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1. Einleitung

Das Karpometakarpalgelenk des Daumens ermdglicht dem Menschen die Opposition des
ersten Handstrahles und ist damit das wichtigste Gelenk fiir die Greiffunktion der Hand
(Bertolini et al.1987).

Die operative Therapie der Rhizarthrose wird derzeit in zahlreichen Variationen durchgefihrt.
Die alleinige Trapeziumresektion ist ein einfaches Verfahren, dem Interpositions- und
Aufhangeplastiken, Arthrodesen und endoprothetischer Ersatz gegeniiberstehen.

Zahlreiche Verdffentlichungen in den letzten 5-10 Jahren spiegeln ein grof3es Interesse am
Krankheitsbild und der Suche nach dem optimalen Behandlungsverfahren wider.
Zunehmende Kenntnisse Uber die Pathophysiologie des Gelenkes und seiner Bandstrukturen
fiihren zu der Forderung nach Rekonstruktion der Bandstrukturen.

Ein Konsens in der operativen Therapie ist noch nicht gefunden und wohl auch nicht zu

erwarten.

Die vorliegende Arbeit zeigt anhand der Kasuistik von 107 Patienten eigene Erfahrungen mit
der operativen Versorgung der Rhizarthrose. Durch anatomische, pathophysiologische und

Klinische Ausfliihrungen wird versucht, zum Verstédndnis der Erkrankung beizutragen.



2. Funktionelle Anatomie des Daumensattelgelenkes

2.1. Artikulierende Flachen und Gelenkachsen

Das Karpometakarpalgelenk des Daumens wird von der Basis des Os metakarpale | und der
sattelformigen Gelenkflache des Os trapezium gebildet. Die artikulierenden Gelenkflachen
sind nicht kongruent, sondern weisen unterschiedliche Krimmungsradien auf (Kauer 1987,
Schmidt und Lanz 2003), wobei der Krimmungshalbmesser am Os trapezium immer grof3er
ist als an der korrespondierenden Gelenkflache des Metakarpale I (Schmidt und Lieb 1981,
Kuczynski 1983). Es gibt keine Gelenkstellung, bei der zwischen den artikulierenden Flachen
ein vollstandiger Gelenkschluf} vorliegt (Kauer 1987, Ateshian et al.1992).

Bei Frauen ist das Gelenk kleiner, weniger kongruent und mit einem diinneren Knorpelbelag
versehen als bei Mé&nnern (Xu et al. 1998).

Die Hauptbewegungen im Daumensattelgelenk (Ab- und Adduktion, Extension und Flexion)
erfolgen um zwei Achsen. Die Literaturangaben zur Lage der Achsen und den
Bewegungsrichtungen sind sehr unterschiedlich. Ubereinstimmung besteht darin, dass die
beiden Hauptachsen in einem Winkel von 90° zueinander stehen (Bertolini et al. 1987,
Koebke et al. 1983, Kapandji 1984).

Abb. 1: Anatomische Hauptachsen am Daumensattelgelenk



Die Opposition des Daumens ist eine zusammengesetzte Bewegung, bei der zusétzlich eine
Rotationskomponente wirksam wird, die entweder als zwangslaufige (Kuczynski 1974),
gekoppelte oder eigenstandige Bewegung (Koebke et al. 1983, Zancolli et al. 1987) bewertet

wird.

2.2. Gelenkkapsel und Bander

Das Daumensattelgelenk besitzt eine schlaffe Kapsel, die durch integrierte Bander verstarkt
wird (Kauer 1987, Bettinger et al. 1999). Diese Bénder tibernehmen die passive Fihrung und
Stabilisierung des Gelenkes. Ein dorsales und ein palmares Schréagband fiihren den Daumen
bei der Ein- und Auswartsdrehung (Zancolli et al. 1987). Ein radiales Ligament verbindet
Trapezium und Metakarpale analog eines Kollateralbandes. Als viertes Band tbernimmt das
Ligamentum metacarpeum dorsale | die Fesselung des Os metacarpale I, ohne dass eine
Bewegungseinschrankung erfolgt. Es entspringt am Os metacarpale 11 und strahlt mit zwei

Zugeln in die ulnare Kapsel des Daumensattelgelenkes ein (Koebke et al. 1983).

Abb. 2: Ligamentum metacarpeum dorsale |



Insgesamt werden in jingeren Veroffentlichungen 16 Bander beschrieben, die teils intra- und
teils extrakapsulér liegen und fir die Stabilisierung des Os trapezium und des

Trapeziometakarpalgelenkes verantwortlich sind (Bettinger et al. 1999, Imadea et al. 1993).

Das Lig. carpometacarpale obliquum anterius superficiale (SAOL), das Lig. carpometacarpale
obliguum anterius profundum (dAOL, Beak Ligament), das Lig. carpometacarpale
dorsoradiale (DRL), das Lig. carpometacarpale obliquum posterius (POL), das Lig. collaterale
ulnare (UCL), das Lig. intermetacarpale (IML) und das Lig. intermetacarpale dorsale (DIML)
wirken direkt stabilisierend auf das Daumensattelgelenk.

Die neun Ubrigen Béander sind das dorsale Trapeziotrapezioid-Ligament (DTT), das palmare
Trapeziotrapezoid-Ligament (VTT), das dorsale und das palmare Trapezio-Metakarpale-I1-
Ligament (DT-1IMC, VT-1IMC), das Trapezio-Metacarpale-I11-Ligament (T-11IMC), die
Ligg. scaphotrapezium palmare (VST) und radiale (RST), das Lig. carpale transversum (TCL)
und das trapezio-capitale Ligament (TC). Sie stabilisieren das Trapezium an seiner Position
(Bettinger et al. 1999, Imaeda et al. 1993).

2.3. Muskulatur

Die Muskulatur des Daumens hat sowohl gelenkstabilisierende als auch gelenkbewegende

Funktion.

Acht Muskeln bewegen den Daumen: M. extensor pollicis longus (EPL), M. extensor pollicis
brevis (EPB), M. flexor pollicis longus (FPL), M. adduktor pollicis (ADD), M. flexor pollicis
brevis (FPB), M. abduktor pollicis longus (APL), M. abduktor pollicis brevis (APB) und der
M. opponens pollicis (OPP).

Die Sehne des M. abduktor pollicis longus stabilisiert das Gelenk von radial (Kauer 1987).
Die Opposition des Daumens ist eine komplexe Bewegung, an der neben den Thenarmuskeln
der M. abduktor pollicis longus und der M. extensor pollicis brevis aktiv mitwirken (Zancolli
et al. 1987). Die axiale Rotation des Daumens resultiert aus der Zusammenwirkung der

opponierenden Muskeln und der dorsal stabilisierenden Bander (Koebke 1994).



3. Atiologie der Daumensattelgelenksarthrose

Bei Entstehung der idiopathischen Rhizarthrose wird neben der Kombination von
genetischen, mechanischen und biochemischen Faktoren, insbesondere der rotationsbedingten
Inkongruenz zwischen den Gelenkflachen eine besondere Bedeutung als praarthrotische

Deformitét zugesprochen (Thomas 1977, Koebke et al. 1982). Hierbei kommt es zur

punktuellen Belastung des Gelenkknorpels, in deren Folge lokale Defekte auftreten (Koebke
et al. 1983).

Abb. 3: Os trapezium mit Knorpeldefekt und Schlifffurchen im Bereich der
Sattelgelenksflache

Durch die funktionelle Beanspruchung des Daumens ist die Rhizarthrose die haufigste
Arthroseform der Hand. Dabei sind weniger Schwerstarbeiter betroffen als Berufsgruppen mit
geringer bis mittlerer Beanspruchung und haufigem Prézisionsgriff (Buck-Gramcko 1972,
Wilson 1972, Elsner et al. 1995).

Fur die auffallige Haufung der Rhizarthrose bei Frauen jenseits der Menopause werden neben

der anatomischen Abflachung der Trapeziumflache auch hormonelle Faktoren angenommen



(Martini 1985). Frauen erkranken 10-15mal haufiger an Rhizarthrose als Méanner (Pellegrini,
Burton 1990).

Bandlaxizitat und -instabilitat, seien sie angeboren oder erworben, werden als VVorlaufer einer
Arthrose im Trapeziometakarpalgelenk angesehen (Pellegrini 1992). Es gilt als erwiesen, dass
Varianten der Anatomie und des Bindegewebshabitus als pradisponierend fir die
Entwicklung einer Arthrose in diesem Gelenk wirken. Die bei der Opposition des Daumens
physiologischerweise auftretende Gelenkinkongruenz wird bei einer Hypermobilitat noch
verstarkt. Die massiv verkleinerten Knorpelkontaktflachen sind wiederum entsprechend
hohen Druckbelastungen ausgesetzt (Koebke et al. 1983, Martini 1985). Als direktes
morphologisches Korrelat kommt es in der Folge zu umschriebenen Knorpeldefekten an den

artikulierenden Flachen, die den Beginn der Rhizarthrose darstellen (Koebke, Thomas 1979).

Als préarthrotische Deformitét wird eine Varietat des M. abductor pollicis longus gewertet,
die in 20 % der Féalle zu beobachten ist und zu einer Adduktionsfehlstellung des Daumen fiihrt
(Zancolli et al. 1987)

Hypermobilitat und dorso-palmare Instabilitat sind assoziert mit einer Synovialitis, die
Ursache fur die Beschwerden im Daumensattelgelenk bei jungen Frauen ohne radiologische

Veranderungen ist (Eaton et al 1984).

Geographische und Rassenunterschiede scheinen ebenfalls eine Bedeutung fir die Pravalenz
der Osteoarthrose der Hand zu haben (Pellegrini 1993).

Weitaus seltener finden sich sekundare Arthrosen des Daumensattelgelenkes als Folge eines
Traumas oder auf der Basis einer entziindlichen bzw. rheumatischen Erkrankung
(Geldmacher, Woppmann 1994).



4. Diagnostik der Daumensattelgelenksarthrose

4.1. Anamnese

Die Patienten berichten Uber Bewegungs- und Belastungsschmerzen, die zunehmend in einen
Dauerschmerz ibergehen. Typischerweise lokalisieren sie den Schmerz auf die Daumenbasis
und den Daumenballen. Haufig aber werden die Beschwerden auch in das Handgelenk
projiziert, teilweise mit Ausstrahlung in den radialseitigen Unterarm. Probleme bereiten das
kraftvolle Zugreifen, wie zum Beispiel beim Aufschrauben von Glésern oder Flaschen.
Héufig wird Gber das Fallenlassen von Gegenstédnden berichtet, sei es durch plétzlichen
Schmerz oder durch Kraftlosigkeit. Eine deutliche Einschrankung der Gebrauchsfahigkeit der
Hand erfahren die Patienten bei Alltagstatigkeiten, wie Zahneputzen, Einfadeln eines Fadens
durch ein Nadel6hr, Herumdrehen eines Schliissels, Offnen der Autotlr oder Umblattern der
Seiten eines Buches (Pellegrini 1992).

4.2. Klinik

Bei der klinischen Untersuchung lassen sich Instabilitat und Krepitation im
Daumensattelgelenk, Inaktivitatsatrophie der Daumenballenmuskulatur,
Bewegungseinschrankung und Kraftverlust feststellen. In der Friihphase der Erkrankung
besteht eher die Tendenz zur Instabilitat als zur Bewegungseinschrankung (Burton 1987).
Typisch und stadienunabhéngig ist der Druckschmerz auf der radiopalmaren Seite des
Gelenkes.

Abb. 4: Druckschmerz radiopalmar



Der positive ,,Grind-Test“ ist ein sicheres klinisches Zeichen flr das Vorliegen einer
Rhizarthrose. Hierbei kommt es unter passiver Zirkumduktion und gleichzeitiger axialer
Kompression des 1. Strahles zur fiihlbaren Krepitation und zu Schmerzen im

Daumensattelgelenk (Swanson 1972, Geldmacher, Woppmann 1994).

Der ,,Distraktions-Test" wird ausgefthrt, indem man den I. Strahl passiv rotiert und
gleichzeitig axialen Zug ausubt. Dabei auftretende Schmerzen weisen auf eine Entziindung
der Gelenkkapsel hin. Er ist hdufig positiv bei Patienten in mittleren Erkrankungsstadien
(Eaton, Floyd 1988).

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

wird.

Schwellung, Rotung und Uberwarmung sind Zeichen der aktivierten Arthrose.

4.3. Rontgen

Die Rontgenuntersuchung umfasst 3 Standardebenen, die Auskunft Gber das
Erkrankungsstadium geben kénnen: die posteroanteriore, die seitliche und die
Schragaufnahme.

Dabei zeigen sich die typischen Zeichen der Arthrose, wie Gelenkspaltverschmalerung,
Sklerose der subchondralen Zonen, Geréllzysten, Kantenausziehungen und

Subluxationsfehlstellung.

Teilverknécherungen des Ligamentum metacarpeum dorsale 1 im Sinne einer Spornbildung
an der Basis des Os metacarpale 11 werden als friharthrotisches Zeichen bewertet (Thomas et
al. 1982). In schweren Fallen lassen sich eine Subluxation des Metakarpale I, ausgepragte
Osteophytenbildung, freie Gelenkkérper oder ein Auseinanderweichen der Metakarpalia | und

Il nachweisen.



Es werden 4 rontgendiagnostische Stadien der Daumensattelgelenksarthrose beschrieben
(Eaton et al. 1985):

Stadium I: Normale Gelenkkonturen, erweiterter Gelenkspalt (Erguss).

Stadium Il:  Geringe Gelenkspaltverschmalerung, evtl. vorhandene Gelenktriimmer Kleiner
als 2 mm.

Stadium I1I:  Sklerotische und zystische Veranderungen im subchondralen Knochen,

Osteophyten groRer als 2 mm, Zerstorung des Daumensattelgelenkes. Normale
trapezioskaphoidale Gelenkflache.

Stadium IV: Zusétzlich zum Verschleil® der trapeziometakarpalen Gelenkfléche finden sich

degenerative Veranderungen im Bereich der trapezioskaphoidalen
Gelenkflache.

Abb. 5 a: Stadium | Abb. 5 b: Stadium 11

Abb. 5 ¢: Stadium 111 Abb. 5 d: Stadium 1V



Zusétzliche Informationen lassen sich aus der Stressaufnahme nach Eaton (Eaton, Littler
1973) gewinnen. Dabei handelt es sich um eine pa-Aufnahme der Trapeziometakarpalgelenke
beider Daumen, wobei der Patient diese mit ihrer Radialseite kréftig aneinander driickt. Bei

Bandinstabilitat kommt es bei diesem Mandver zur Subluxation der Metakarpalebasis nach

radial.

Abb. 6: Stressaufnahme nach Eaton

4.4. Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch zu berticksichtigen sind die Tendovaginitis stenosans de Quervain,
das Karpaltunnelsyndrom und eine Arthrose zwischen Scaphoideum, Trapezium und
Trapezoideum. Seltener auszuschlielen sind Sehnenabrisse, Scaphoidpseudarthrosen, das Os
scaphoideum bipartitum, die Handwurzeltuberkulose, Osteomyelitis, Ostitis cystica Jingling,
aseptische Nekrosen und Tumormetastasen (Lister et al. 1977). Auch an occulte Ganglien in
der Tabatiere mul} gedacht werden (Eaton, Glickel 1987).
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5. Therapie der Daumensattelgelenksarthrose

5.1. Konservative Therapie

5.1.1. Physikalische Mafinahmen

Bei akuter Schmerzhaftigkeit kommen lokale Kryoanwendungen zum Einsatz. Bei
chronischer Reizung haben sich diadynamische Strome oder Ultraschall, ggf. mit
gleichzeitiger Anwendung von antiphlogistischen Salben als Phonophorese, bewahrt.

5.1.2. Krankengymnastik und Ergotherapie

Krankengymnastische Ubungen mit dem Abduktionsschwamm fiihren zur Kréftigung der
Daumenmuskulatur. Im Rahmen der Ergotherapie gilt es, dem Patienten Fehlhaltungen
bewusst zu machen und ihn zur Vermeidung von Kontrakturen anzuleiten. Eine einfache
Ubung, die der Patient selbstindig zu Hause durchfiihren kann, ist die passive Extension des

Daumens. Bei beidseitigem Befall kann dies zum Beispiel durch Zuhilfenahme von

Madchenfangern erfolgen.

Abb. 7: passive Extension mit Madchenfangern

5.1.3. Medikamentdse Therapie

Systemisch verabreichte Analgetika oder nichtsteroidale Antiphlogistika haben bei akuten und

subakuten Schmerz- und Schwellungszustanden einen positiven Effekt. Bei der Behandlung
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chronischer Schmerzen sind sie jedoch nicht unumstritten (Swanson 1972) und von den

meisten Patienten haufig auch nicht gewiinscht (Talke 1994).

Die Wirksamkeit lokal angewendeter Antiphlogistika in Salbenform wurde von Talke in
Doppelblindstudien nachgewiesen (Talke 1985). Gleichzeitig kommt es durch die

Salbenverbande zu einer gewissen Immobilisierung und damit zur Entlastung.

Die intra- bzw. periartikulére Infiltrationsbehandlung erfolgt ein- bis zweimal wochentlich bis
zum Erreichen einer Beschwerdelinderung. Verwendet werden Lokalandsthetika und
Kortikoid-Lokalanésthetika-Gemische (Talke 1984).

5.1.4. Schienenbehandlung

Es kommen sowohl Lagerungsschienen, Stltzschienen als auch dynamische Hilfen zur
Anwendung. Ziel der orthetischen Versorgung ist die Stabilisierung des
Daumensattelgelenkes in einer schmerzfreien Position bei mdglichst geringer funktioneller
Beeintrachtigung der Hand. Dies gelingt haufig erst durch eine individuell nach Gipsabdruck
gefertigte Orthese. Aufgrund der funktionellen und asthetischen Beeintrachtigung ist die
Akzeptanz der Orthesenbehandlung bei ausgeprégten Beschwerden groRer als bei geringem
Schmerz. Wesentliche Voraussetzung ist jedoch die optimale Passform (von Rothkirch,

Helbig 1994). Neben dem Einsatz als flankierende MalRnahme bei der konservativen Therapie

finden Orthesen auch in der friilhen postoperativen Phase voribergehende Verwendung
(Forster 1996).

Abb. 8: Daumenorthese

12



5.2. Operative Therapie

Fur die operative Therapie der Rhizarthrose stehen verschiedene Verfahren zur Verfligung.

Diese haben in den vergangenen Jahren zahlreiche Modifikationen erfahren.

1. Operationen ohne Knochenresektion

2. Arthrodese

3. Partielle oder vollstdndige Resektion des Os trapezium oder der Metakarpalebasis
3.1. Einfache Resektion des Os trapezium

3.2. Interposition von kdrperfremdem Material

3.3. Interposition von kdrpereigenem Material

3.4. Aufhéngeplastiken
Ziele der operativen Therapie sind Erhaltung der Mobilitéat, Stabilitat, Schmerzfreiheit und
ausreichende Kraftentwicklung. Haufig werden diese Ziele mit den einzelnen
Operationsverfahren nur teilweise umgesetzt.

5.2.1. Operationen ohne Knochenresektion

Eaton-Littler-Plastik

Die Indikation fir die Bandplastik nach Eaton und Littler besteht bei Schmerzen im
Sattelgelenk und gleichzeitig klinisch und rontgenologisch nachweisbarer Subluxation. Als
Kontraindikation wird die manifeste Arthrose im Sattelgelenk oder in den Gbrigen Gelenken

des Os trapezium angesehen (Eaton et al. 1984).

Bei dieser Operation wird ein Streifen der Sehne des M. flexor carpi radialis (FCR)
abgespalten und durch ein distal durch die Basis des Os metacarpale | gebohrtes Loch
gezogen, dann unter der Abductor-pollicis-longus-Sehne und weiter um die Flexor-carpi-
radialis-Sehne gefuhrt und schlie3lich am Periost vernéht.

Die Stabilisierungsoperation nach Eaton-Littler wird als prophylaktisches VVorgehen bei
geringer Osteoarthrose oder bei Instabilitat des Daumensattelgelenkes beschrieben. Mit dieser
Methode fanden Nyszkiewicz und Neumann (2001) bei sieben Patienten ein tiberwiegend

13



gutes Ergebnis hinsichtlich der rontgenologisch nachweisbaren Stabilitat, der Daumenkraft
und der subjektiven Zufriedenheit. Eaton und Littler (1973) erzielten bei einem Kollektiv von
18 Patienten elf sehr gute, funf gute und zwei schlechte Ergebnisse, wobei die Behandlung in
den Friihstadien der Erkrankung am erfolgreichsten war. Aufgrund der Seltenheit des
Eingriffes und der damit verbundenen geringen Fallzahl verbieten sich verallgemeinernde

Riickschlisse uber die Wertigkeit des Verfahrens.

Denervierung

Fur die Denervierung des Daumensattelgelenkes ist die Ausschaltung der Gelenknerven des
R. superficialis n. radialis, des R. articularis spatii interossei I, des N. cutaneus antebrachii
radialis sowie die Gelenkéste des N. digitalis dorsalis proprius | und des R. articularis r.
palmaris n. mediani erforderlich (Wilhelm 1972).

5.2.2. Arthrodese

Die Versteifung erfolgt in 20-Grad-Radial- und 40-Grad-Palmarabduktion. Die
Resektionsflachen am Metakarpale 1 und am Trapezium sind entweder parallel oder das
Gelenk wird in Form einer Bolzungsarthrodese mittels eingepassten Knochenspanes aus dem
Os ilium fusioniert (Geldmacher, Woppmann 1994). Die Fixation erfolgt tiber eine
Drahtzuggurtung (Pardini et al. 1982), eine Miniplattenosteosynthese oder tiber eine
Zugschraubenosteosynthese (Wright, Mc Murtry 1983).

Lange Zeit war die Arthrodese die Methode der Wahl bei der Behandlung der Rhizarthrose
(Geldmacher, Woppmann 1994). Ihre Vorteile bestehen in der guten Stabilitat, Kraft und
Schmerzfreiheit, so dass dieses Verfahren heute noch bei jungen Schwerarbeitern indiziert ist.
Voraussetzung ist, dass auf’er dem Trapeziometakarpalgelenk kein weiteres

Peritrapezialgelenk arthrotisch verandert ist.

Nachteile dieser Methode ergeben sich aus der Ausschaltung der Beweglichkeit im
Daumensattelgelenk. Dies fiihrt zur Uberbelastung im Trapezioskaphoidalgelenk und zur
Hyperextension im Daumengrundgelenk (Epping, Noack 1983). Des weiteren bewirkt die
Verkirzung des ersten Handstrahles bei gleichzeitiger Versteifung eine Verschlechterung des
Spitz- und Feingriffes. Durch die lange postoperative Ruhigstellung kann es zu Versteifungen

14



im Bereich der Ubrigen Gelenke, zu Inaktivitatsatrophie oder zur Algodystrophie kommen.

Schlief3lich muss auch mit einer Pseudarthrosebildung gerechnet werden.

5.2.3. Partielle oder vollstandige Resektion des Os trapezium oder der Metakarpalebasis |
5.2.3.1. Einfache Resektion des Os trapezium

Das Os trapezium wird aus seiner Kapsel-Band-Verbindung herausgeldst und vollstandig
entfernt. Postoperativ erfolgt die Ruhigstellung im Gips mit Daumeneinschluss bis zur
abgeschlossenen Wundheilung.

Die alleinige Trapezektomie stellt ein ausreichendes Verfahren bei noch erhaltenem
Ligamentum metacarpeum interosseum dar (Hilty, Stober 1996). Es handelt sich dabei um ein
einfaches und wenig eingreifendes Verfahren, das gute subjektive und funktionelle Ergebnisse
zeigt. Die hdufig auftretende Verkirzung des ersten Handstrahles und die damit verbundene
KrafteinbuRe werden funktionell recht gut toleriert (Schmitt, Heisel 1983).

5.2.3.2. Interposition von kdrperfremden Material

Kessler-Spacer

Die von Kessler 1971 entwickelte Endoprothese besteht aus einem flexiblen pilzférmigen
Silikongummiimplantat mit leicht konvex geformtem flachen Kopf. Sein exzentrischer Stiel
wird nach Resektion der Gelenkoberflache der Metakarpalebasis | in den Schaft des

Metakarpale | eingepasst.

|
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Abb. 9: Kessler-Spacer
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Kondylarprothese nach Swanson

Es handelt sich dabei um eine konvexe Kondylarprothese, die analog dem Kessler-Spacer im

Metakarpaleschaft verankert wird.

Die Indikation zur Implantation dieser Endoprothese besteht bei réntgenologisch gesicherter
Arthrose und Subluxation im Daumensattelgelenk, jedoch ohne Verdnderungen zwischen dem
Os trapezium und den angrenzenden Handwurzelknochen. Des weiteren werden rheumatische
Veranderungen im Sinne des radialen Handwurzelkollapses mit AnstoRen des Os trapezium
am Processus styloideus radii und Resorption des Os scaphoideum durch rheumatische

Arthritis mit in den Indikationsbereich aufgenommen (Hook, Stanley 1986).

Schmerzhafte Fremdkorperreaktionen, Material- und mechanische Probleme sowie
Luxationen stellen die Hauptprobleme bei der Verwendung eines Kessler-Spacers dar.
Daneben ist der Einsatz nur bei alleinigem Befall des Trapeziometakarpalgelenkes indiziert.
Kessler (1973) fand bei 18 operierten Patienten elf schmerzfreie, vier mit leichten und zwei
mit starken Schmerzen. Bei einem Patienten war es zur Luxation des Spacers gekommen.
Crawford (1977) hingegen beschrieb bei insgesamt neun nachuntersuchten Patienten in allen
Fallen eine chronische Synovialitis, Schwellungen und Bertihrungsempfindlichkeit, die er auf
die Fremdkdrperreaktion zurtickfuhrte. Bei flnf Patienten war es dartiber hinaus zur

Dislokation der Prothese gekommen.
Ahnlich zu bewerten ist die Kondylarprothese nach Swanson. Hook und Stanley (1986)
beobachteten bei sieben eingebrachten Kondylarprothesen eine Dislokation. Sechs Patienten

waren schmerzfrei mit befriedigender Daumenfunktion.

Lyophilisierte Dura

Gadzaly (1979) empfahl bei Patienten, bei denen eine Sehnenabzweigung nicht méglich war,
die Interposition von Lyodura in die Resektionshohle.
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Silikonplombe nach Wilhelm

Nach Excision des Os trapezium wird das Metakarpale | mittels temporarem Kirschnerdraht
am Metakarpale Il fixiert. In die Resektionshohle wird ein Silikonpraparat mittels Spritze
eingebracht. Es erfolgt anschlieend Kapsel- und WundverschluB (Wilhelm et al. 1979).

Swanson-Spacer

Das Os trapezium sowie radiale Anteile des Os trapezoideum werden reseziert. Die aus
Silikongummi bestehende Prothese besitzt einen Prothesenstiel, der im Schaft des
Metakarpale | fixiert wird. Danach werden Kapsel- und Bandstrukturen sorgfaltig
rekonstruiert, wobei Sehnenstreifen von der Flexor-carpi-radialis-Sehne oder von der

Abductor-pollicis-longus-Sehne Verwendung finden (Swanson 1980).

Prothese nach Niebauer

Sie ist dem Swanson-Spacer dhnlich und soll durch dacronverstarkte Polyestermaschen um
den Stiel und Polyesterfaden zur Fixation an benachbarten Ligamenten und Knochen mehr
Stabilitéat bieten (Poppen und Niebauer 1978).

Modifizierter Lunatum-Spacer nach Gadzaly

Nach Resektion des Os trapezium wird ein Palmaris longus-Transplantat in der
Resektionshohle an der Sehne des Flexor carpi radialis vernaht, ein modifizierter Spacer wird
auf die Palmaris-longus-Sehne aufgefadelt und die Sehne um die Basis des Metakarpale 11
geschlungen. Durch Zug am freien Ende der Sehne wird das Transplantat in die
Resektionshohle gebracht, danach Verschluss der Gelenkkapsel und Aufsteppen oder

Einflechten des freien Sehnenendes, Ruhigstellung tber 4-5 Wochen (Gadzaly1981).

Siliconspacer nach Helal

Es handelt sich dabei um einen Silikongummiball mit zwei Prothesenstielen, verstarkt durch

ein Polyesterfasernetz. Nach Trapezektomie Verankerung der beiden Prothesenstiele im
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Metakarpale 1 und im Os scaphoideum, Gipsruhigstellung fur 2 bis 3 Wochen (Grange, Helal
1983).

Bei der Implantation von korperfremdem Material nach Trapeziumresektion werden neben
guten klinischen Ergebnissen vor allem tber eine erhebliche Anzahl von Komplikationen
berichtet. Diese bestehen vor allem in Lageveranderungen der Implantate im Sinne von
Luxationen und Subluxationen, Abrieb am Implantat und Knochen sowie eine dadurch
bedingte Synovialitis, hdufig mit zystischen Veranderungen der Nachbarknochen (Gadzaly
1985, Helbig, Blauth 1994).

Swanson (1981) fand bei 150 nachuntersuchten Patienten eine gebesserte Kraft und
Beweglichkeit. Zur geringfligigen Luxation des Implantates war es bei 31 Patienten
gekommen, 32 Patienten zeigten eine starke Luxation, in 9 Fallen stiitzte sich das Implantat
am Radius ab. Weitere Komplikationen waren Sudeck-Dystrophien, Neuritiden des N.
radialis, Ermidungsschmerzen im Daumengrundgelenk, Lockerungen des Implantatstieles

und Schaftperforationen.

Plastische Deformierungen, Silikonabrieb, Uberwiegend ulnarseitiger Hohenverlust bis hin zur
volligen Zerstorung der Prothese, besonders bei stabilen Prothesen, beschreiben Simmen et al.
(1994) nach Langzeitverlaufen. Daneben fanden sie praktisch unversehrte Prothesen bei
Instabilitat und Subluxation. Diesen Zusammenhang beschreiben auch Burton und Pellegrini
(1986).

Die Kraft des Spitzgriffes lasst sich auch durch das Einsetzen einer Trapeziumprothese nicht
normalisieren. Beim Vergleich der Spitzgriffkraft nach Sehneninterposition und
Alloarthroplastik fanden Amadio et al. (1982) und Kohler et al. (1987) keine signifikanten

Unterschiede.

Endoprothese nach de la Caffiniere

Die Endoprothese besteht aus einem zementierten Schaft, der im Metakarpale | verankert
wird, sowie aus einer im Trapezium zementierten Polyathylenpfanne. Zahlreiche
Nachfolgemodelle wurden entwickelt, die meist auf dem Konzept eines Kugelgelenkes

basieren (Lignon et al. 1990).
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Die isolierte idiopathische Rhizarthrose stellt die hdufigste Indikation dar (Geldmacher,
Woppmann 1994), wobei der Einsatz auf &ltere Patienten ohne schwere manuelle Téatigkeit

beschrénkt bleiben soll (Guggenheim-Gloor et al. 2000).

Abb. 10: Endoprothese nach de la Caffiniere

Die von de la Caffiniere 1973 entwickelte Totalendoprothese hatte das Hauptziel, die Lange
des Daumens und damit dessen Kraft zu erhalten. Viele Nachfolgemodelle konnten keinen

nennenswerten Vorteil gegenuber der Originalendoprothese aufzeigen (Lignon et al. 1990).

Probleme der Endoprothese stellen die hohe Migrationsrate der Prothesenpfannen von 92 %
und die niedrige Uberlebensrate der Prothesen von 66 % nach 68 Monaten dar (Guggenheim-
Gloor et al. 2000). Erklart wird dies mit dem Ersatz des komplexen, bikonkaven
Sattelgelenkes durch ein einfaches Kugelgelenk mit einem fixen Rotationszentrum. Dies flhrt
zu einer unphysiologischen Veranderung der Bewegungsachsen. Die daraus resultierenden
Scherkréfte vermag die Pfanne nicht zu kompensieren. Wie aus der Hiftendoprothetik
bekannt, ist der subchondrale Knochen fiir die stabile VVerankerung der Endoprothesenpfanne
erforderlich (Simank et al 1997). Bei der de la Caffiniere-Endoprothese erfolgt die
Implantation im spongitsen Knochen, was der Grund flr die hohere Lockerungsrate der
Pfanne (28 %) im Vergleich zum Schaft (15 %) sein dirfte (Guggenheim-Gloor et al. 2000).

Der nicht anatomisch angepasste Metakarpaleschaft wird fir die Lockerung bei 8 von 12
Endoprothesen verantwortlich gemacht, die de la Caffiniere in einem 12jahrigen
Langzeitverlauf nachuntersuchte (de la Caffiniere 2001). Darlber hinaus fhrt auch ein

Missverhaltnis zwischen SchaftgréRe und Metakarpalemarkraum zur Schaftlockerung. Diesen
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Problemen versucht die zweite Generation der GUEPAR-Prothese mit anatomischen

Metakarpaleschéften in 4 GrélRen Rechnung zu tragen (Masmejean 2003).

Aufgrund der unakzeptablen Haufung der Endoprothesenlockerung sollte die Indikation zur
Implantation der Kugelgelenkendoprothese nach Auffassung der Autoren auf dltere Patienten
ohne stérkere Belastung der Hande beschrankt bleiben (Guggenheim-Gloor 2000). Ebenfalls
Zuriickhaltung ist bei der rheumatoiden Arthritis geboten (Helbig, Meyer 1988).

Eine ausreichende Stabilitat des Metacarpophalangealgelenkes I ist eine weitere
Voraussetzung fur die Implantation einer Endoprothese, da bei einer erforderlichen
Arthrodese im Daumengrundgelenk eine zu grof3e Kraft auf das prothetisch versorgte

Daumensattelgelenk eingeleitet wird (Masmejean et al. 2003).

SchlieBlich wird noch eine Mindestgrof3e des Trapeziums von 8 mm fir die Aufnahme der

Pfannenkomponente gefordert (Masmejean et al. 2003).
Im Gegensatz zu den Kugelgelenken besteht die Avanta SR-TMC-Endoprothese aus zweli

ineinandergreifende sattelformige Komponenten. Représentative Studien tber die Ergebnisse

dieser Endoprothese stehen noch aus.

Abb. 11: Prinzip einer Avanta SR-TMC-Prothese
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5.2.3.3. Interposition von korpereigenem Material

Sehneninterposition

Nach der Resektion des Os trapezium erfolgt die Interposition von kdrpereigenem
Sehnengewebe. Hierzu wird ein von der Sehne des Flexor carpi radialis abgespaltener Streifen
in die Resektionshohle eingezogen, sardellenartig eingerollt und fixiert. Bei Buck-Gramcko
(1972) erfolgt die Fixation durch Naht, Martini (1985) verwendet Fibrinkleber. Sollte die
Flexor-carpi-radialis-Sehne nicht ausreichen, kann die Sehne des Palmaris longus als freies
Transplantat oder ein Streifen der Abduktor-pollicis-longus-Sehne als zusétzliches Interponat
verwendet werden (Geldmacher, Woppmann 1994). Postoperativ erfolgt die Ruhigstellung in

der Unterarmgipsschiene mit Daumeneinschluss fur 2 bis 3 Wochen.

Abb. 12: Interpositionsarthroplastik

Die Trapezektomie mit Sehneninterposition stellt ein einfaches Verfahren zur Operation der
Rhizarthrose dar. Das Prinzip der Interposition von autologem Faszien- oder Sehnengewebe
geht auf Carroll zuriick, der die Interpositionsarthroplastik mit einer ,,Sardelle”, gebildet aus

einem Streifen der Flexor-carpi-radialis-Sehne, vorschlug (Froimson 1970).

Buck-Gramcko (1972) berichtet uber 20 Patienten, die postoperativ alle eine verbesserte
Beweglichkeit aufwiesen. Die Kraft hatte sich, bis auf zwei Patienten, bei allen verbessert.

Ahnliche Ergebnisse zeigten Froimson (1970) und Jungmichel (1979).

Menon et al. (1981) untersuchte 19 Patienten mit Trapezektomie und Sehneninterposition im

Vergleich zu Swanson-Prothesen, wobei er der Gruppe mit Trapezektomie und
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Sehneninterposition eine grofRere Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis, geringere
Schmerzsymptomatik und bessere Belastbarkeit bescheinigte. Keine Unterschiede fand er
bezlglich der Spitzkraft und Beweglichkeit. Die Proximalisierung des Daumens von
durchschnittlich 8 mm hatte keine klinische Relevanz fiir das postoperative
Bewegungsausmal? und die Schmerzsymptomatik.

Rippenknorpeltransplantat

Das Rippenknorpeltransplantat ist eine Alternative zur Sehneninterposition (Nicoloff, Dittmer
1999). Uber einen parasternalen Schnitt im Bereich der 5. Rippe wird ein ca. 3 bis 4 cm
langes Knorpelstlick subperichondral ausgeschalt. Das Os trapezium wird reseziert und der
Rippenknorpel mit dem Skalpell in die gewtiinschte Form gebracht, wobei die Hohe des
Transplantates nach radial etwas abnehmen sollte. Das Transplantat wird in die
Resektionshohle eingepasst und die Kapsel vernéht. Da bei dieser Methode anfangs
Subluxationen des Transplantates beobachtet wurden, erfolgt nunmehr standardméafig eine
zusétzliche dorsoradiale Kapselplastik durch einen distal gestielten Streifen aus der Sehne des
Abductor pollicis longus. Fur 6 Wochen erfolgt temporére Kirschnerdrahtfixation des

Metakarpale I an 11 und die Ruhigstellung in einer Kunststoffschiene mit Daumeneinschluf.

Abb. 13: Rippenknorpeltransplantat

Die anfanglich hohe Akzeptanz der Silikonplombe und —prothesen einerseits und die
auftretenden Probleme durch Hohenverlust, Abrieb und Entziindungsreaktion andererseits
veranlassten zur Suche nach einem Material, das die Vorteile eines autologen Implantates mit
denen einer Prothese vereint (Nicoloff, Dittmer 1999). Wéhrend die Verfechter der
Suspensions- und Interpositionsarthroplastiken die Proximalisierung des Daumenstrahles

zwar registrieren, ihr aber keine klinische Bedeutung beimessen, heben die Anwender von
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Prothesen besonders den Erhalt der H6he des ersten Strahles als Vorteil ihrer Methode hervor.
Die Interposition von Rippenknorpel lasst weder eine statische noch eine dynamische
Proximalisation zu. Der implantierte Rippenknorpel wird per diffusionem ernéhrt, er bleibt
somit vital und in seiner Form stabil. Bei Nachoperationen zeigte sich, dass sich um den
Knorpel eine glattwandige Kapsel ohne Adhasionen gebildet hatte. Durch die Bildung dieser
Kapsel war es nicht zum Abrieb an den benachbarten Knochenstrukturen gekommen. Die
stabile Rekonstruktion der Kapsel ist bei dieser Operationsmethode von besonderer
Bedeutung, da sich das Transplantat wie ein freier Gelenkkdrper verhélt. Bei der
Nachuntersuchung fand sich eine Steigerung der Spitzgriffkraft auf 144 % (Nicoloff, Dittmer
1999). Vergleiche mit Suspension- und Interpositionsarthroplastiken sind aufgrund der

unterschiedlichen Bewertungsmafstdbe erschwert, auch stehen Langzeitergebnisse noch aus.

5.2.3.4. Suspensionsarthroplastikplastiken

Aufhangearthroplastik und Sehneninterposition nach Eaton

Die Metakarpalebasis und die distale Sattelflache des Os trapezium werden reseziert. Von
palmar wird ein Streifen der Flexor-carpi-radialis-Sehne durch einen Bohrkanal im
Metakarpale | gezogen. Ein Teil der Sehne wird als Interponat zwischen Metakarpale und Os
trapezium gelegt. Dorsalseitig wird das Sehnenmaterial mit der Abduktor-pollicis-longus-

Sehne und der dorsalen Kapsel vernéht.

Resektion des Os trapezium und Aufhéngearthroplastikplastik nach Epping

Epping modifizierte die Methode von Eaton und Littler, indem das Os trapezium vollstandig
entfernt und auf die Resektion der Basis des Metakarpale | verzichtet wird. Die
Rekonstruktion der Bandverbindung zwischen Metakarpale | und 11 erfolgt duch einen von
der Flexor-carpi-radialis-Sehne abgespaltenen Streifen, der durch einen etwa 3,5 mm grof3en
Bohrkanal in der Metakarpale-1-Basis gezogen und im Bereich der Metakarpale-11-Basis mit
sich selbst verndht wird. Eine zu straffe Fesselung sollte vermieden werden, da dies zu
vermehrter Reibung zwischen den Metakarpalebasen und somit zur Resorption in diesem
Bereich fiihrt. Ohne weitere Interposition wird die Kapsel verschlossen und der Daumen fiir

drei Wochen in Abspreizung ruhiggestellt (Geldmacher, Woppmann 1994).
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Eine weitere Veranderung erfuhr diese Methode durch Geldmacher, der die Sehne in ihrem
Bohrkanal zusétzlich durch einen aus dem resezierten Trapezium gewonnenen Spongiosakeil
verblockt und den Rest der durchgezogenen Sehne sardellenartig interponiert (Geldmacher,
Woppmann 1994).

Die temporare Transfixation des Metakarpale | an Il mittels Kirschnerdraht wird von Hilty
und Stober (1996) empfohlen.

Abb. 14: Suspensionsarthroplastik nach Epping

Ein anderes Verfahren zur Rekonstruktion des Ligamentum intermetakarpale | stellt die von
Edshage 1980 beschriebene Methode unter Verwendung der Sehne des Extensor carpi radialis
longus (ECRL) dar (Wulle 1993).

Die Bildung eines Sehnennetzes zum Auffangen des 1. Mittelhandknochens ist der
Therapieansatz fur weitere Verfahren. Weilby (1979) verwendet dazu einen Teil der Flexor-

carpi-radialis-Sehne (FCR), die er um die Sehne des Abduktor pollicis longus (APL) schlingt.

Bei der Methode nach Necking und Eiken (1986) wird ein Teil der Sehne des Extensor carpi
radials longus (ECRL) um den Flexor carpi radialis (FCR) und den Abductor pollicis longus
(APL) gelegt.

Lundborg zieht einen Teil der Sehne des Abductor pollicis longus (APL) durch die Flexor-
carpi-radialis-Sehne (FCR) und durch die Abductor-pollicis-longus-Sehne selbst (Wulle
1993).
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Abb. 15: APL-Plastik nach Lundborg

Aufhéangearthroplastiken erfolgen nach vollstandiger Entfernung des Os trapezium oder nach
Resektion der korrespondierenden Gelenkflachen des Metakarpale | und des Os trapezium.
Bei der 1985 von Eaton beschriebenen Methode konnten bei 92 % der 24 nachuntersuchten
Patienten die Schmerzen signifikant ausgeschaltet oder gebessert werden, die Kraft entsprach
der Gegenseite (Geldmacher, Woppmann 1994).

Bei insuffizienter Bandverbindung zwischen dem Os metakarpale | und 11 entwickelt sich
nach Trapeziumentfernung trotz Silastik-Platzhalter oder Interpositionsarthroplastik mit
homologem Material fast regelméafig eine Proximalisierung des ersten Handstrahles (Epping,
Noack 1983, Kleinman, Eckenrode 1991). Die Ursache der Proximalisation liegt demzufolge
weniger in der Trapeziumlicke, als vielmehr in der fehlenden Aufhangung bei insuffizientem
intermetakarpalen Bandapparat (Hilty, Stober 1996). Die verschiedenen Aufhangeplastiken
sollen diesem Problem Rechnung tragen, indem insuffiziente Bandverbindungen verstarkt

oder rekonstruiert werden.

Die klinische Nachuntersuchung von 51 Rhizarthrosen, die nach der Methode von Epping
operiert wurden, zeigte rontgenologisch eine Proximalisierung des Metakarpale | um
durchschnittlich 5,7 mm (1 bis 9 mm) innerhalb des ersten Jahres nach der Operation (Hilty,
Stober 1996). Vergleichbare Befunde fanden Wittemann et al. in einer retrospektiven Studie,
in der 70 Patienten nachuntersucht worden. Dabei nahm der Abstand zwischen Metakarpale |
und Scaphoid von durchschnittlich 1,09 cm préoperativ auf 0,5 cm bei der postoperativen
Nachuntersuchung ab (Wittemann et al. 2002). Der Resektions-Suspensions-Arthroplastik

gelingt es demzufolge nicht, die Proximalisation des Daumenstrahles zu verhindern.
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Beziiglich der Kraftentwicklung nach Suspensionsarthroplastik wird in den verschiedenen
Arbeiten (Wittemann et al. 2002, Hilty, Stober 1996) eine Verbesserung angegeben, ohne
dass jedoch die Werte der gesunden Seite oder eines Normalkollektives erreicht werden. In
diesen Arbeiten wurden die Daten jedoch ausschlie3lich postoperativ erhoben. Die
Kraftdifferenz zwischen der dominanten und der nicht dominanten Hand findet beim
Vergleich mit der Gegenseite keine Beachtung. Auch stellt die h&ufig gleichzeitig bestehende
Rhizarthrose der Gegenseite mit variablen klinischen Beschwerden die Vergleichbarkeit mit

der Gegenseite in Frage.

In einer prospektiven Studie wurden 60 Patienten mit Rhizarthrose nachuntersucht, die nach
dem von Epping beschriebenen Verfahren operiert wurden (Krein et al. 2001). Untersucht
wurden die Spitzkraft, Schlisselgriffkraft, Grobgriffkraft, Schmerzreduktion,
Gesamtbeweglichkeit und die Proximalisierung des Daumens. Im Vergleich zur
Ausgangskraft konnte der schmerzfreie Spitzgriff um 60 % nach 3 Monaten und um 100 %
nach 12 Monaten verbessert werden. Der maximale Spitzgriff erhéhte sich um 11 % nach 3
und um 34 % nach 12 Monaten. Der schmerzfreie Schlisselgriff wurde um 22 % nach 3 und
um 50 % nach 12 Monaten besser, wohingegen sich der maximale Schlisselgriff zundchst um
ca. 10 % verschlechterte, ehe er nach 12 Monaten schlieRlich wieder den Ausgangswert
erreichte. Die grobe Kraft zeigte eine Erhéhung um 9 % nach 3 Monaten und um 34 % nach
12 Monaten. Bei der Abschlussuntersuchung waren 80 % der Patienten schmerzfrei, die
Gesamtbeweglichkeit des Daumens war unbeeintrachtigt. Die Proximalisierung des
Metakarpale | betrug im Durchschnitt 5,3 mm (2 bis 9 mm), eine Korrelation zwischen dem
Proximalisierungsgrad zur postoperativen Kraftentwicklung war nicht nachweisbar. Krein et
al. (2001) folgerten daraus, dass trotz Verminderung der Daumenléngenverhaltnisse die
Kraftibertragung der Daumenmuskulatur suffizient bleibt und die verbesserte Kraft durch
gleichzeitige Schmerzreduktion erklart werden kann. Eine wesentliche Voraussetzung fir die
Kraftentwicklung sehen sie in der Stabilitat der Daumenbasis und einer stabilen

Gelenkkapsel.

Einen Vergleich der Aufhéngearthroplastik nach Epping mit der alleinigen Trapezektomie
fihrten Mentzel et al. (2001) in einer retrospektiven Studie durch. Elfmal erfolgten die
Resektions-Suspensions-Arthroplastik und neunmal die alleinige Trapezektomie. Es ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der aktiven Beweglichkeit, der Kraft und
der subjektiven Beschwerden. Die Operationszeit war bei der alleinigen Trapezektomie
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signifikant klrzer als bei der Methode nach Epping. Da beide Verfahren gleichwertige
Ergebnisse erzielen, empfehlen Mentzel et al. (2001) in Standardsituationen und bei
ausreichend stabilen intermetakarpalen Bandverhéltnissen die einfachere Methode, ndmlich

die alleinige Trapezektomie.
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6. Material und Methoden

6.1. Patientengut und Datenerhebung

Die vorliegende prospektive Studie zeigt kurz- und mittelfristige Ergebnisse der operativen

Behandlung der Rhizarthrose.

In der Zeit von Mai 1997 bis September 2002 wurden im Fachkrankenhaus fur Orthopédie in
Bad Diiben 107 Patienten wegen einer Rhizarthrose operiert. Alle Patienten wurden
unselektiert in der Studie erfasst, 84 Patienten konnten nachuntersucht werden. 23 Patienten
wurden telefonisch befragt, objektive Messdaten fehlen von diesen Patienten, so dass sie in

der weiteren Auswertung keine Berlcksichtigung finden.

Den Untersuchungen wurde das Bewertungsschema von Buck-Gramcko (1994)
zugrundegelegt (siehe Erfassungsbogen ,,Bewertung der Ergebnisse von Operationen wegen

Daumensattelgelenksarthrose* als Anlage).

Alle Patienten wurden praoperativ erfa3t und der Lokalbefund erhoben.

Im Januar und Februar 2003 erfolgte die Nachuntersuchung nach den gleichen Kriterien. Die
anlasslich der Nachuntersuchung angefertigten Rontgenaufnahmen wurden ausgewertet.

Folgende Daten wurden erfasst:

6.1.1. Praoperative Patientendaten

Neben dem Namen und dem Geburtsdatum wurden das Alter zum Zeitpunkt der Operation,
das Geschlecht, die Handigkeit und die Seite der Erkrankung registriert. Beurteilt wurden
auch die gegenseitige Hand und eine gegebenenfalls an der anderen Hand durchgefiihrte

Operation.

Bezuiglich der Atiologie wurden 3 Ursachengruppen unterschieden: Die erste Gruppe umfasst
alle idiopathischen degenerativen Rhizarthrosen, die zweite Gruppe enthalt Patienten mit
einer rheumatischen Grunderkrankung, in einer dritten Gruppe werden schliel3lich
Rhizarthrosen nach Trauma erfasst.

28



Des weiteren wurden die Patienten gefragt, wie lange die Beschwerden im Daumen bereits
bestiinden. Die Angaben dazu waren h&ufig ungenau. War es dem Patienten nur méglich, die

Beschwerdedauer in Jahren anzugeben, so wurden diese auf zwolf volle Monate umgerechnet.

Als praoperative Besonderheiten wurden Fehlstellungen des Daumens, VVoroperationen und
Begleiterkrankungen an der Hand, sowie Durchblutungs- und nervale Stérungen der Hand

analysiert.

6.1.2. Postoperative Verlaufsdaten

Neben dem Operationsdatum wurden die genaue Operationsmethode und erganzende
operative Eingriffe registriert. Grundsétzlich wurden die Patienten nach der von Buck-
Gramcko beschriebenen Methode operiert, in einigen Féllen erfolgte additiv die
Suspensionsarthroplastik nach Epping. Als gleichzeitige Eingriffe kamen eine
Karpaltunnelspaltung, Synovektomie, Ringbandspaltung oder Spaltung des 1.
Strecksehnenfaches, Metallentfernung bei vorausgegangener Arthrodese, TEP-Implantation

im Bereich eines PIP-Gelenkes und Arthrodese des IP-Gelenkes zur Anwendung.

Postoperativ erfolgte die Ruhigstellung mit abduziertem Daumen. Dazu kam entweder ein
geschlossener Unterarm-Handgips mit Daumeneinschluss, eine gepolsterte Gipsschiene oder
ein Softcast-Verband mit Hardcast-Longuette im Bereich des Daumens zur Anwendung.
Einige Patienten erhielten nach Entfernung dieser priméren Verbande nochmals eine

Daumenorthese.

Wir empfahlen bei Entlassung die Ruhigstellung fiir 3 Wochen. Die Dauer der tatséchlich
erfolgten Ruhigstellung wurde bei der Nachkontrolle erfragt.
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Abb. 16 a - d: Fixierende Verbande nach OP: gepolsterte 3M-Schiene (a, b) oder Soft-Hard-
Cast (c, d)

Zur Nachbehandlung wurden Bewegungsubungen und Ergotherapie empfohlen. Die

Erfassung beinhaltet die Dauer der Anwendungen in Wochen bzw. die Anzahl der
Anwendungen. Fur eine einheitliche Auswertung entsprachen drei Anwendungen einer
Behandlungswoche.

Zusétzlich erfasste Therapien waren Magnetfeldtherapie, Elektrotherapie, Lymphdrainage,
medikamenttse Sudeck-Therapie, Plexuskatheter, Massagen, Ultraschallanwendungen und

eine erneut notwendige Operation.

Registrierte Komplikationen umfassten Wundheilungsstérungen, postoperative
Geflhlsstérungen, Durchblutungsstorungen und das Complex-regional-pain-Syndrom (Mb.
Sudeck).
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Weiterhin wurde das Nachuntersuchungsintervall erfasst.

6.1.2.1. Objektive Messungen

Grundlage bildete das von Buck-Gramcko (1994) vorgeschlagene Bewertungsschema:
Aktive Beweglichkeit

Es wurde der Winkel zwischen dem I. und 11. Mittelhandknochen mit Scheitelpunkt am
Daumensattelgelenk gemessen. Eine mégliche Uberstreckbarkeit der Grundgelenke I und I

blieb dabei unbertcksichtigt. Ermittelt wurde die palmare Abduktion und die radiale

Abduktion. Je nach Bewegungsausmal? wurde eine bestimmte Punktzahl zugeordnet:

Palmare Abduktion Punktzahl
>40° 6
30°-40° 4
20°-30° 2
<20° 0
Radiale Abduktion Punktzahl
>40° 6
30°-40° 4
20°-30° 2
<20° 0
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Kraft des Spitzgriffes

Bei dem von Buck-Gramcko vorgegebenen Bewertungsschema wird nicht der gemessene
Wert, sondern das Verhaltnis der Kraft zur Gegenseite ermittelt. Die Kraftmessung erfolgte
mit einem zu diesem Zweck im Waldkrankenhaus entwickelten Gerét.

Abb. 17: Kraftmessung

Die Patienten wurden aufgefordert, die beiden Messhebel zwischen Daumen und Zeigefinger
mit maximaler Kraft zusammen zu driicken. Dieser Vorgang wurde nach kurzer Pause
dreimal wiederholt und die gemessenen Werte gemittelt.

Gleiches Vorgehen im Bereich der gegenseitigen Hand.

Es wurde der Prozentsatz der Kraft der erkrankten Seite im Verhaltnis zur Gegenseite

errechnet und mit einem Punktwert belegt.

Spitzgriffkraft Punktzahl

groRer/gleich Gegenseite
groRer/gleich 80 % der Gegenseite
60-79 % der Gegenseite

weniger als 60 % der Gegenseite

o N B~ O

Die Nachteile des Seitenvergleiches werden ausfuhrlich in der Diskussion besprochen.
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6.1.2.2. Subjektive Angaben

Sowohl pré- als auch postoperativ erfasst wurden:

Schmerzen Punktzahl

schmerzfrei (nie) 6
bei starker Belastung (gelegentlich) 4
bei leichten Belastungen (haufig) 2
bei allen Bewegungen (stdndig) 0
Belastbarkeit

voll 6
teilweise 4
gering 2
keine 0
postoperativ erfragt wurden:

Kraft im Vergleich zu praoperativ Punktzahl
besser 6
gleich 3
schlechter 0
Geschicklichkeit im Vergleich zu praoperativ

besser 6
gleich 3
schlechter 0
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Kosmetisches Ergebnis

sehr gut

gut
befriedigend
schlecht

Wirden Sie sich wieder operieren lassen?

ja

nein

Gesamtbeurteilung (durch den Patienten)

sehr gut

gut
befriedigend
schlecht

o N W b

o N B~ O

Bei der Auswertung der postoperativen Daten lassen sich maximal 56 Punkte erreichen. Das

Operationsergebnis ergibt sich aus dem jeweils erreichten Punktwert (Abb. 18).

Operationsergebnis

sehr gut

gut

befriedigend

schlecht

Punktzahl

49-56

40-48

28-39

27 und weniger

Abb. 18: Operationsergebnis in Abhangigkeit vom Punktwert

6.1.2.3. Rontgenbefunde

Von den 84 zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten wurden Rontgenuntersuchungen

beider Hande im ap-Strahlengang angefertigt.
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Es wurden die Proximalisation des Daumenstrahles in mm gemessen und réntgenologische

Nebenbefunde erfasst.

v Rl A

Ly

Abb. 19 a und b: Proximalisation des Daumenstrahles

6.2. Operationsmethode

Lagerung auf dem Handtisch, Anlegen einer Oberarmblutleere, Desinfektion und steriles
Abdecken.

Gruppe A:

Der Hautschnitt erfolgt im Bereich der Spaltlinien der Tabatiere (Abb. 20 a). Mobilisieren der
Haut und Darstellen des oberflachlichen Radialisastes sowie der Venen. Selbige werden
beiseite gehalten und geschont. Danach Darstellung der Gelenkkapsel tiber dem Trapezium.
Sie wird parallel zu den Sehnen des 1. Strecksehnenfaches in Langsrichtung eréffnet. Das
Trapezium wird zun&chst distal, dann proximal dargestellt (Abb. 20 b). Es wird herausgeldst,
wobei die proximal verlaufenden GeféaRe zu schonen sind. Nachdem das Trapezium entfernt
wurde, sieht man in der Tiefe die Sehne des M. flexor carpi radialis (Abb. 20 c). Selbige wird
jetzt palmarseitig durch einen kleinen Hautschnitt am Handgelenk prépariert. Etwa 6 cm
proximal davon wird die gut tastbare Sehne aufgesucht. Hier erfolgt ein kurzer Hautschnitt,
Abspaltung der Hélfte der Sehne und schrittweises Hindurchziehen bis in das
Operationsgebiet (Abb. 20 d-f). Die Sehne wird sardellenartig eingerollt vernédht und somit als

Interponat verwendet (Abb. 20 g). Die Gelenkkapsel wird wieder verschlossen. Nach Offnen
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der Blutleere und Blutstillung erfolgen Hautnaht, steriler Verband und Ruhigstellung durch

eine Gipsschiene mit Daumeneinschluf} in Abduktionsstellung.

Abb. 20 a: Hautschnitt Abb. 20 b: Os trapezium Abb. 20 c: FCR-Sehne

Abb. 20 g: Sehneninterponat

Gruppe B:

Bei der Aufhéngeplastik nach Epping gleiche Préparation wie oben beschrieben. Nach
Durchziehen der Sehne in das Operationsgebiet wird die Basis des Metakarpale dargestellt
und ein Bohrkanal durch selbige gelegt. Hierdurch wird die abgespaltene Sehne gezogen,
unter Spannung gebracht und an der noch erhaltenen Sehne in der Tiefe vernaht. Die so
entstandene Schlinge halt das Metakarpale I in seiner Position. Das noch verbleibende

Sehnenende wird wiederum sardellenartig eingerollt und als Interponat verwendet.
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7. Ergebnisse

Die vorliegenden Ergebnisse resultieren aus der Befragung und Untersuchung von 84
Patienten und der alleinigen Befragung von 23 Patienten, bei denen zwischen Mai 1997 und
September 2002 eine Operation wegen Daumensattelgelenkarthrose im Fachkrankenhaus fir
Orthopadie in Bad Diiben durchgefiihrt wurde. Die Nachuntersuchung erfolgte im Januar und
Februar 2003.

7.1. Praoperative Auswertung

Es nahmen 90 Frauen (entspricht 84 %) und 17 Manner (entspricht 16 %) im Alter von 44 bis
82 Jahren (durchschnittlich 60,3 Jahre) an der Erfassung teil.

Geschlechtsverteilung

17 Manner

O Frauen
B Manner

90 Frauen

Abb. 21: Geschlechtsverteilung
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Altersverteilung
Anzahl

60

50 ~

20 53

30 A
34
20 -

10 -
13
0 7
41-50 51-60 61-70 71-80
Alter (Jahre)

Abb. 22: Altersverteilung

Die Zeitdifferenz zwischen Erstuntersuchung préoperativ und Nachuntersuchung bzw.

Befragung betrug durchschnittlich 31,6 Monate (4 bis 68 Monate).

Bei 64 Patienten war die rechte Seite und bei 43 Patienten die linke Seite betroffen. In 62

Fallen entsprach die erkrankte Hand der dominanten Seite, das sind 57,9 % der Falle.

Seitenverteilung

43mal linke
Seite

Orechte Seite
B linke Seite

64mal rechte
Seite

Abb. 23: Seitenverteilung



Auf die Frage nach Beschwerden im Bereich der Gegenseite, bestétigten 59 der Patienten
diese (entspricht 55,1 %), wéhrend 48 Patienten auf der Gegenseite beschwerdefrei waren
(44,9 %). Eine Operation der Gegenseite war bei 23 Patienten bereits durchgefiihrt worden,
davon waren 19 auf dieser Seite beschwerdefrei, 4 Patienten gaben noch Beschwerden auf der
bereits operierten Seite an.

Beteiligung der Gegenseite

Anzahl

@ bereits operiert
O noch nicht operiert

ja nein

Beschwerden Gegenseite

Abb. 24: Beteiligung der Gegenseite und Anteil der bereits operierten Félle

Die Beschwerdedauer zum Zeitpunkt der Operation betrug durchschnittlich 29,46 Monate
(3 bis 96 Monate).

Beziiglich der Atiologie wurden 3 Ursachengruppen gefunden: Die erste Gruppe umfasst alle
Patienten mit idiopathischer degenerativer Rhizarthrose und betrifft 93 der 107 befragten

Patienten. Die zweite Gruppe enthélt 11 Patienten mit einer rheumatischen Grunderkrankung,
in einer dritten Gruppe werden schliel}lich 3 Patienten mit Rhizarthrose nach Trauma erfasst.
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Atiologie

posttraumatisch :| 3

rheumatisch | 11

idiopathisch 93

0 20 40 60 80 100
Anzahl

Abb. 25: Atiologie

Bei der Analyse der préoperativen Besonderheiten wurden in 15 Fallen Polyarthrosen in Form
von Heberden- und Bouchard-Arthrosen, sowie der multiple Befall der groReren

Extremitatengelenke gefunden.

Bei 8 Patienten war ein Karpaltunnelsyndrom operiert worden, bei 4 Patienten ein Morbus
Dupuytren, zweimal war eine Ganglionentfernung erfolgt, und ein Patient hatte eine

Amputation des 2. Fingers an der gleichen Hand vor ca. 10 Jahren.

Bei 3 Patienten bestand gleichzeitig eine Tendovaginitis stenosans, in einem Fall eine
ausgepragte Beugesehnentenosynovialitis im Bereich des Handgelenkes.

Préoperative Durchblutungsstérungen wurden bei 3 Patienten gefunden, bei zweien in Form
eines Reynaud-Syndromes. Sensibilitatsstorungen im Bereich des Daumens gab eine Patientin

praoperativ an.

Eine ausgepréagte Subluxation im Daumensattelgelenk bestand in 5 Fallen, einmal mit
erheblicher Adduktionskontraktur. Bei einer Patientin war bereits eine Arthrodese im
Daumensattelgelenk durchgefiihrt worden, ein Patient hatte eine liegende Endoprothese mit

gelockerter Pfanne im Bereich des Os trapezium.
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7.2. Postoperative Auswertung — Teil |

Die Ergebnisse basieren auf den Daten, die zum Nachuntersuchungszeitpunkt erfragt wurden

und beinhalten demzufolge die Angaben aller 107 Patienten.

Es erfolgte 94mal die Trapezektomie mit Sehneninterposition (Gruppe A). Davon wurde in 2
Fallen zusatzlich eine Karpaltunnelspaltung, einmal eine Beugesehnensynovektomie, in 3
Fallen eine Ringbandspaltung, einmal die Spaltung des 1. Strecksehnenfaches, zweimal eine
gleichzeitige Metallentfernung und in 3 Féllen eine gleichzeitige Arthrodese im IP-Gelenk des
Daumens und Endoprothesen-Implantation im PIP-Gelenk eines Langfingers durchgefihrt.
Die Trapezektomie mit zusatzlicher Suspensionsarthroplastik nach Epping (Gruppe B) wurde

13mal angewendet.

Die Patienten verblieben im Durchschnitt 5,62 Tage in stationdrer Behandlung (in der Regel 5
bis 7 Tage). Bei drei Patienten die jeweils 9, 12 oder 14 Tage stationar waren, handelte es sich

um Félle, bei denen gleichzeitig mehrere Eingriffe an der Hand durchgefuhrt wurden.

74 der 107 Patienten waren bereits zum Zeitpunkt der Operation Alters- bzw.
Erwerbsunfahigkeitsrentner, davon war in 6 Fallen die Berentung wegen der Erkrankung des
Daumensattelgelenkes erfolgt.

Bei den noch erwerbstétigen 33 Patienten betrug die durchschnittliche Zeit der
Arbeitsunfahigkeit 11,8 Wochen (1 bis 78 Wochen).

Postoperativ erfolgte die Ruhigstellung des Daumens in Abduktion. Dazu erhielten 58
Patienten einen Unterarmhandgips mit Daumeneinschluss, 38mal wurde eine Gipsschiene
angepasst und 11mal ein Softcast-Verband mit Hardcast-Longuette im Bereich des Daumens.
Nach Entfernung des primaren ruhigstellenden Verbandes wurde vom weiterbehandelnden
Arzt in 18 Féllen noch eine Daumenorthese verordnet (11mal nach Gips, 5mal nach

Schienenbehandlung und 2mal nach Castverband).
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Fixierende Verbande nach OP

11mal Cast

OGips
B Schiene

OCast

58mal Gips
38mal Schiene

Abb. 26: Fixierende Verbéande nach OP

Bei Entlassung wurde empfohlen, den fixierenden Verband fir 3 Wochen zu belassen. Die

tatséchliche Tragedauer betrug zwischen 2 und 12 Wochen (im Durchschnitt 3,8 Wochen).

Bei alleiniger Gipsruhigstellung wurde eine Tragezeit von durchschnittlich 3,38 Wochen
festgestellt, diese erhdhte sich auf 5,8 Wochen, wenn nach Gipsentfernung noch eine Orthese
verordnet wurde. Analoge Werte ergeben sich bei der Tragezeit der Gipsschiene (3,15
Wochen bei alleiniger Schiene, 6 Wochen bei zusétzlicher Orthese) und beim Castverband
(3,33 Wochen ohne und 8,5 Wochen mit nachfolgender Orthese).

Tragedauer fixierender Verbande
Wochen

9
8 .
7 B mit nachfolgender
6 Orthese
5
4 Oohne zusatzliche
g Orthese

3 3
1 1
0

Gips Schiene Cast

Abb. 27: Tragedauer fixierender Verbande
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Nach Entfernung des fixierenden Verbandes wurden bei 76 Patienten (71,02%)
krankengymnastische Belibungen des Daumens verordnet. Die Dauer der Behandlung betrug
im Mittel 4,99 Wochen (1 bis 40 Wochen).

Ergotherapie erhielten 28 Patienten (26,17 %), hier betrug die Behandlungsdauer 4 Wochen
(1 bis 12 Wochen).

Weitere Therapien wurden bei insgesamt 13 Patienten (12,15 %) verordnet, im Einzelnen
6mal Elektrotherapie, 1mal Magnetfeldtherapie, 2mal manuelle Lymphdrainagen, 2mal

klassische Massage und 2mal Ultraschallanwendungen.

Bei 3 Patienten erfolgte eine erneute Operation. Dabei handelte es sich zweimal um eine
Neurolyse der R. superficialis n. radialis und einmal um eine Stabilisierung der palmaren

Platte nach Pechlaner wegen Instabilitadt im Daumengrundgelenk.

Als postoperative Komplikationen wurden in 5 Féllen Gefuhlsstérungen im Bereich des
Daumens erfasst. In 6 Féllen hatte sich ein Complex-regional-pain-Syndrom (Mb. Sudeck
Stad. I) entwickelt, das jedoch unter medikamenttser und physikalischer Therapie wieder
vollstandig abgeklungen war. Wundheilungsstérungen oder Durchblutungsstérungen waren

bei keinem Patienten aufgetreten. Sehnenrupturen wurden nicht beobachtet.

Eine Patientin zeigte bei der Nachuntersuchung die typischen klinischen Zeichen eines
Karpaltunnelsyndroms, weitere neurologische Abklarung wurde hier angeraten. Bei einer
weiteren Patientin konnten die derzeit noch bestehenden Beschwerden auf eine deutliche

Arthrose im Trapezoideoskaphoidalgelenk zurtickgefuhrt werden.

Subjektive Angaben

Das Auftreten von Schmerzen wurde sowohl préoperativ, als auch bei der Nachuntersuchung
erfragt. Entsprechend den Bewertungskriterien nach Buck-Gramcko wurde eine Einteilung in
vier Gruppen vorgenommen: 1. schmerzfrei (nie)

2. bei starker Belastung (gelegentlich)

3. bei leichter Belastung (haufig)

4. bei allen Bewegungen (standig)
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Praoperativ gaben 72 Patienten standige Schmerzen an, bei 34 Patienten bestanden h&ufige
und bei einem Patienten gelegentliche Schmerzen. Schmerzfrei war préoperativ keiner der
Befragten (Abb. 29).

Postoperativ gab kein Patient stdndige Schmerzen an, lediglich 3 Patienten klagten tber
héufige Schmerzen. 33 Patienten gaben gelegentliche Schmerzen an. In 71 Fallen bestand
vollige Schmerzfreiheit (Abb. 28).

Damit ist postoperativ eine signifikante Verbesserung der Schmerzen zu verzeichnen (CHI-
Quadratwert = 199,9; Freiheitsgrad = 3; p < 0,001).

Sténdige Haufige Gelegentliche Keine

Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
Préoperativ 72 34 1 0
Postoperativ 0 3 33 71

Abb.28: Schmerzverteilung pra- und postoperativ

Schmerzverteilung pra- und postoperativ
N=107
80
57 [
% 50 1 O praoperativ
N 40 - m .
& 30 - 34 postoperativ
20
10 - 0 3 1 0
0 .
& & & &
G}*bo \(\%\" QJ(\\'\\ \lg)\
&
&
Schmerzen

Abb. 29: Schmerzverteilung pré- und postoperativ
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Auf die Frage, wie sich die Kraft des operierten Daumens postoperativ verdndert habe, gaben
46 Patienten ein Kraftverbesserung, 38 Patienten keine Veranderung der Kraft und 23

Patienten eine Verschlechterung an.

Subjektive Kraftveranderung nach der
Operation
50
40 46
= 30 - 38
©
=
< 20 -
23
10 4
0 T T
besser gleich schlechter
Kraft

Abb. 30: subjektive Kraftveranderung nach der Operation

Die Belastbarkeit der Hand wurde bei der praoperativen Untersuchung und bei der
Nachuntersuchung erfragt.

Préoperativ gaben 2 Patienten eine volle Belastbarkeit der Hand an, postoperativ war das bei
75 der Befragten der Fall. Eine teilweise Belastbarkeit bestand vor der Operation in 49 Féllen,
nach der Operation waren es 26 Falle. Eine geringe Belastbarkeit bestand vor der Operation
bei 40 Patienten, nach der Operation bei 6 Patienten. Keine Belastbarkeit wurde nur

préoperativ angegeben und dies bei insgesamt 16 Patienten.

Die Belastbarkeit der Hand hat sich somit nach der Operation signifikant verbessert (CHI-
Quadratwert = 117,39; Freiheitsgrad = 3; p < 0,001).

In der Einzelauswertung zeigt sich bei 94 Patienten eine Verbesserung der Belastbarkeit, bei
23 Patienten war diese unverandert. Eine Verschlechterung der Belastbarkeit wurde in keinem

Fall angegeben.
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Belastbarkeit der Hand postoperativ

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Anzahl

besser gleich schlechter

Belastbarkeit

Abb. 31: Belastbarkeit der Hand postoperativ

Die Geschicklichkeit wurde von 58 Patienten postoperativ als verbessert empfunden, 29 gaben
keine Verdnderung an, 20 Patienten empfanden sie als verschlechtert.

Geschicklichkeit postoperativ

Anzahl

besser gleich schlechter

Geschicklichkeit

Abb. 32: Geschicklichkeit postoperativ
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Das kosmetische Ergebnis bewerteten 91 der Befragten mit sehr gut, 9 mit gut, 6 mit

befriedigend und eine mit schlecht.

Zufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis

schlecht ]1
» befriedigend 6
2 oeiesend [
o]
2 i
[0 gut |9

sehr gut 91

0 20 40 60 80 100
Anzahl

Abb. 33: Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

95 Patienten (entspricht 88,8 %) wirden sich bei entsprechenden Beschwerden wieder
operieren lassen, 12 Patienten (11,2 %) verneinten diese Frage.

Bei der Gesamtbeurteilung gaben 60 Patienten ein sehr gutes, 34 ein gutes, 11 ein

befriedigendes und 2 Patienten ein schlechtes Ergebnis an.
Die isolierte Betrachtung der beiden OP-Methoden (Gruppe A mit Interpositionsarthroplastik

und Gruppe B mit Suspensionsarthroplastik) ergibt ein &hnliches Resultat (Tabelle 3).

Zwischen den beiden Gruppen bestehen keine signifikanten Unterschiede (CHI-Quadrattest).
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Gesamtkollektiv Gruppe A Gruppe B
Gesamtbeurteilung
sehr gut 60 51 9
gut 34 30 4
befriedigend 11 11 0
schlecht 2 2 0
Kraft postoperativ
besser 46 42 4
geich 38 32 6
schlechter 23 20 3
Geschicklichkeit
postoperativ 58 54 4
besser 29 22 7
gleich 20 18 2
schlechter
Belastbarkeit postoperativ
besser 94 85 9
gleich 23 19 4
schlechter 0 0 0

Abb. 34: Subjektive Beurteilung der Ergebnisse postoperativ

7.3. Postoperative Auswertung — Teil 11

Diese Ergebnisse basieren auf den objektiven Messungen bei der praoperativen Untersuchung
sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Sie umfassen demzufolge die Daten von 84
Patienten, die nachuntersucht werden konnten.

Davon sind 73 Patienten mit der Trapezektomie und Sehneninterposition behandelt wurden

(Gruppe A), bei 11 Patienten war die Suspensionsarthroplastik erfolgt (Gruppe B).

Vergleicht man die palmare Abduktion pré- und postoperativ, so finden sich in der
Nachuntersuchung eine verbesserte Beweglichkeit bei 15 Patienten, unverénderte Werte bei

67 Patienten und ein schlechteres BewegungsausmaR bei 2 Patienten.
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Die isolierte Auswertung der beiden verschiedenen OP-Gruppen ergab fur die Gruppe A eine
signifikante Verbesserung der palmaren Abduktion (Wilcoxon-Test), in der Gruppe B konnte

keine signifikante Verdnderung nachgewiesen werden.

Die radiale Abduktion verbessert sich in 13 Fallen. Sie ist unverandert bei 68 Patienten. Ein
schlechteres Ergebnis zeigen 3 Patienten.
Eine signifikante Verbesserung konnte wiederum nur in der OP-Gruppe A nachgewiesen

werden (Wilcoxon-Test).

Entsprechend den Vorschlagen von Buck-Gramcko (1994) wurde die Kraft im
Seitenvergleich gemessen und einem entsprechenden Punktwert zugeordnet (s. Kapitel
Material und Methoden).

Bei der préoperativen Untersuchung erreichten 9 Patienten 0 Punkte, 15 Patienten 2 Punkte,
37 Patienten 4 Punkte und 23 Patienten 6 Punkte. In der Nachuntersuchung wurden 6mal 0
Punkte, 16mal 2 Punkte, 33mal 4 Punkte und 29mal 6 Punkte erzielt.

Im Gesamtkollektiv konnten damit eine Verbesserung der Kraft bei 28 Patienten und gleiche
Werte bei 38 Patienten ermittelt werden. Eine Verschlechterung war bei 18 Patienten zu
verzeichnen.

Die Einzelauswertung der beiden Operationsgruppen zeigte eine signifikante Verbesserung
der Kraft in der Gruppe A (Wilcoxon-Test).

Kraftveranderung Gesamtkollektiv Gruppe A Gruppe B
postoperativ

Besser 28 25 3
Gleich 38 32 6
Schlechter 18 16 2

Abb. 35: Kraftveranderung postoperativ
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Veranderung der Kraft postoperativ

O besser
W gleich
O schlechter

Anzahl

Gesamt Gruppe A Gruppe B

Abb. 36: Objektive Kraftveranderung nach der Operation

Die Rontgenaufnahmen der operierten Hand wurden hinsichtlich der Proximalisation des
Metakarpale | ausgewertet. Bei der Messung wurden Werte zwischen 0 mm und 10 mm
registriert. Am haufigsten fanden sich Werte zwischen 3 und 6 mm. Im Durchschnitt betrug

die Proximalisation 3,95 mm.

Betrachtet man nur die Gruppe, die zusatzlich eine Suspensionsarthroplastik nach Epping
erhalten hat (Gruppe B), so liegen die gemessenen Werte zwischen 2 und 7 mm
(durchschnittlich 4,4 mm).

Im Mittelwertsvergleich (ONEWAY ANOVA) wurden samtliche ermittelten Werte fir die
Proximalisation des Metakarpale | in der Gruppe A mit der Gruppe B verglichen. Dabei

zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.

Bei Patienten, die postoperativ eine Verschlechterung der Kraft aufwiesen, lagen die Werte
der Proximalisation zwischen 1 und 10 mm (durchschnittlich 4,5 mm).

Patienten ohne Kraftverdnderung postoperativ hatten ebenfalls eine Proximalisation des
Daumenstrahles von 1 bis 10 mm (im Durchschnitt 4,12 mm) zu verzeichnen.

Bei Patienten mit postoperativem Kraftzuwachs wurden zwischen 0 und 9 mm gemessen
(durchschnittlich 3,7 mm).
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Proximalisation im Zusammenhang mit der
Kraftveranderung
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Abb. 37: Proximalisation im Zusammenhang mit der Kraftverdnderung

Zwischen den drei Gruppen besteht kein signifikanter Unterschied (Mittelwertvergleich
ONEWAY ANOVA).

Samtliche Rontgenaufnahmen aller 107 Patienten wurden bezuglich weiterer Arthrosen am
Hand- und Handwurzelskelett untersucht. Betroffen waren 25mal die Fingerendgelenke,
23mal das Gelenk zwischen Os scaphoideum und dem Os trapezoideum und 1mal das distale

Radioulnargelenk.

Die Beurteilung des Gesamtergebnisses erfolgt nach dem Bewertungsschema von Buck-
Gramcko (1994). Dabei lassen sich maximal 56 Punkte erreichen.

Ein sehr gutes Operationsergebnis mit 49-56 Punkten erzielten 36 Patienten. Ein gutes
Ergebnis mit 40-48 Punkten war bei 28 Patienten zu verzeichnen. Bei 17 Patienten wurde mit
28-39 Punkten ein befriedigendes Ergebnis ermittelt. Drei Patienten mit weniger als 28

Punkten erreichten ein schlechtes Resultat.
In der gesonderten Betrachtung der beiden Operationsmethoden zeigen 31 Patienten der

Gruppe A ein sehr gutes Ergebnis, 25 Patienten ein gutes, 14 Patienten ein befriedigendes und
3 Patienten ein schlechtes Ergebnis. In der Gruppe B wurde 5mal ein sehr gutes, 3mal ein
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gutes und 3mal ein befriedigendes Ergebnis erreicht. Ein schlechtes Ergebnis wurde in dieser
Gruppe nicht registriert.

Gesamtkollektiv Gruppe A Gruppe B
sehr gut 36 31 5
Gut 28 25 3
befriedigend 17 14 3
Schlecht 3 3 0

Abb. 38: Postoperatives Ergebnis

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Operationsgruppen (CHI-
Quadrattest).

Postoperatives Ergebnis

CEG O Gesamtkollektiv
N B Gruppe A
< O Gruppe B
sehr gut gut befriedigend schlecht
Ergebnis

Abb. 39: Postoperatives Ergebnis nach dem Bewertungsschema von Buck-Gramcko
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8. Diskussion

Die Alters- und Geschlechtsverteilung unserer Untersuchungsgruppe entspricht den Angaben
der Literatur tber ein geh&uftes Auftreten der Rhizarthrose bei Frauen jenseits des 50.
Lebensjahres (Hilty, Stober1996, Krein et al. 2001, Wittemann et al. 2002).

Beziiglich der Atiologie nehmen Patienten mit idiopathisch degenerativer Rhizarthrose den
Hauptanteil ein, wahrend entziindlich degenerative und posttraumatische Rhizarthrosen
deutlich seltener registriert wurden. Dies deckt sich mit der Aussage von Geldmacher,
Wobmann 1994.

Es wurde nur ein geringes Uberwiegen der dominanten Hand gefunden. Etwas ber die Halfte
des Gesamtkollektives (55,1 %) gab gleichzeitig Beschwerden auf der Gegenseite an.

Die Rate der postoperativen Komplikationen war mit 5 Féllen gering, Folgeoperationen
wurden bei 3 Patienten durchgefihrt. Im eigenen Patientengut kam es zu keinen
Sehnenrupturen. Diese wird in der Literatur (Wulle 1993) als schwerwiegendste

Komplikation bei Benutzung der Flexor-carpi-radialis-Sehne angesehen.

Die objektiv messbaren Werte wie Kraftentwicklung und Beweglichkeit bestétigen die
bekannte grundsétzliche Aussage, dass — unabhéngig vom jeweiligen Operationsverfahren —
nach einer Sattelgelenkoperation Kraft und Beweglichkeit hdufig besser sind als vor der
Operation, oftmals aber diejenigen Werte der gesunden Hand nicht ganz erreichen (Hilty,
Stober 1996).

Nur ein beschwerdefreier Daumen wird vom Patienten vollstandig bewegt und kraftvoll

eingesetzt.

In dem von Buck-Gramcko (1994) vorgeschlagenen und von uns angewandten
Bewertungsschema erfolgt die Auswertung der Kraft nicht als Absolutwert, sondern im
Vergleich zur Gegenseite. So wurde anhand der gemessenen Werte errechnet, wieviel
Prozent die Kraft der erkrankten Hand im Vergleich zur Gegenseite betragt und dieser Wert

schlieBlich mit einem festgelegten Punktwert belegt.
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Dieses Vorgehen war notwendig, um eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien, die sich

ebenfalls des empfohlenen Bewertungsschemas bedienen, sicherzustellen.

Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Wittemann et al. (2002) und Hilty und Stober
(1996) wurden in der vorliegenden Arbeit die Kraftmessungen jedoch prospektiv
durchgefihrt. Durch die Bestimmung des Kraftverhaltnisses vor der Operation und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung sind nun Ruckschlisse auf die Kraftentwicklung moglich.
Bei der alleinigen postoperativen Messung kdnnen dagegen lediglich Aussagen im Vergleich
zur Gegenseite getroffen werden, ohne Berucksichtigung der Dominanz einer Seite oder

eventueller gleichzeitiger Erkrankung der Gegenseite.

Analog zu den Angaben in der Literatur (Wittemann et al. 2002, Krein et al. 2001) zeigte sich
rontgenologisch im untersuchten Patientengut eine Proximalisation des Metakarpale | bei
beiden verwendeten Operationsmethoden. Ein Zusammenhang zwischen Proximalisation und

Kraftverlust konnte nicht nachgewiesen werden.

In Ergédnzung zu dem von Buck-Gramcko (1994) vorgeschlagenen Bewertungsschema
wurden bei der vorliegenden Untersuchung die subjektiven Angaben zu Schmerzen und
Belastbarkeit der Hand sowohl préoperativ als auch bei der Nachuntersuchung erfragt. Dies

ermdoglicht eine genauere Aussage als die alleinige retrospektive Erfassung.

Beziiglich der empfundenen Schmerzen und der Belastbarkeit der operierten Hand konnte
eine signifikante Verbesserung postoperativ ermittelt werden. Hierin ist der Gberzeugendste

Vorteil der angewanden Operationsmethode zu sehen.

Ebenfalls positiv war das kosmetische Ergebnis, das von 91 Patienten mit sehr gut bewertet
wurde. Nur 6 Patienten beurteilten das kosmetische Ergebnis mit befriedigend und eine

Patientin mit schlecht.
Als ein Indiz fur die hohe Patientenzufriedenheit kann die Tatsache gewertet werden, dass

sich 95 Patienten bei entsprechenden Beschwerden wieder nach dieser Methode operieren

lassen wiirden. Lediglich 12 Patienten verneinten eine erneute Operation.
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Ein &hnliches Bild zeigt sich bei der Patientenzufriedenheit: 60 Patienten (56 %) beurteilten
das Gesamtergebnis als sehr gut, 34 (32 %) als gut und 11 (10,2 %) als befriedigend. Nur 2

(1,8 %) Patienten gaben ein schlechtes Ergebnis an.

Weitestgehende Ubereinstimmung findet sich beim Vergleich dieser subjektiven
Einschéatzung mit den Ergebnissen nach dem Bewertungsschema von Buck-Gramcko: Ein
sehr gutes Ergebnis erzielten dabei 36 Patienten (42,9 %), ein gutes Ergebnis 28 Patienten
(33,3 %), ein befriedigendes 17 Patienten (20,2 %) und ein schlechtes Ergebnis 3 Patienten
(3,6 %).

Die geringe Fallzahl der Patienten mit Suspensionsarthroplastik (Gruppe B) erlaubt keine
verallgemeinernden Aussagen gegeniber der Gruppe mit Trapezektomie und Interposition
(Gruppe A).

Ein Vergleich mit Ergebnissen in der Literatur ist méglich, sofern das Bewertungsschema von
Buck-Gramcko (1994) in den beschriebenen Studien Anwendung gefunden hat.

Wittemann et al. (2002) untersuchten 70 Patienten nach Suspensionsarthroplastik. Dabei
bewerteten 71,2 % der Patienten das Operationsergebnis als sehr gut und gut, 22,7 % mit
befriedigend und 6,1 % als schlecht oder misslungen.

Die Schlusselfrage nach einer Wiederholung der Operation bei gleicher Symptomatik
bejahten 86 % (im eigenen Kollektiv 88,8 %), keine Zustimmung besteht bei 14 % (11,2 % im
eigenen Untersuchungskollektiv).

Der Punktewert nach Buck-Gramcko (1994) ergab in 26 % der Félle ein sehr gutes und in

45 % ein gutes Ergebnis. Ein befriedigendes Ergebnis wurde bei 18 % der Patienten und ein
schlechtes Resultat bei 11,3 % ermittelt.

Es zeigt sich, dass beide Verfahren gleichwertige Ergebnisse erzielen. Damit kann in
Standardsituationen, also bei ausreichender Stabilitat der intermetakarpalen Bénder, der
einfacheren Operationsmethode (Trapezektomie mit Interposition) der Vorzug gegeben

werden.

Meyer und Helbig (1994) untersuchten 42 Patienten mit 50 Prothesen nach de la Caffiniere in
einer Langzeitstudie. Nach dem Bewertungsschema von Buck-Gramcko (1994) erreichten
22,5% der Prothesen ein sehr gutes, 71,5 % ein gutes, 4 % ein befriedigendes und 2 % der
Félle ein schlechtes Ergebnis. Unter Berlicksichtigung der radiologisch nachweisbaren
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Lysesaume und Prothesenlockerungen, wurde das Bewertungsschema von Buck-Gramcko
(1994) weiterentwickelt. Damit ergibt sich fiir Patienten mit Endoporothesen folgendes
Endresultat: 37 % sehr gut, 27 % gut, 20 % befriedigend und 16 % schlecht. Die hohe Rate
der Prothesenlockerung, das aufwendigere Operationsverfahren und schlief3lich der
schlechtere Punktwert in der Bewertung zeigen, dass diese Methode der Trapezektomie mit

Sehneninterposition unterlegen ist.

Bei der Interposition von Rippenknorpel fanden Nicoloff und Dittmer (1998) bei 85,8 % ihrer
Patienten sehr gute und gute Ergebnisse, 14,2 % befriedigende und keine schlechten
Ergebnisse. Die Nachuntersuchung erfolgte bei 42 Patienten in einem Zeitraum von 3 bis 34

Monaten. Langzeitergebnisse bezuglich der endgultigen Beurteilung stehen noch aus.
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9. Zusammenfassung

Die Arthrose des Daumensattelgelenkes ist eine haufige degenerative Erkrankung an der
Hand, die zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Betroffenen im Alltag wie im Beruf
fuhrt. Im Vordergrund der beklagten Beschwerden stehen der Schmerz und die damit

verbundene Kraftminderung, insbesondere bei der Ausubung der Greiffunktion des Daumens.

Fur die operative Therapie stehen mehrere Verfahren zur Verfligung. Diese reichen von der
einfachen Resektion des Os trapezium Uber Interposition von verschiedenen Materialien bis
hin zu aufwendigen Aufhangearthroplastiken durch Sehnen.

Ziel ist dabei immer die Erhaltung der Mobilitét, Stabilitat, Schmerzfreiheit und ausreichende

Kraftentwicklung.

In der vorliegenden Verlaufsstudie wurden 107 Patienten mit Rhizarthrose erfasst. Die
Auswertung beinhaltete subjektive Kriterien (Schmerzen, Kraftempfinden, Geschicklichkeit,
Belastbarkeit, Zufriedenheit mit dem kosmetischem Ergebnis und Gesamtbeurteilung durch
den Patienten) und objektive Messdaten (Bewegungsausmal3, Kraft, Proximalisation des
Metakarpale 1). Die Datenerfassung erfolgte prospektiv.

Die Trapeziumresektion mit Sehneninterposition ist ein operationstechnisch einfaches
Verfahren und stellt unsere Methode der Wahl zur Behandlung der Sattelgelenksarthrose dar.
Sie bietet aufgrund unserer Daten gute Aussichten auf eine dauerhafte Schmerzbefreiung mit
ausreichend guter Funktion, Mobilitat und Kraft und ohne das Risiko von Komplikationen

durch implantiertes Fremdmaterial.

Nicht zuletzt unterstreicht auch die hohe Patientenzufriedenheit die Berechtigung unserer

Operationsmethode.
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10. Falldarstellungen

Anhand von vier ausgewahlten Féllen sollen fiinf individuelle Verlaufe dargestellt werden.

Der erste Fall verdeutlicht einen beispielhaften, erfolgreichen Verlauf nach
Interpositionsarthroplastik ohne Proximalisation des Metakarpale I.

Der zweite Fall demonstriert, dass trotz ausgepréagter Proximalisation des Metakarpale | eine
erhebliche Kraftentfaltung bei entsprechender Aktivitat und Training durch den Patienten

maglich ist.

Die beiden néchsten Falle zeigen die erfolgreiche Durchfiihrung der Trapezektomie mit
Sehneninterposition bzw. Suspensionsarthroplastik nach vorangegangenen anderen Verfahren
mit unzureichendem Ergebnis.

Fallbeispiel |

Anamnese:

57jahrige Patientin, selbstandig, Handigkeit links, erkrankte Seite rechts, Beschwerden seit 28
Monaten, ebenfalls Beschwerden auf der Gegenseite, keine VVoroperationen.

Praoperative Schmerzen haufig, schon bei geringer Belastung.

Praoperativer Befund:

Palmare Abduktion 20°, radiale Abduktion 30°.
Kraftmessung ipsilateral 79 % der Gegenseite (4 Punkte).
Rontgenbefund: Rhizarthrose Stadium I1.

Operationsmethode und Nachbehandlung:

Trapezektomie und Sehneninterposition (Gruppe A).
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Postoperativ fur 4 Wochen zirkulé&rer Gips mit DaumeneinschluB3, anschlie3end weitere 4
Wochen Daumenorthese. In dieser Zeit 20 physiotherapeutische Anwendungen. Der

stationdre Aufenthalt betrug 5 Tage, Arbeitsunfahigkeit 1 Woche!

Nachuntersuchung:

Subjektive Beurteilung: Es werden keine Schmerzen mehr postoperativ angegeben. Gleiche
Kraft wie praoperativ. VVolle Belastbarkeit der Hand. Geschicklichkeit unverandert.
Kosmetisches Ergebnis sehr gut. Gesamtbeurteilung sehr gut.

Objektive Befunde: Palmare Abduktion 45°, radiale Abduktion 45°.
Kraftmessung ipsilateral 124% der Gegenseite (6 Punkte).
Bewertung nach Buck-Gramcko: 47 Punkte = sehr gut.

Rontgenbefund: Proximalisation des Metakarpale I 1 mm.

Abb. 40 a: Rontgen préoperativ Abb. 40 b: Rontgen postoperativ

Fallbeispiel 11

Anamnese:

57jéhriger Patient, Lehrer, Handigkeit rechts, erkrankte Seite links, Beschwerden seit ¥z Jahr,

keine Beschwerden auf der Gegenseite, keine VVoroperationen.

Préoperative Schmerzen haufig, schon bei geringer Belastung.
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Praoperativer Befund:

Palmare Abduktion 50°, radiale Abduktion 55°.
Kraftmessung ipsilateral 90 % der Gegenseite (4 Punkte).
Rontgenbefund: Rhizarthrose Stadium I11.

Operationsmethode und Nachbehandlung:

Trapezektomie und Sehneninterposition (Gruppe A).
Postoperativ fur 3 Wochen zirkulérer Gips mit Daumeneinschlul3, anschliefend 2 Wochen
Ubungsbehandlung. Danach weitere intensive Belibung in Eigenregie sowie normale

Beanspruchung des Daumens.

Nachuntersuchung:

Subjektive Beurteilung: Es werden keine Schmerzen mehr postoperativ angegeben. Gleiche
Kraft wie praoperativ. Volle Belastbarkeit der Hand. Geschicklichkeit verbessert.
Kosmetisches Ergebnis sehr gut. Gesamtbeurteilung sehr gut.

Objektive Befunde: Palmare Abduktion 50°, radiale Abduktion 50°.
Kraftmessung ipsilateral 113 % der Gegenseite (6 Punkte).
Bewertung nach Buck-Gramcko: 49 Punkte = sehr gut.

Rdntgenbefund: Proximalisation des Metakarpale 1 10 mm!

Abb. 41 a: Réntgen préoperativ Abb. 41 b: Réntgen postoperativ

60



Fallbeispiel 111

Anamnese:

54jahriger Patient, EU-Rentner, Handigkeit rechts, erkrankte Seite rechts, starke Beschwerden
seit 1 %2 Jahren bei liegender Endoprothese im Daumensattelgelenk seit 2001.

Préoperative Schmerzen standig, geringe Belastbarkeit der Hand.

Suspensionsarthroplastik nach Epping auf der Gegenseite im Marz 2003, beschwerdefrei.

Préoperativer Befund:

Palmare Abduktion rechts 20°, links 45°. Radiale Abduktion rechts 20°, links 40°.
Kraftmessung rechts 80 % der Gegenseite (4 Punkte).
Rontgenbefund: liegende Endoprothese Typ Mathys Daumensattelgelenk rechts.

Operationsmethode und Nachbehandlung:

Intraoperativ zeigte sich eine fast vollige Ankylose des Os trapezium mit der Basis des
Metacarpale | sowie eine verkippte und gelockerte Schraubpfanne. Das Os trapezium wurde

entfernt. Da der distale Anteil der Prothese absolut fest war, verblieb er im Metakarpale | und

wurde lediglich gekurzt. Es erfolgte schlieBlich die Suspensionsarthroplastik nach Epping
(Gruppe B).

Abb .42 a: intaoperativ (Pfanne) Abb. 42 b: intraoperativ (Kopf)
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Postoperativ fur 2 Wochen Gipsschiene, dann Daumenorthese fir weitere 3 Wochen.

30 ergotherapeutische Anwendungen.

Nachuntersuchung:

Subjektive Beurteilung: Es werden keine Schmerzen mehr postoperativ angegeben. Kraft
gebessert. Volle Belastbarkeit der Hand. Gleiche Geschicklichkeit wie préaoperativ.

Kosmetisches Ergebnis sehr gut. Gesamtbeurteilung sehr gut.

Objektive Befunde: Palmare Abduktion rechts 40°, radiale Abduktion rechts 40°.
Kraftmessung rechts 90 % der Gegenseite (4 Punkte).
Bewertung nach Buck-Gramcko: 48 Punkte = sehr gut.

Rontgenbefund: Proximalisation des Metakarpale 1 2 mm.

Abb. 42 c: Rontgen préoperativ Abb. 42 d: Rontgen postoperativ
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Fallbeispiel 1V

Anamnese:

63jahrige Patientin, Altersrentnerin, Handigkeit links, erkrankte Seite rechts, Beschwerden
seit 8 Jahren, Arthrodese Metakarpale 1/ Trapezium/ Trapezoideum im Mai 1995 wegen
Peritrapezialarthrose. Keine Beschwerden auf der Gegenseite.

Préoperative Schmerzen haufig, schon bei geringer Belastung.

Praoperativer Befund:

Palmare Abduktion 10°, radiale Abduktion 10°.
Kraftmessung ipsilateral 62 % der Gegenseite (2 Punkte).

Operationsmethode und Nachbehandlung:

Metallentfernung, Trapezektomie und Sehneninterposition (Gruppe A).
Postoperativ fur 4 Wochen zirkulérer Gips mit Daumeneinschlul3, anschliefend 2 Wochen

Ubungsbehandlung.

Nachuntersuchung:

Subjektive Beurteilung: Gelegentlich treten Schmerzen bei starker Belastung auf. Die Kraft
wird postoperativ als verbessert eingeschatzt. Es besteht eine volle Belastbarkeit der Hand.

Die Geschicklichkeit ist verbessert. Kosmetisches Ergebnis sehr gut. Gesamtbeurteilung gut.
Objektive Befunde: Palmare Abduktion 35°, radiale Abduktion 30°.

Kraftmessung ipsilateral 68 % der Gegenseite (2 Punkte).
Bewertung nach Buck-Gramcko: 40 Punkte = gutes Ergebnis.
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Abb. 43 a: Rdntgen praoperativ

Abb. 43 b: Réntgen postoperativ
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11. Anhang

Untersuchungs- und Fragebogen zur Bewertung der Ergebnisse von Operationen

wegen Daumensattelgelenksarthrose

1. Patientendaten:

Name, VVorname:

Anschrift;

Telefon:

2. Anamnese:

Préoperativ:

Erkrankte Seite: rechts (1) / links (2)

Geburtsdatum:

Geschlecht: mannl.(1) / weibl.(2)

Héndigkeit: rechts (1) / links (2)

praop. Besonderheiten:

Beschwerden Gegenseite: ja (1) / nein (2)
Operation Gegenseite: ja (1) / nein (2)

Beschwerden seit:
AU-Schreibung: (AR)/(EU)
Tage:

Postoperativ:
OP-Datum: rechts

links
OP-Methode: Gruppe A (1)
Gruppe B (2)

Tragezeit geschlossener Gips (1):

Gipsschiene (2):
Orthese (3):

postoperativ Physiotherapie:
postoperativ Ergotherapie:
andere:

postoperative Komplikationen:

Ursache: - idiopath./degen. (1)
- entziindlich (2)
- traumatisch (3)

Dauer stat. Behandlung:

Dauer AU-Schreibung:

Rente wegen Erkrankung: ja (1)
nein (2)
entfallt (3)

... Wochen oder ... Anwendungen
... Wochen oder ... Anwendungen

- Wundinfektion/Wundheilungsstorung (1)
- Gefuhlsstérung (2)

- Mb. Sudeck (3)

- Re-Operation (4) wegen:

- Durchblutungsstérungen (5)

- andere:
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3. Objektive Messungen:

Untersuchungsdatum praoperativ:

A. Aktive Beweglichkeit ~ Grad/Punkte
- Palmare Abduktion
- Radiale Abduktion

B. Kraft des Spitzgriffes
- ipsilateral
- kontralateral
- %Punktzahl

4. Subjektive Angaben:

postoperativ:

Grad/Punkte

Untersuchungsdatum praoperativ: postoperativ:

Punkte
pra- und postoperativ:

1. Schmerzen
6 schmerzfrei (nie)
4 Dei starker Belastung (gelegentlich)
2 bei leichterer Belastung (haufig)
0 bei allen Bewegungen (standig)

2. Kraft im Vergleich zu praoperativ
6 besser
3 gleich
0 schlechter

3. Belastbarkeit
6 voll
4 teilweise
2 gering
0 keine

postoperativ:

4. Geschicklichkeit im Vergleich zu préoperativ
6 besser
3 gleich
0 schlechter

5. Kosmetisches Ergebnis
4 sehr gut
3 gut
2 befriedigend
0 schlecht

Punkte

6. Wirden Sie sich wieder operieren
lassen?
4 ja
0 nein

7. Gesamtbeurteilung durch den
Patienten
6 sehr gut
4 gut
2 befriedigend
0 schlecht
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