeitraums von 12 Monaten. Dies ist ein gunstiger

Zeitraum, um erste Tendenzen darzustellen.

Eine Fortfihrung der Studie zur Erlangung hoéherer Fallzahlen und l&ngerer
Beobachtungszeitrdumen ist erforderlich, um diese ersten positiven Ergebnisse zu
bestédtigen und zu zeigen, dass eine langfristige Stabilisierung von Scaphoid und
Lunatum sowie eine Schmerzreduktion und Kraftsteigerung ohne relevante EinbufR3en

der Handgelenksbeweglichkeit mdglich sind.
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