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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Daumensattelgelenksarthrosen stellen neben der Heberdenarthrose die haufigs-
te Art des Gelenkverschleifles an den Handen dar. Dieser auch Rhizarthrose
genannte Verschleif§ kann sowohl idiopathischer als auch traumatischer Natur
sein, wobei erstere Atiologie bei Weitem iiberwiegt. Bei der geschlechtsspezifi-
schen Verteilung findet sich ein gehduftes Vorkommen zuungunsten der Frauen.
Als dauerhafte, kausale Therapie der Sattelgelenksarthrose hat sich im Laufe
der vergangenen 25 Jahre die Operation nach Epping mit ihren Variationen
etabliert. Dieser Eingriff hat sich bei den Handchirurgen im deutschsprachi-
gen Raum als ,,Goldstandard® durchgesetzt. Nachuntersuchungen groflerer
Patientengruppen aus verschiedenen Kliniken haben dabei zufriedenstellende

Ergebnisse gezeigt.

Schon seit iiber 20 Jahren wird vereinzelt und nur jeweils in geringer Fallzahl
iiber den endoprothetischen Ersatz des Daumensattelgelenkes berichtet. Ein
deutlicher Qualitatssprung bei dieser Art der Versorgung scheint sich jetzt mit
der vermehrten Anwendung zementfrei zu implantierender Sattelgelenksprothe-
sen abzuzeichnen. Diese Totalendoprothesen, zu denen die Ivory-Prothese gehort,

kommen der Biomechanik des echten Gelenks nahe.

Ziel dieser Studie ist es, den Stellenwert der Ivory-Prothese und ihre Opera-
tionsergebnisse einzuordnen. Dabei wird das Ausmafl der Schmerzreduktion,
die Patientenzufriedenheit und die Verbesserung der Beweglichkeit und der
Kraft untersucht, aulerdem die Restitutionsfahigkeit fiir Alltagstatigkeiten und
eine mogliche schnellere Rekonvaleszenzzeit. Die Uberlebensrate der Prothese,
Komplikationen bei der Implantation und Griinde fiir Revisionsoperationen
sollen aufgezeigt und daraus praktische Konsequenzen fiir kiinftige Operationen
abgeleitet werden — zum Beispiel in Form von prazisierten Indikationen und

Kontraindikationen.



2. Einleitung

Die menschliche Hand ist ein phylogenetisches Meisterwerk. Sie erméglicht uns
Dinge zu tun wie Musizieren, Schreiben und Gegenstéinde zu Begreifen, was den
yhiederen“ Tieren nicht moglich ist. Worin unterscheidet sich die menschliche
Hand von den Gliedmaflen der Tiere? Es sind zwei wesentliche Dinge: Flache
Négel und der opponierbare Daumen. Diese Funktion des Daumens ist neben
den Menschen auch den meisten Primaten méglich (Napier und Napier 1967).
Durch die Opposition kann der Daumen sehr vielfaltige Stellungen gegeniiber
den anderen Fingern der Hand einnehmen. Der Daumen erméglicht eine Vielzahl
von verschiedenen Greifmoglichkeiten, die fiir das Begreifen — auch im mentalen

Sinne — unabdingbar sind.

Die Fahigkeit, diesen enormen Bewegungsumfang zu leisten, stellt hohe An-
forderungen an das Gelenk und seine Bandstrukturen und miindet oft nach
vielen Jahren intensiven Nutzens in einer Daumensattelgelenksarthrose. Der
Preis fir die Opposition des Daumens ist die Rhizarthrose (Thirkannad und
Turker 2011).

Zahlreiche Publikationen iiber die Daumensattelgelenksarthrose und ihre Be-
handlungsmoglichkeiten sind in den letzten 10 bis 20 Jahren erschienen. Das
spiegelt das grofie Interesse an diesem Themengebiet wider. Keine Operati-
onsmethode ist einer anderen iiberlegen (Vermeulen et al. 2011, Raven et al.
2007). Schlussendlich gibt es daher bislang keinen einheitlichen Konsens iiber
die richtige und beste Therapiecoption.

Die Daumensattelgelenksarthrose wurde erstmals in der Medizin explizit im
frithen 20. Jahrhundert als ,Nodosité du pouce* beschrieben (Marie und Léri
1913). Eine weitere gelaufige Bezeichnung ist Rhizarthrose, welche von dem
altgriechischen Wort piCx fiir ,Wurzel“ kommt und durch Forestier gepréigt
wurde (Forestier 1937).
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2.1. Epidemiologie

Die Daumensattelgelenksarthrose ist nach der Heberdenarthrose des distalen
Interphalangealgelenks die haufigste Arthrose des Korpers (Polatsch und Pak-
sima 2006, van Saase et al. 1989). Die Pravalenz in der Bevolkerung betragt
10,5 % (Wagenhauser 1969). Mit zunehmendem Alter steigt das Aufkommen
der Daumensattelgelenksarthrose bei beiden Geschlechtern an, wobei Frauen
10 mal héufiger betroffen sind als Ménner (Meier et al. 2011, Polatsch und
Paksima 2006, Pellegrini 2001). In radiologischen Studien wurden bei fast einem
Drittel aller postmenopausalen Frauen arthrotische Veranderungen gesehen.
Etwa ein Viertel dieser Personen war auch symptomatisch (Armstrong et al.
1994, van Saase et al. 1989).

Die Daumensattelgelenksarthrose ist weit verbreitet und hat daher auch eine
grofle sozioOkonomische Bedeutung: Durch die erfolgreiche Behandlung koén-
nen die Patienten wieder vollstandig in die Arbeitswelt eingegliedert werden.

Gleichzeitig nehmen krankheitsbedingte Fehltage ab.

2.2. Anatomie

Die articulatio carpometacarpea pollicis wird aus dem Os trapezium und
dem Os metacarpale I gebildet (Abb.1). Die Gelenkflache des Os trapezium
ist in radioulnarer Richtung konkav und in dorsopalmarer Richtung konvex
gebogen (Schmidt 2003). Die Gelenkflache des Os metacarpale I ist entspre-
chend gegensinnig gekriimmt. Es ist ein Sattelgelenk mit bikonkavokonvexen
Gelenkflachen.

Es wurde oft versucht, das Daumensattelgelenk durch Oberflichensegmente von
geometrischen Korpern zu beschreiben, um bessere Erkenntnisse tiber die Ge-
lenkbewegungen zu erhalten (Bausenhardt 1949, Fick 1854). Kein geometrischer
Korper kann jedoch die Funktionsweise des menschlichen Daumensattelgelenks
abbilden. Denn das Daumensattelgelenk hat zwei verschiedene Kriitmmungs-
radien sowohl in radioulnarer als auch in dorsopalmarer Richtung (Kauer
1987, Schmidt und Lieb 1981). Auflerdem ist die Gelenkflache des Os trapezi-
um schmaler und schwécher gekriimmt als die des Os metacarpale I, welche
einen 34 % groferen Durchmesser hat (Thirkannad und Turker 2011, Zancolli
et al. 1987, Schmidt und Geissler 1983), zudem sind die Flachen spiralig bis
S-formig gebogen. Eine gute Moglichkeit das spiralig-verdrehte Sattelgelenk
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Abb. 1.: Linke Hand von dorsal mit Darstellung des Daumensattelgelenks
(gezeichnet von Janne Schmidt)

zu visualisieren stellt die Analogie zu einem Auto auf einer kurvigen Strecke
dar (Abb. 2).

Das Gelenk besitzt zwei Freiheitsgrade, zum einen die Adduktion/Abduktion
mit der Bewegungsachse von radiodorsal nach palmoulnar und zum ande-
ren die Extension/Flexion. Dessen Bewegungsachse verlduft von radiopalmar
nach dorsoulnar. Erst durch die Opposition wird das Daumensattelgelenk zum
wichtigsten Gelenk der Hand und nur dadurch sind die vielfaltigen Greifmog-
lichkeiten tiberhaupt ausfithrbar (Bertolini und Leutert 1987). Die Opposition
ist eine zusammengesetzte Bewegung aller Daumengelenke (Kapandji und
Koebke 2006, Bunnell 1938). Dabei ist die Rotation im Daumensattelgelenk
ausschlaggebend. Durch die Opposition kann der Daumen den Fingerbeeren
der Langfinger gegeniibergestellt werden, es konnen diverse Prazisions- und
Grobgriffe ausgefiihrt und Gegensténde begriffen werden (Abb. 3). Durch die
Bewegung wird das Daumensattelgelenk funktionell zu einem Kugelgelenk. Die
Rotationsbewegung fiithrt zu einem punktférmigen Gelenkflichenkontakt mit

hohen Spannungsspitzen, die den Weg zu fritharthrotischen Veranderungen
bahnen (Koebke 1983, Koebke und Thomas 1979).

Eine schlaffe Gelenkkapsel ermdglicht den enormen Bewegungsumfang des Dau-

mens. Die carpometacarpalen Gelenke der Langfinger hingegen besitzen straffe
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Abb. 2.: Die kurvige und bergige Strafle stellt das rechte Os trapezium dar,
das fahrende Auto ist das Os metacarpale I. Der Weg, den das Auto
zuriicklegt, stellt den weiten Bogen von einer maximalen Adduktion
bis hin zur maximalen Opposition dar. Das Rotationszentrum liegt
palmar-ulnar, im Bild auf der linken Seite zu Beginn des Berges (mit
freundlicher Genehmigung aus Turker und Thirkannad 2011)

Abb. 3.: Bewegungsmoglichkeiten des Daumens. Bei 7 Uhr im Uhrzeigersinn
beginnend mit Retropulsion, radiale Abduktion, palmare Abduktion,
Opposition und Flexion/Adduktion (gezeichnet von Julia Pfeiffer)
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Kapseln (Henle 1855). Zahlreiche Ligamente verbinden die artikulierenden Kno-
chen und sichern das Gelenk gegen iiberméflige Bewegungen in unterschiedliche
Richtungen ab. In der Literatur gibt es verschiedene Angaben zur Anzahl und
Bedeutung der Béander. Es sind bis zu 16 Ligamente am Daumensattelgelenk be-
schrieben (Bettinger et al. 1999). Davon werden vier Bander fiir die Entstehung
einer Daumensattelgelenksarthrose verantwortlich gemacht, wobei die Autoren
deren einzelne Bedeutsamkeit unterschiedlich bewerten: Das Ligamentum (Lig. )
carpometacarpale obliquum anterius, auch ,beak ligament“ genannt, das Lig.
carpometacarpale obliquum posterius, das Lig. carpometacarpale dorsoradiale
und das Lig. metacarpale dorsale I, auch dorsales Trapezdaumenband genannt
(Kauer 1987, Zancolli et al. 1987, Koebke 1983, Bojsen-Moller 1976, Pieron
1973).

Der Daumen unterscheidet sich durch die differenzierte Insertion der Muskeln
wesentlich von den Daumen der nicht-humanen Primaten und anderen Sauge-
tieren (Ankel-Simons 2007). Fiir die Bewegungen und Gelenkstabilitét sind die
kurzen Handmuskeln am Thenar ebenso wichtig wie die langen Muskeln, die
vom Unterarm aus am Daumen inserieren. Eine besondere Bedeutung hat der
Musculus (Musc.) abductor pollicis longus. Dieser setzt dorsoradial an der Basis
des Os metacarpale I an und ist durch fiinf Sehnenziigel mit der Kapsel und
den Ligamenten des Gelenks verflochten und verstérkt sie somit (Kauer 1987,
Pieron 1973). Fur die Opposition als herausragende Bewegung des Daumens
wird das Zusammenspiel der thenaren Handmuskeln genauso benétigt wie der
Musc. abductor pollicis longus und der Musc. extensor pollicis brevis (Zancolli
et al. 1987). Die Rotation im Sattelgelenk kommt durch die synchrone Aktivie-
rung der Muskeln bei sich zunehmend anspannendem dorsalen Bandapparat

zustande.

2.3. Atiologie und Pathophysiologie

Die Entstehung der Daumensattelgelenksarthrose ist multifaktoriell bedingt.
Je starker die Evolution des Daumens vorangeschritten ist, desto haufiger
tritt eine Arthrose auf. Die zu den Altweltaffen gehérenden Makaken besitzen
beispielsweise zwar einen opponierbaren Daumen, aber die Funktion ist nicht
so ausgereift wie beim Menschen. Die Arthroserate des Daumensattelgelenks
ist bei den Makaken mit 3,3 % wesentlich geringer als bei Menschen (Lim et al.
1995).
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Drei groflere atiologische Gruppen der Arthrose werden am Daumensattelgelenk
unterschieden: Die posttraumatische, die rheumatoide und die idiopathische Ar-
throse. Die posttraumatische Arthrose tritt gehduft nach einer intraartikuléren
Fraktur wie nach einer Bennettfraktur (Bennett 1886), einer Rolando-Fraktur
oder nach Rissen des Kapselbandapparates auf, meistens sind Ménner dadurch
betroffen (Cannon et al. 1986).

Eine rheumatoide Arthritis fiihrt zur fortschreitenden Zerstorung der Ge-
lenke an der Hand, auch das Daumensattelgelenk ist haufig durch die chro-
nische Erkrankung betroffen (Geldmacher und Woppmann 1994). Eine Ar-
thritis urica kann ebenfalls eine Sattelgelenksarthrose hervorrufen (Thomas
1977).

Die weitaus grofite Gruppe stellen die idiopathischen Daumensattelgelenksar-
throsen dar. Zur Entstehung werden in der Literatur viele Ursachen diskutiert.
Das Os trapezium kann anatomische Verdnderungen aufweisen, wie eine nach
radial abgeflachte Gelenkflache (Cotta und Mittelmeier 1959) oder generell eine
flachere Form haben, was oft bei Frauen der Fall ist (North und Rutledge 1983).
Schon im 19. Jahrhundert war bekannt, dass die beiden korrespondierenden
Gelenkflachen nicht kongruent sind (Meyer 1873). Diese Deckungsungleichheit
tritt vor allem bei der Opposition des Daumens auf, im Sattelgelenk kommt es
zu einer rotationsbedingten Inkongruenz (Koebke 1983, Koebke und Thomas
1979, Thomas 1977). Es besteht nur noch ein punktférmiger Kontakt an den
aufsteigenden Schenkeln des Os trapezium mit dem Os metacarpale I. Durch die
funktionelle Beanspruchung als Kugelgelenk treten hier hohe Spannungsspitzen
auf und der Gelenkknorpel hélt an dieser Stelle der Belastung auf Dauer nicht
stand. Bei einem Beruf mit repetitiven Handbewegungen fiihrt dieser Mechanis-
mus oft zur Arthrose (Fontana et al. 2007). Beim Prézisionsgriff werden enorme
Kréfte erzeugt und diese werden vervielfacht auf das Daumensattelgelenk tiber-
tragen, was die Schidigung des Knorpels zur Folge hat (Abb.5) (Cooney und
Chao 1977).

Zur Arthrose tragen auch die irreversibel gedehnten oben genannten Bénder
bei. Diese fithren zu Instabilitdten und zur Subluxationsstellung des Os me-
tacarpale I (Polatsch und Paksima 2006, Pellegrini 2001, Eaton und Littler
1973), wobei vor allem das Lig. metacarpale dorsale I eine entscheidende Rolle
spielt. Dieses Band verknochert unter Zugbelastung in beanspruchten Dau-
mensattelgelenken. Damit kann es seine urspriingliche Funktion nicht mehr
ausfithren und die Luxation nach radial-palmar nicht mehr verhindern (Koebke

et al. 1983).
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Eine Imbalance der Muskeln und flache Gelenkflachen verstarken die Subluxa-
tionsstellung des Os metacarpale I nach radial-palmar (Brunelli et al. 1989).
Ein kréftiger Musc. abductor pollicis longus zieht bei der Opposition die Basis
des Os metacarpale nach radial. Gleichzeitig wird das distale Ende vom Os
metacarpale I durch den kréftigen Musc. adductor pollicis nach palmar-ulnar
gezogen. Daraus resultiert eine Subluxationsstellung des Os metacarpale I nach
radial mit Adduktion des distalen Teils des Mittelhandknochens. Der Winkel
zwischen den Ossa metacarpalia I und II ist verringert und die Hand kann
sich nicht mehr ausreichend zum Greifen und Opponieren 6ffnen. Um diese
Situation zu kompensieren, kommt es zu der typischen Hyperextension im Dau-
mengrundgelenk (Polatsch und Paksima 2006, Martini 1985, Eaton und Littler
1969). Die Subluxationsstellung fithrt bei der Opposition zur ungleichmafiigen
Kraftverteilung vom Os trapezium auf die peritrapezialen Flédchen. Daraus re-
sultiert in der Folge eine skapho-trapezio-trapezoidale Arthrose (STT-Arthrose)
(Kretschmer 1987b). Héufige repetitive Bewegungen im Berufsleben ohne aus-

reichende Pausen verstérken den allgemeinen Pathomechanismus (Fontana et al.
2007).

2.4. Klinik und Differentialdiagnosen

Das Kardinalsymptom einer Daumensattelgelenksarthrose sind Schmerzen (Ea-
ton und Glickel 1987, Pfiffner 1971). Diese werden oft als diffus beschrieben
entlang des ersten Handstrahls. Haufiger wird er hufeisenférmig an der dorso-
radialen Seite des Gelenks angegeben (Eaton und Glickel 1987). Gelegentlich
kommt es im Gelenk zu Reizzustanden mit schmerzhaften Schwellungen (Pie-
ron 1973). In den Anfangsstadien treten die Schmerzen nur bei Belastung des
Gelenks bei Opposition und Adduktion auf. Einen guten Hinweis liefert dafiir
die Antwort auf die Frage, ob das Abschrauben eines Deckels von einer Flasche
problemlos moglich ist und ob die Flasche kraftvoll hochgehoben werden kann
(Froimson 1970, Pieron 1973). In frithen Arthrosestadien kann zudem eine
vermehrte Beweglichkeit festgestellt werden, die Ausdruck des geschwéchten
Kapselbandapparates ist (Eaton und Glickel 1987, Burton 1987). In fortge-
schrittenen Stadien herrscht ein Dauerschmerz. Der eigene Griff wird oft als
kraftlos empfunden. Bewegungen des alltaglichen Lebens wie Kleidung anzie-
hen, Marmeladenglas aufschrauben, Schwamm auswringen sind nur noch mit
groer Mithe zu bewéltigen (Pellegrini 1992). In Spatstadien kommt es zur
Einschrinkung des Bewegungsausmafles, was pathophysiologisch der fixierten

Subluxation und Adduktion des Os metacarpale I entspricht. Diese Subluxati-
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Abb. 4.: Réntgenbild der linken Hand einer Patientin als Beispiel zur Verdeut-
lichung der Subluxation. Der distale Teil des Os metacarpale I wird
nach ulnar gezogen, die Basis des Os metacarpale I verschiebt sich
durch den Zug der Muskulatur nach radial proximal und subluxiert
somit

Abb. 5.: Krafterzeugung von einem Kilogramm im Schliisselgriff wird verstarkt
auf das Daumensattelgelenk iibertragen und verursacht dort eine
zwolfmal so starke Kraft (modifiziert nach Cooney und Chao 1977)
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onsstellung wird von aufien zunehmend sichtbar mit einer Uberstreckung im

Daumengrundgelenk (Froimson 1970, Pieron 1973).

Bei Palpation ist ein Schmerz auslosbar. Zur klinischen Diagnosesicherung dient
der ,Grind-Test* (Swanson 1972). Ein Rontgenbild verifiziert die Diagnose
und anhand dessen wird die Arthrose in Stadien eingeteilt. Der Grind-Test
dient der besseren Einteilung in die Stadien. Im Frithstadium 16st der Test bei
axialem Zug Schmerzen aus, was Ausdruck der gereizten Synovia ist (Eaton
und Floyd 1988). Unter Kompression 16st der Test in allen Stadien Schmerzen
aus und Krepitationen konnen hor- und spiirbar sein. Gleichzeitig wird dadurch
klinisch die Differentialdiagnose Tendovaginitis stenosans DeQuervain ausge-
schlossen. Als weitere Differentialdiagnose kommt das Karpaltunnelsyndrom
in Frage. Es tritt gehduft zusammen mit einer Daumensattelgelenksarthrose
synchron auf (Florack et al. 1992) und kann in der Operation zusammen mit

der Daumensattelgelenksarthrose behandelt werden.

2.5. Therapie

Das vorrangige Behandlungsziel ist die Schmerzfreiheit. Dariiber hinaus werden
die Wiedererlangung der Mobilitit, ausreichende Kraftentwicklung und ein
stabiles Gelenk angestrebt (Froimson 1970). Fiir den Patienten stehen je nach
anatomisch-physiologischen Gegebenheiten, Krankheitsstadium, Symptomatik

und Begleiterkrankungen viele Therapieoptionen offen.

2.5.1. Konservative Therapiemoglichkeiten

Nichtsteroidale antiinflammatorische Medikamente sorgen héufig fiir eine rasche
Schmerzfreiheit und Reduktion der Schwellung (Neumann und Bielefeld 2003).
Die Medikamenteneinnahme ist keine Kausaltherapie und als dauerhafte Losung

mit Nebenwirkungen verbunden (Swigart 2008).

Intraartikuldre Steroidinjektionen kénnen im fritheren Arthrosestadium zur
Reduktion der Schmerzen fiir durchschnittlich 23 Monate fithren (Day et al.
2004). Die Schwierigkeit besteht in der korrekten Platzierung der Injektionsnadel
im Daumensattelgelenk. Selbst bei korrekter intraartikuldrer Injektion kommt
es in einem Drittel der Félle zur Extravasation des Steroids (Pollard et al. 2007).
Durch die fehlerhafte Injektion und durch die Extravasation kommt es zur
Fettatrophie, Ausdiinnung und Hyperpigmentation der Haut und Schwéchung
der Sehnen und des Kapselbandapparates.
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2. FEinleitung

Eine weitere konservative Therapie ist das Tragen einer Orthese. Diese stabi-
lisiert das Sattelgelenk wéihrend der Opposition und beim Spitz- und Schliis-
selgriff. Durch die Orthese konnen die Schmerzen in allen Arthrosestadien
gemildert, aber nicht génzlich eliminiert werden (Swigart et al. 1999). Eine
Verbesserung der Kraft und der Beweglichkeit wird nicht erzielt (Gomes et al.
2010).

Erginzend zu den genannten Verfahren sind Ubungen zur Kriftigung der
Daumenmuskulatur genauso forderlich wie physikalische Methoden in Form
von Moor- und Fangopackungen sowie Infrarot- und Lasertherapie (Swigart
et al. 1999, Geldmacher und Woppmann 1994).

2.5.2. Operative Therapieoptionen

Die Trapezektomie ist die alteste und operativ einfachste Art der Daumen-
sattelgelenksarthrosebehandlung. Sie wurde erstmals 1918 durchgefiihrt und
verbreitete sich gut 30 Jahre spéter als damalige Standardtherapie (Gervis
1949). Bei dieser Operation wird das Os trapezium komplett exzidiert. Schmerz-
freiheit und ein instabiles Gelenk mit groflem Bewegungsausmafl sind die
Folge. Die Kraft kann oft nicht gesteigert werden oder ist geschwicht (Nu-
sem und Goodwin 2003, Gervis und Wells 1973). Postoperativ kommt es zur
Proximalisierung des ersten Daumenstrahls, da das Os trapezium schlichtweg

fehlt.

Um die Instabilitdt und die Proximalisierung zu verhindern, wurde die Operati-
on in der Folge modifiziert. Zusétzlich zur Trapezektomie wurden die geschwéch-
ten Ligamente rekonstruiert oder die Liicke zwischen dem Os scaphoideum und
dem Os metacarpale I aufgefiillt. Die erste Resektionssuspensionsarthroplastik
dieser Art wurde von Epping in den frithen 1980er Jahren durchgefiithrt (Epping
1983). Nach Trapezektomie wird zusétzlich der Bandapparat gestéirkt, indem
die Basis des Os metacarpale I an der Basis vom Os metacarpale II fixiert wird.
Dies geschieht durch eine distal gestielte Abspaltung der Sehne des Musc. flexor
carpi radialis, welche durch ein Bohrloch an der Basis des Os metacarpale I gezo-
gen und mit einem Knochenspan verankert wird. Die Epping-Arthroplastik gilt
als Goldstandard in der Therapie der Daumensattelgelenksarthrose (Wittemann
et al. 2002).

Die Aufhangeplastik wird seitdem in zahlreichen Varianten durchgefiihrt. Alle

haben das Ziel, den geschwachten Bandapparat zu rekonstruieren. Je nachdem,
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2. FEinleitung

welches Ligament als ursachlich betrachtet wird, wird zum Beispiel das dor-
sale Trapezband (Lin et al. 2013) oder das beak Ligament (Pellegrini 2001)
durch Suspension rekonstruiert und dadurch stabile Verhéltnisse geschaffen.
Nachteile und Komplikationen der Aufhidngeplastiken kommen durch zu straffe
Fesselung des Os metacarpale I an das Os metacarpale 11 zustande mit kon-
sekutiv auftretenden Schmerzen und Einschriankung der Beweglichkeit. Die
Starke der Spannung unterliegt dem Gefiihl und der Erfahrung des Operateurs
(Buck-Gramcko 1994b). Generell ist bei Aufhidngeplastiken die gefiirchtets-
te Komplikation der Abriss oder die Durchtrennung der Sehne (Brand et al.
2008).

Eine Proximalisierung des ersten Daumenstrahls wie bei alleiniger Trapezek-
tomie kann durch die Suspensionsarthroplastik nicht aufgehalten werden und
fithrt bei standiger Belastung der Hand zum Kraftverlust insbesondere beim
Spitzgriff (Epping 1989). Um eine Proximalisierung zu vermeiden, wurden
weitere Methoden erprobt. Beispielsweise kann die Liicke des resezierten Os
trapezium mit korpereigenen Materialien wie der Sehne des Musc. flexor carpi
radialis aufgefiillt werden. Die Sehne wird distal gestielt abgetrennt und entwe-
der aufgerollt oder gefaltet eingebracht und mittels Nahten oder Fibrinkleber
fixiert (Martini 1985, Buck-Gramcko 1972). Eine Interposition von kérperfrem-
den Marterialien fithrte in der Vergangenheit hiufig zu Fremdkorperreaktion
und zum Abbau des Interponats und findet darum heutzutage kaum noch
Verwendung (Vitale et al. 2013, Sollerman et al. 1988).

Auch bei Interposition mit Suspension kommt es zur Verkiirzung des ersten
Handstrahles, eine Schmerzreduktion wird durch alle Operationsarten erreicht.
Die Kraft verbessert sich zwar; dennoch wird die Kraft der Gegenseite oder
eines gesunden Kollektivs nicht erreicht (Wittemann et al. 2002, Hilty und
Stober 1996).

Eine weitere Therapiemoglichkeit besteht in einer Arthrodese des Sattelge-
lenks. Sie erfolgt in einem fiir die Opposition giinstigen Winkel durch Resekti-
on der artikulierenden Gelenkflachen. Gleichzeitig werden ein Knochenspan,
Kirschner-Dréhte, eine Zuggurtung oder AO-Miniplattenosteosynthese einge-
bracht (Wright und McMurtry 1983, Pardini et al. 1982, Pieron 1973). Die
Arthrodese fithrt zu einem schmerzfreien und sehr stabilen Gelenk mit guter
Kraftentwicklung. Ein groler Nachteil der Operationsmethode ist die lange
Ruhigstellung zur ausreichenden Durchbauung des Gelenks. Konsekutiv fithrt
es zu einer Inaktivitatsatrophie der Muskulatur und moglichen Versteifung

der umliegenden Gelenke. Es kann zum Auftreten eines komplex-regionalen
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Schmerzsyndroms kommen. Durch die Fusion des Os trapezium mit dem Os me-
tacarpale I ist der Daumenstrahl verkiirzt und zugleich in seiner Beweglichkeit
eingeschrinkt, vor allem beim Prazisionsgriff. Folglich missen die angrenzenden
Gelenke diese funktionellen Einschrankungen kompensieren. Dadurch kommt
es zur Hyperextension und Arthrose im Daumengrundgelenk und im Trapezios-
kaphoidalgelenk (Neumann und Bielefeld 2003). Die Pseudarthrosenbildung ist
eine hdufige Komplikation und kommt in bis zu 50 % der Félle vor (Vermeulen
et al. 2011, de Smet et al. 2010).

Einen ganz anderen Therapieansatz stellt die Implantation eines kiinstlichen
Gelenks dar. Der erste kiinstliche Gelenkersatz iiberhaupt wurde bereits im
spéaten 19. Jahrhundert durchgefiithrt. Themistocles Gluck stellte aus Elfenbein
eine Kniegelenksprothese her, die er mit einer Mischung aus Gips und Kolo-
phonium einbrachte, er gilt als der Erfinder der Zementfixation von Prothesen
(Gluck 1890). Die Idee wurde 1973 von de la Caffiniere aufgegriffen, indem
er eine zementierte Prothese fiir das Daumensattelgelenk entwickelte (de la
Caffiniere 1973). Die Prothese ist zweigeteilt und besteht aus einem Metallstift
mit Kugel und einer Pfanne, beide werden mittels Knochenzement verankert.
Es werden gute Ergebnisse hinsichtlich Kraft, Beweglichkeit und Patientenzu-
friedenheit erzielt (de la Caffiniere und Aucouturier 1979). Nach einiger Zeit ist
ein Lysesaum ums Implantat herum zu beobachten und Lockerungen treten
auf (Helbig und Meyer 1988).

Die Ursache hierfiir liegt in dem ,,Ball and Socket® Prinzip, nach dem die
alteren Prothesen konstruiert wurden. Sie haben ein fixiertes Rotationszentrum
mit einer festen Bewegungsachse (Wachtl et al. 1998), das von den origindren
Drehpunkten und Bewegungsachsen abweicht (Imaeda et al. 1996). Die daraus
resultierenden Scherkréfte konnen nicht durch das Os trapezium aufgefangen
werden (Guggenheim-Gloor et al. 2000). In der Folge wurden zahlreiche andere
Prothesen entwickelt, wie beispielsweise die Ledoux- oder die Elektra-Prothese,
die aber hohe Lockerungsraten aufweisen (Klahn et al. 2012, Kaszap et al. 2012).
Bislang hat keine Prothese das originale Sattelgelenk mit seinem variablen Ro-

tationszentrum imitieren konnen (de Raedt et al. 2012).

Eine Moglichkeit, ndaher an die urspriingliche Kinematik des Sattelgelenks heran-
zukommen, stellen die neueren Prothesen wie die Arpe- und Ivory-Prothese dar
(Eecken et al. 2012). Die Totalendoprothese Typ Ivory wurde nach genauen ana-
tomischen und biomechanischen Erkenntnissen konstruiert und ermoglicht so
ein zuverlassiges und erfolgreiches Operationsergebnis. Sie besteht im Gegensatz
zu anderen Prothesen aus drei Komponenten. Der anatomisch-konisch geformte

Schaft wird im Os metacarpale I eingebracht. Eine Pfanne mit Inlay wird
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ins Os trapezium implantiert, weiterhin gibt es ein die beiden Komponenten
konnektierendes Halsmodul, das in der Mitte abgewinkelt ist, um eine optimale
Bewegungsachse herzustellen. Das Halsmodul kann zudem in drei verschiedenen
Rotationsstufen eingebracht werden. Das minimiert die Scherkréfte, die das Os
trapezium durch die verdnderten Bewegungsachsen und Rotationspunkte auffan-
gen muss. Alle Implantatkomponenten sind in verschiedenen Gréflen erhéltlich.
Die Prothese kann individuell auf das Daumensattelgelenk des Patienten durch
die freie Kombination der Implantatbestandteile und die Rotationsmoglichkeit
abgestimmt werden und liegt an der normalen anatomischen Stelle des Gelenks
(Memometal Deutschland GmbH 2008).

Ein weiterer Vorteil liegt in der Zementfreiheit, denn lebendiger Knochen
hat die Tendenz sich vom Zement zuriickzuziehen, was die Bildung von Ly-
sesdumen bewirkt (Hermichen und Kistermann 2001). Die Ivory-Prothese
hat eine porése Oberfliche, welche die feste Integration in den Knochen for-
dert.

Die Prothese soll die Vorteile der Arthrodese — Kraft und Stabilitdt — mit den
Vorteilen einer Sehnenplastik — Schmerzfreiheit und Beweglichkeit — vereinen
(Vermeulen et al. 2011, Zickmann und Preifiler 2009, Ulrich-Vinther et al.
2008). Durch das Einbringen der Prothese wird die Proximalisierung des ersten
Handstrahls vermieden. Das ermdéglicht die Stabilitat des Neogelenks und die
Muskelbalance wird wiederhergestellt. Durch die uneingeschrankte Rotation
sind Opposition und Préazisionsgriffe sehr gut durchfithrbar. Ein weiterer Vorteil
liegt in der zu erwartenden kurzen Rehabilitationszeit. Die Prothese kann
bereits nach erfolgter Wundheilung belastet werden und die Hand ist nach
kurzer Zeit im Alltag wieder funktionsfahig (Zickmann und Preifiler 2009,
Ulrich-Vinther et al. 2008). Die verschiedenen genannten Aspekte sollen zu
einer hohen Patientenzufriedenheit und einem guten Operationsergebnis fithren
(Zickmann und Preifiler 2009).

Im Mittelpunkt der Dissertation steht die Beurteilung des Therapieerfolgs nach
Implantation der Totalendoprothese Typ Ivory. Es wird untersucht, ob durch die
Implantation eine Schmerzreduktion sowie eine Verbesserung des Bewegungs-
ausmafles und der Kraft erreicht werden und ob die Funktionseinschréankung
des Patienten im Alltag minimiert werden kann. Diese Untersuchungen erfolgen
prospektiv, sodass ein Vergleich zwischen pra- und postoperativ bestehenden
Werten moglich ist. Die Rekonvaleszenzzeit soll ebenso bestimmt werden wie
die Patientenzufriedenheit. Des Weiteren gilt es, Indikationen und Kontraindi-
kationen fiir den Einbau der Prothese herauszuarbeiten und festzustellen, ob

durch das Prothesendesign Lockerungsraten und Revisionsoperationen geringer
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sind als bei anderen Prothesen. Die Prothesen der ersten Generation wurden
nur bei alteren Personen mit geringem Anspruch an die Handbelastung im-
plantiert. Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden, ob die Ivory-Prothese auch
eine gute Therapieoption fiir jiingere, manuell stark beanspruchte Patienten

ist.
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3. Probanden und Methoden

3.1. Patientengut

Vom August 2006 bis zum Méarz 2011 wurden in der Klinik fiir Plastische, Hand-
und Rekonstruktive Chirurgie der Sana-Kliniken Liibeck insgesamt 57 Patienten
mittels einer Daumensattelgelenksprothese Typ Ivory versorgt. Bei 5 Patienten
wurden mit zeitlichem Abstand beide Hande operiert, sodass sich insgesamt
62 Operationen ergeben. Alle Patienten wurden unselektiert in der Studie erfasst.
Bei allen Patienten war die Operationsindikation gegeben durch die konservativ
nicht mehr zu beherrschenden Schmerzen im Daumensattelgelenk und die damit
verbundene Kraftlosigkeit sowie die Bewegungscheinschrankung. Des Weiteren
war bei allen Patienten im Rontgenbild eine Daumensattelgelenksarthrose
feststellbar. In der Nachuntersuchung wurden alle Patienten eingeschlossen,
bei denen seit der Implantation der Prothese mindestens fiinf Monate lagen
(n=58). Patienten, bei denen es intraoperativ zu Komplikationen im Sinne
eines Nicht-Einbaus der Ivory-Prothese kam, wurden aus der Nachuntersuchung
ausgeschlossen (n=1). Patienten, die zum Nachuntersuchungszeitpunkt einer
Revisionsoperation bedurften und nicht mehr Tréger der Prothese waren (n=2),
wurden registriert, die postoperativ erhobenen Messwerte gingen nicht in die

Studie ein.

3.1.1. Rekrutierung der Patienten

Alle Patienten wurden per Brief oder Telefon zu einer Nachuntersuchung eingela-
den, diese bestand aus einer klinischen Untersuchung, subjektiver und objektiver

Datenerfassung und aus der Anfertigung eines Rontgenbilds.

Bei den Patienten, die ab September 2009 operiert wurden, wurden zuséatzlich
priaoperative Daten erfasst und es wurde eine praoperative klinische Untersu-

chung durchgefiihrt.

Die Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich 18,8 Monate (SD + 10,6 Monate)

nach der Operation.
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3.1.2. Patientenepidemiologie

Zum Operationszeitpunkt betrug das durchschnittliche Alter der Patienten
62,2 Jahre (Frauen 61,7 Jahre, Ménner 64,1 Jahre). Der jingste Patient war
48 Jahre alt, der alteste 92 Jahre.

Auf 45 Frauen mit 50 operierten Hinden kommen 12 Ménner mit 12 operierten

Héanden.

Im Patientengut waren 49 Rechtshander (87,5 %) und 7 Linkshander (12,5 %).
6 Personen machten keine Angaben zu ihrer Héndigkeit. Wobei von den Rechts-
handern 23 Personen an der rechten und 26 Personen an der linken Hand
operiert wurden. Von den Linkshdndern wurden 2 Personen an der rechten und

5 Personen an der linken Hand operiert.

3.2. Datenerhebung

Zusatzlich zu den objektiven Messungen und den Bewertungsscores wurden Fra-
gen zu Voroperationen, Anzahl prédoperativer Injektionen, Analgetikaeinnahme,
Atiologie der Daumensattelgelenksarthrose und zum Beruf gestellt. Die Stérke
der manuellen Belastung im Beruf wurde in stark manuell belastet und gering
manuell belastet, wie von Hohendorff vorgeschlagen, eingeteilt (Hohendorff
et al. 2008). Etwaige Komplikationen, die nach der Operation auftreten kénnen,
wie beispielsweise Infektionen, Wundheilungsstorungen, Nachblutungen und

ein Sudeck-Syndrom, wurden dokumentiert.

3.2.1. Messung der Beweglichkeit

Im Daumensattelgelenk wurde die maximale radiale Abduktion und die ma-
ximale palmare Abduktion mit Hilfe eines Standard-Goniometers nach der
Neutral-Null-Methode ermittelt (Abb.6). Die Achsen des Winkelmessers stim-
men dabei mit den Léngsachsen der Ossa metacarpalia I und II iiberein und der
Scheitelpunkt des Winkels liegt im Bereich des Os scaphoideum (Buck-Gramcko
1994c, Kretschmer 1987a). Die Messung in Grad erfolgte nacheinander an beiden
Daumensattelgelenken und wurde anschliefend auf dem Untersuchungsbogen

dokumentiert.

Um das Bewegungsausmaf im Daumengrundgelenk zu ermitteln, wurde der

Patient angehalten, seinen Daumen maximal zu strecken und danach maximal
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Abb. 6.: Messung der Radial- und Palmarabduktion nach der Neutral-Null-
Methode, als Normwert gelten jeweils 70° (gezeichnet von Janne
Schmidt)

in die Hohlhand zu beugen. Die Messung erfolgte mittels Goniometer nach
der Neutral-Null-Methode jeweils nacheinander am linken und am rechten
Daumen, die gemessenen Werte in Grad wurden auf dem Untersuchungsbogen

dokumentiert.

Eine der wichtigsten motorischen Bewegungen des Korpers tiberhaupt ist die
Opposition des Daumens - nur damit sind vielfdltige Griffe moglich und die
Hand funktionell vollstdndig einsetzbar. Die Opposition ist ein Zusammenspiel
aller Daumengelenke und kann ohne die Messung von Winkeln durch einen
klinischen Test erfasst werden (Kapandji 1986). Die Opposition wurde nach
einem modifizierten Kapandji-Score ermittelt. Der angewandte Score ist auf
der Abbildung 7 zu sehen. Der Kapandji Score 0 entspricht dabei dem Wert 1
auf der modifizierten Skala, der Kapandji Score 5 entspricht dem Wert 2 und
der modifizierte Wert 3 entspricht dem Kapandji Score 9. Beide Hiande wurden
nacheinander gemessen und die Werte wurde dokumentiert. Der modifizierte
Score wurde benutzt, da er im klinischen Alltag wesentlich praktikabler an-
zuwenden war und die Patienten die Anweisungen besser umsetzen konnten.
Des Weiteren hat ein Grofiteil des Patientengutes eine Polyarthrose, sodass
es sehr schwierig fiir sie war, alle Positionen 0 — 10 nach Kapandji gezielt zu

treffen.

Die Retropulsion ist die der Opposition entgegengesetzte Bewegung und wur-
de wie von Kapandji vorgegeben nacheinander an beiden Handen gemessen

(Kapandji 1986). Dazu wurden die Patienten instruiert eine Hand mit der
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Abb. 7.: Messung der modifizierten Opposition nach Kapandji und der Retro-
pulsion nach Kapandji

ulnaren Kante aufzustellen, die andere Hand flach daneben zu legen und mit
dem Daumen der flach liegenden Hand eine Retropulsion durchzufithren, wobei
die aufgestellte Hand als Mafl diente (Abb. 7).

3.2.2. Messung der Kraft

Die Grobkraft der Hand wurde mit dem Baseline® Hydraulic Hand Dyna-
mometer (Fabrication Enterprises Inc, NY, USA) gemessen. Die Patienten
saflen dabei den Empfehlungen der ,,American Society of Hand Therapists®
entsprechend aufrecht auf einem Stuhl ohne Armlehnen, der Arm war an
den Oberkorper adduziert, das Ellenbogengelenk im 90° Winkel gebeugt, der
Unterarm in Neutral-Null-Stellung und das Handgelenk leicht (0 bis 30°) dor-

salextendiert.

Die Patienten konnten frei wahlen, mit welcher Hand sie begannen und wur-
den darauf hingewiesen mit maximaler Kraft den Dynamometer zu driicken.
Insgesamt wurde dreimal pro Hand mit einer 30 sekiindigen Pause zwischen
den einzelnen Messungen gemessen. Alle Werte wurden in Kilogramm (kg)
notiert, fir die weiteren Berechnungen und Analysen wurde der Maximalwert

verwendet.

Die Kraft beim Schliisselgriff wurde mittels Baseline® Hydraulic Pinch Gauge
(Fabrication Enterprises Inc, NY, USA) ermittelt. Der Patient safl dabei mit
adduziertem Oberarm, Ellenbogen 90° flektiert, Unterarm in Neutral-Null-

Stellung so, dass er mit der Radialseite des gebeugten Zeigefingers an die
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Abb. 8.: Messung der Grobkraft

Unterseite des Pinch Gauge fasste und der Daumen mit der Fingerbeere von
oben optimal auf den Stempel driicken konnte. Die Patienten wurden ange-
wiesen, dreimal hintereinander bei 30 sekiindiger Erholungspause zwischen
den einzelnen Messungen mit maximaler Kraft den Stempel zu driicken. Die
Messung erfolgte nacheinander an beiden Daumen. Die ermittelten Werte wur-

den in Kilogramm (kg) notiert und fir die weiteren Berechnungen wurde der
Maximalwert genutzt.

F

Abb. 9.: Messung der Kraft beim Schliisselgriff
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3.2.3. QuickDASH-Fragebogen

Der Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)-Fragebogen wurde
1996 von der ,,Upper Extremity Collaborative Group“ (Hudak et al. 1996) entwi-
ckelt. Es ist ein ,self-report“-Fragebogen, der die momentane Funktionsfihigkeit
der Extremitét in Bezug auf die alltédglichen Belange wiedergibt. In Deutschland
wurde der DASH-Fragebogen durch Germann eingefiihrt (Germann et al. 1999)
und zeitgleich wurde der DASH-Fragebogen als solcher validiert und standar-
disiert (Germann et al. 2003). Aus dem langen DASH-Fragebogen wurde ein
QuickDASH-Fragebogen abgeleitet, welcher von den 30 Fragen nur 11 bein-
haltet und genauso reprasentative und valide Ergebnisse liefert (Beaton et al.
2005). Dieser patientenorientierte QuickDASH-Fragebogen ist ein sehr gutes
und bewéhrtes Messinstrument zur Erfassung der Funktionseinschrénkung im
Alltag des Patienten (Harth et al. 2008, Germann et al. 2003, Jester et al. 2003,
Germann et al. 1999). Obwohl er das subjektive Erleben des Patienten erhebt,
sollte er zur Beurteilung des Operationsergebnisses herangezogen werden. Denn
eine Wiedereingliederung in den Alltag und der den persénlichen Anspriichen
gentiigende Einsatz der Hand sind fiir den Patienten ein besseres Operations-
ergebnis als die bloffle Messung von maximalen Winkeln bei Bewegungen und
Kraft. In der Literatur zeigt sich auch keine Korrelation zwischen dem DASH-
Wert und der anscheinend objektiv gemessenen Parameter (Jester et al. 2005,
Demir et al. 2005).

In dieser Studie wurde der QuickDASH-Fragebogen bestehend aus 11 Items,
das Arbeits-/Berufsmodul und das Sport-/Musikmodul bestehend aus jeweils
4 Ttems, benutzt. Die Fragen erfassen die subjektive Wahrnehmung im Hin-
blick auf die Korperfunktion, Schmerzen, alltdgliche Aktivitdten im sozialen

Miteinander, sowie die Beschwerden bei Freizeitaktivitdten und im beruflichen
Leben.

Der Patient kann bei jeder Frage auf einer Skala von 1-5 (,keine Schwie-
rigkeiten“ bis ,nicht moglich“) eine Moglichkeit ankreuzen. Die Ergebnisse
der einzelnen Module werden getrennt voneinander berechnet. Der Punktwert
des QuickDASH wird auf eine Skala von 0 bis 100 folgendermaflen transfor-

miert:

A
Punktwert = [(Zder ntworten) — 1] * 25

n

Dabei bedeutet ein Punktwert von 0 keinerlei Funktionseinschrénkung im Alltag

und je ndher der Punktwert an 100 heranreicht, desto schwergradiger ist die
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Einschrankung. Die Berufs- und Sportmodule werden ebenfalls auf einer Skala
von 0 bis 100 abgebildet.

Bei jeder Untersuchung wurde dem Patienten ein QuickDASH-Fragebogen
ausgehéndigt, sodass sowohl vor als auch nach der Operation die Funktionsein-
schrankung erhoben wurde. Die Patienten, die im Zeitraum von August 2006
bis August 2009 operiert wurden, wurden retrospektiv nach ihren préaoperativen
Beschwerden befragt. Zu den Nachteilen dieser Art der Erhebung wird in der

Diskussion eingegangen.

3.2.4. Kriterien nach Buck-Gramcko

Zur Beurteilung des Operationsergebnisses wurden die Kriterien von Buck-
Gramcko zur Bewertung der Ergebnisse von Operationen wegen Daumensattel-
gelenksarthrose (Buck-Gramcko 1994a) angewandt. In den gemischten Score
gehen die objektiven Messungen der palmaren und radialen Abduktion sowie
die Kraft im Vergleich zur Gegenseite ein. Die subjektiven Kriterien beinhalten
Angaben zu Schmerzen, Kraft, Belastbarkeit und Geschicklichkeit sowie zum
kosmetischen Ergebnis. Des Weiteren sind die wichtigen Fragen zur erneuten
Operation und zur Gesamtbeurteilung Parameter des Buck-Gramcko-Schemas.
Die jeweils pro Kriterium verteilten Punkte werden summiert, wobei 0 bis
maximal 56 Punkte moglich sind. Je héher die Punktzahl, desto besser ist das
Operationsergebnis. Anstatt des Spitzgriffes wurde in der vorliegenden Studie
der Schlisselgriff verwendet, da dieser Griff kréftiger, funktioneller und haufiger
im Gebrauch ist als der Spitzgriff. Beim Spitzgriff kommt es - anders als beim
Schliisselgriff - auf die feine Dosierung der Kréfte und nicht auf die Absolut-
kraft an. Die Funktion des Spitzgriffs wurde mithilfe des Biiroklammer-Testes

gepriift.

3.2.5. Andere Funktionstests

Drei im Alltag sehr haufig angewandte Handgriffe mit komplexeren Bewe-
gungsabldufen wurden mittels einfach objektivierbarer Funktionstests gepriift.
Diese Tests sagen als Indikatoren fiir die Alltagsfihigkeit mehr aus als die
blofle Messung der Kraft und des Bewegungsumfangs, die auf Grund multipler
Komorbiditaten oft eingeschrankt oder nicht korrekt messbar sind. Der Biiro-
klammertest diente als Indikator fiir die Funktion des Spitzgriffes, denn bei
diesem kommt es auf die feine Kraftabstimmung der Finger und auf die Ge-

schicklichkeit an. Der Patient wurde gebeten mit dem Spitzgriff Biiroklammern
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von einer ebenen Unterlage einzelnd aufzusammeln. Protokolliert wurde, ob der
Test unbehindert mit der vorgegebenen Handhaltung durchfiihrbar war und
ob der Griff Schmerzen bereitete (Klenner 2004). Fir den Fingerspitzengriff
ist eine maximale Bewegung in den beteiligten Fingern erforderlich, sodass
eine Storung oder Erkrankung frith an der nicht méglichen Durchfithrung der

Bewegung zu erkennen ist (Kapandji und Koebke 2006).

Der Dreifingergriff wurde iiberpriift, indem der Patient eine Kaffeetasse vom
Tisch zum Mund fithren sollte (Schibli-Beer et al. 2008). Es wurde protokolliert,
ob diese Funktion mit der vorgegebenen Handhaltung unbehindert und schmerz-
frei durchfithrbar war. Dieser Griff wird fiir ca. 60 % aller Greifbewegungen be-
notigt (Waldner-Nilsson und Diday-Nolle 2009) und somit ist die Wiederherstel-
lung dieser Griffmoglichkeit enorm wichtig fiir den Alltag.

Der Grobgriff mit Handflachenbeteiligung wurde tiberprift, indem der Pati-
ent eine 1 Liter-Flasche Wasser hochheben musste (Schibli-Beer et al. 2008).
Dieser Griff dient dazu schwere und grofie Gegenstéinde kraftvoll zu ergreifen.
Es wurde festgehalten, ob die Bewegung unbehindert durchgefiihrt werden

konnte.

3.2.6. Radiologie

Die praoperativen Rontgenbilder des Daumensattelgelenks wurden in die vier
radiologischen Arthrosestadien nach Eaton und Littler (Eaton et al. 1985)
eingeteilt. Im Stadium 1 sind die Gelenkkonturen normal und es besteht eine
geringe Subluxation des Os metacarpale I. Bei einer bestehenden Synovialitis
mit Erguss ist der Gelenkspalt verbreitert. Stadium 2 zeichnet sich durch Osteo-
phyten kleiner als 2 mm und eine deutlichere Subluxation aus, der Gelenkspalt
ist verschmélert. Im Stadium 3 sind die Osteophyten grofler als 2 mm, die
Subluxation ist sehr deutlich und subchondral zeigen sich sklerotische und
zystische Verdanderungen am Knochen. Des Weiteren ist der Gelenkspalt stér-
ker verschmaélert als im Stadium 2, die peritrapezialen Gelenkflachen stellen
sich normal dar. Im Stadium 4 kommt zuséatzlich zur kompletten Destrukti-
on des Daumensattelgelenks ein Verschleifl der peritrapezialen Gelenkfldchen

hinzu.

Das bei der Nachuntersuchung angefertigte Rontgenbild des Daumensattel-
gelenks in zwei Ebenen wurde hinsichtlich Lysezeichen, Luxation, Frakturen,
Implantatversagen, Achsabweichung, Kortikalisperforation, Sinterung, ektope

Ossifikation und Osteophyten ausgewertet.
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3.3. Operationsmethode

3.3.1. Die Prothese

Die Endoprothese Typ Ivory stammt von der Firma Memometal® (Stryker Cor-
porate (Memometal), Kalamazoo, Michigan, USA). Sie besteht aus den drei Tei-

len Schaft, Hals und Pfanne und wird zementfrei implantiert.

Der Schaft besteht aus rostfreiem M30NW-Stahl und ist mit Hydroxylapatit
beschichtet. Das Schaftmodul gibt es in vier verschiedenen Groéflien. Durch
die dreidimensionale, anatomische Form wird eine sichere Verankerung im
Os metacarpale I erreicht. Das Halsmodul besteht ebenfalls aus rostfreiem
Stahl und ist in drei verschiedenen Langen (kurz, mittel, lang) erhéltlich. Der
Hals ist um 20° antevertiert. Die Pfanne besteht aus rostfreiem Stahl und
ist mit Hydroxylapatit beschichtet, sie hat einen abgeflachten Pol mit einer
Doppelkonusausfithrung, was den sicheren Sitz im Os trapezium ermoglicht. Das
Pfannenmodul gibt es in drei verschiedenen Gréflen (9 mm Pfannendurchmesser,
10 mm Pfannendurchmesser, 11 mm Pfannendurchmesser) und zu jeder Grofle
existiert das entsprechende Pfannen-Inlay aus Polyethylen mit hoher Dichte.
Das separate Inlay, welches mittels Press-Fit-System eingebracht wird, ermog-
licht eine Implantation der Pfanne ohne Gefahr zu laufen, das Inlay dabei zu
beschadigen. Die Rotation zwischen Pfannenmodul und Schaftmodul kann mit-
tels der Einkerbungen an der Basis des Schaftes in drei Winkeln (—30°/0/+30°)
reguliert werden (Memometal Deutschland GmbH 2005).

(a) zusammengesetzt (b) Einzelteile

Abb. 10.: Die Prothese bestehend aus Schaft, Pfanne mit Inlay und die beiden
Module konnektierendem Hals
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3.3.2. Die Operation

Die Operation zur Implantation der Endoprothese erfolgt unter Beachtung des
Informationsmaterials der Herstellerfirma (Memometal Deutschland GmbH
2005) nach einer durch die Erfahrungswerte der Chirurgen der Sana Kliniken
Liibeck modifizierten Operationstechnik. Diese ist im Folgenden beschrieben:
Die Operation erfolgt in Blutleere. Der Hautschnitt wird dorsal iiber dem ersten
Os metacarpale bis zum Os trapezium gemacht. Die Arteria radialis wird in der
Tabatiére identifiziert und angeziigelt und unter Schonung der Aste des Nervus
radialis superficialis wird zwischen der Sehne des Musc. abductor pollicis longus
und der Sehne des Musc. extensor pollicis brevis bis zur Gelenkkapsel préapariert.
Die Gelenkkapsel wird eroffnet und die Ligamente werden groBziigig gelost, Os
trapezium und Os metacarpale I werden dargestellt und ausreichend mobilisiert.
Falls Osteophyten vorhanden sind, werden diese exzidiert. An der Basis des Os
metacarpale I wird parallel zur Gelenkflache mit einer oszillierenden Sége ein
circa 3mm breiter Knochenkeil entfernt. Der Markraum wird mit einer Raspel
soweit ausgehohlt, bis diese darin versenkt werden kann (Abb. 11). Mithilfe einer
Schaftlehre kann nach Sdubern des Markraumes die Grofle des einzusetzenden
Schaftmoduls gemessen werden, danach wird ein Probeschaft eingesetzt. Am Os
trapezium werden eventuell vorhandene osteophytare Anbauten entfernt und
die distale Gelenkfliche des Os trapezium mit einer oszillierenden Sége sehr
sparsam resiziert, sodass der subchondrale Knochen zum Vorschein kommt. Das
Zentrum des Os trapezium wird mit dem Pfriem markiert und anschlieend mit
der Frase eroffnet, danach wird gegebenenfalls manuell weiter gefrést, sodass

der Frésenkopf im Os trapezium versenkt ist (Abb. 11).

(a) Raspeln des Os metacarpale T (b) Frasen des Os trapezium

Abb. 11.: Praparation der Knochen fiir die Implantation der Prothese

Nun werden ein Probepfannenmodul und ein Probehalsmodul eingesetzt und
durch Durchbewegen gepriift, ob das Gelenkspiel regelrecht ist und ob eine

Luxationstendenz besteht. Die Probemodule werden wieder ausgebaut (Abb. 12)
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und durch die endgiiltigen Teile nach sorgféltiger Sduberung des Pfannenbettes

und des Markraumes ersetzt.

(a) Situs Os metacarpale I (b) Situs Os trapezium

Abb. 12.: Situs nach Praparation und Entfernung der Probeimplantate

Zuerst wird die Schaftkomponente eingebracht (Abb. 13), dann das definitive
Pfannenmodul, das entsprechende Inlay fiir die Pfanne wird eingebracht und ab-
schliefend wird das konnektierende Halsmodul in torsions- und spannungsfreier

Stellung eingefiigt.

(a) Einbringen des Schaftmoduls (b) definitive Prothese

Abb. 13.: Implantation der Prothesenbestandteile und Situs des Neogelenks

Das Daumensattelgelenk wird nochmals durchbewegt und auf ein gutes Gelenk-
spiel ohne Luxationstendenz iiberpriift. Bei der sich anschlieenden Bildwand-
lerkontrolle wird die regelrechte Lage des Schaftmoduls im Os metacarpale I
und des Pfannenmoduls im Os trapezium tberpriift. Die Blutleere wird ge-
6ffnet und es erfolgt eine subtile Blutstillung, eine Miniredondrainage wird
eingelegt und die Wunde wird mittels Subkutannaht und Einzelknopfnédhten
der Haut verschlossen. Dann wird ein gut polsternder, steriler Verband ange-
bracht und eine dorsoradiale Daumengipsschiene wird angepasst. Postoperativ
wird der Daumenstrahl fiir vier Wochen ruhiggestellt, damit eine bestmdogliche

ossédre Integration sichergestellt werden kann. Denn in den ersten Wochen
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ist vor allem die Pfanne durch Lockerung gefdhrdet. Nach der Ruhigstellung
erfolgt eine frithfunktionelle Nachbehandlung durch selbststindiges Uben und

Krankengymnastik fiir bis zu sechs Wochen.

3.3.3. Perioperative Daten

Im Anschluss an die Operation wurde ein Erhebungsbogen mit Angaben zu
Operationszeit, Groflen der implantierten Prothesenmodule und Komplikationen

wahrend des Eingriffs vom Operateur ausgefillt.

3.4. Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe von IBM
SPSS Statistics fiir Windows in der Version 19. Die Box-Whisker-Plots wurden
mit IBM SPSS Statistics fiir Windows in der Version 19 erstellt und die Dia-
gramme mit Microsoft Office Excel 2007. In der deskriptiven Statistik wurden
je nach Skalenniveau der Mittelwert (M), die Standardabweichung (SD), der
Median, die Minimal-(Min) und Maximalwerte (Max), die Quartile, der Inter-
quartilsabstand (IQR) und die Haufigkeiten angegeben. Die erhobenen Werte
wurden je nach Skalenniveau hinsichtlich ihrer Verteilungsform iiberpriift. Es
erfolgte mithilfe des Kolmogorov-Smirnov Tests unter der Signifikanzkorrektur
nach Lilliefors eine Priifung auf Normalverteilung (Bortz 2005), bei kleiner Fall-
zahl (n) (n < 50) erfolgte zusitzlich die Uberpriifung auf Normalverteilung mit
dem Shapiro-Wilk-Test (Shapiro und Wilk 1965). Entsprachen die erhobenen
Werte einer Normalverteilung, so wurde im Fall von zwei abhidngigen Stich-
proben der T-Test fir verbundene Beobachtungen angewendet (Bortz 2005).
Bei einer Abweichung von der Normalverteilung wurden nichtparametrische
Verfahren fiir die abhangigen Stichproben wie der Wilcoxon-Test fiir Paardiffe-
renzen benutzt (Bortz 2005). Bei allen Tests erfolgte, wenn von einem Patienten
beziiglich eines verbundenen Merkmals ein pra- oder postoperativ erhobener
Wert fehlte, ein listenweiser Fallausschluss. Um Unterschiede zwischen zwei
unabhéngigen Stichproben zu detektieren, wurde bei nicht normalverteilten Va-
riablen der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt (Bortz 2005). Zur Analyse, ob sich
mehr als zwei unabhangige Stichproben voneinander unterscheiden, wurde bei
Abweichung von der Normalverteilung der nichtparametrische Kruskal-Wallis-
Test angewandt (Hirsig 2006). Zusammenhéange wurden bei ordinalskalierten
Variablen mit der nichtparametrischen Korrelationsanalyse berechnet und die

Starke des Zusammenhangs wurde mit dem Rangkorrelationskoeffizienten nach
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Spearman berechnet (Bortz 2005). Bei intervallskalierten Merkmalen wurde
der Zusammenhang durch die bivariate Korrelationsanalyse berechnet und die
Stéirke des Zusammenhangs mit dem Korrelationskoeffizienten nach Pearson
berechnet (Bortz 2005). Bei allen durchgefiihrten Tests wurde vor Studienbe-
ginn ein Signifikanzniveau von 5 % festgelegt und bei allen Tests erfolgte eine

zweiseitige Signifikanziiberpriifung.

In den Box-Whisker-Plots der Abbildungen entspricht die Hohe der Box dem
Interquartilsabstand, der horizontale Strich in der Mitte der Box représentiert
den Median. Die horizontalen Striche ober- und unterhalb der Box kennzeichnen
den minimalen beziehungsweise maximalen Wert, der innerhalb des andert-
halbfachen Interquartilsabstands oberhalb des 75 %-Perzentils beziehungswei-
se unterhalb des 25 %-Perzentils liegt. Milde Ausreifler liegen zwischen dem
anderthalb- bis dreifachen Interquartilsabstand oberhalb des 75 %-Perzentils
beziehungsweise unterhalb des 25 %-Perzentils und werden als Kreise gekenn-
zeichnet. Extreme Ausreifler sind als Sternchen markiert, sie liegen weiter
als drei Interquartilsabstande unterhalb des 25 %-Perzentils beziechungsweise
oberhalb des 75 %-Perzentils entfernt.

3.5. Datenschutz und Genehmigung durch die

Ethikkommission

Den Studienteilnehmern wurde eine Patienteninformation zugeschickt. Vor
der Untersuchung erfolgte eine ausfiithrliche Erlauterung iiber das Ziel der
Studie, die Art der Datenerhebung sowie iiber die Gewéhrleistung der An-
onymitit. Die Patienten willigten in die Studie ein und unterzeichneten eine

Einverstandniserklarung.

Das Votum mit dem Aktenzeichen 167/09 der Ethikkommission II bei der Lan-
desérztekammer Schleswig-Holstein vom Dezember 2009 liegt vor. Es bestehen
gegen die Studie nach § 15 BO keine berufsrechtlichen und ethischen Bedenken
(Genehmigungsschreiben vom 15.12.2009).

Es bestehen keine Interessenskonflikte bei der Durchfithrung der vorliegenden

Untersuchung.
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In diesem Kapitel werden die Ergebnisse von insgesamt 62 operierten Daumen-
sattelgelenken préasentiert. 57 Patienten erfiillten die Einschlusskriterien fiir die
Nachuntersuchung, von diesem Kollektiv konnten 48 Patienten nachuntersucht
werden. Die Riicklaufquote betriagt 84,2 %. Die Nachuntersuchung fand im
Zeitraum von Marz 2010 bis Juni 2011 statt.

Seit September 2009 wurden die Studienteilnehmer vor der Operation unter-
sucht, es liegen hierfiir Ergebnisse von 24 Patienten vor. Bei 24 Patienten wurde

der praoperative QuickDASH-Fragebogen retrospektiv ausgefiillt.

Bei zwei von 48 Studienteilnehmern war zum Nachuntersuchungszeitpunkt
bereits eine Revisionsoperation mit Explantation der Prothese zu verzeichnen,
sodass die erhobenen Daten dieser beiden Patienten nicht in die Auswertung der
postoperativen Ergebnisse eingehen. Bei vier von den 62 Studienteilnehmern
lagen zwischen der Operation und der Nachuntersuchung weniger als 5 Monate,
sodass nur die pra- und perioperativen Daten ausgewertet werden konnten. Bei
einem Patienten wurde intraoperativ das Os trapezium iatrogen frakturiert,
sodass primar eine Resektionsarthroplastik durchgefiithrt werden musste. Die
peri- und postoperativen Messwerte dieses Patienten wurden nicht in die Studie

aufgenommen.

Das Intervall zwischen der Operation und der Nachuntersuchung betrug im
Schnitt 18,8 Monate (SD + 10,6, IQR 11 bis 26 Monate).

4.1. Patientengut

4.1.1. Geschlechterverteilung und Altersverteilung

Von den 62 Patienten waren 50 weiblich (80,6 %) und 12 ménnlich (19,4 %).
Das mittlere Alter betrug 62 Jahre (SD +9 Jahre), die Frauen waren im Schnitt
62 Jahre (SD £38,5 Jahre) alt und die Manner 64 Jahre (SD £ 12 Jahre). Das
Alter des jiingsten Patienten betrug 48 Jahre und das des Altesten 92 Jah-
re (Abb. 14).
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Abb. 14.: Darstellung des Alters zum Operationszeitpunkt (n=62)

4.1.2. Begleiterkrankungen an den Handen

Bei der Auswertung der bereits praoperativ vorliegenden Begleiterkrankungen
wurde in 5 Féllen ein Karpaltunnelsyndrom an der von einer Daumensattelge-
lenksarthrose betroffenen Seite gefunden. In 5 Féllen bestand eine Tendovaginitis
stenosans, in 4 Fallen eine ausgepragte Polyarthrose der Hande. Bei insgesamt
3 Patienten bestand zum Operationszeitpunkt jeweils eine Arthrodese des
Daumengrundgelenks, eine Arthrodese des distalen Interphalangealgelenks am
Digitus 1 und eine Arthrodese des distalen Interphalangealgelenks des Zeige-
fingers. Eine Patientin hatte auf Grund einer stattgehabten Poliomyelitis eine
ausgepragte Schwiche und Beweglichkeitsverminderung der kontralateralen
Seite und ein weiterer Patient hatte eine Hemiparese der nicht-operierten Seite

infolge eines Hirninsults.

4.1.3. Handigkeit und operierte Seite

Im Patientengut waren 49 Rechtshander (87,5 %) und 7 Linkshander (12,5 %),
6 Personen machten keine Angaben zu ihrer Héndigkeit. Insgesamt wur-
de 35mal (56,5%) das linke Daumensattelgelenk und 27mal (43,5%) das
rechte Daumensattelgelenk operiert. Die linkshédndigen Patienten wurden in
71,4% der Falle an ihrer dominanten Hand operiert. Die Rechtshander wur-

den zu 53,1 % an der linken und zu 46,9 % an an der rechten Hand operiert
(Abb. 15).
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Abb. 15.: Haufigkeit der operierten Seite bei Links- und Rechtshiandern (n = 56)

Bei den weiblichen Studienteilnehmern wurde 29 mal (58 %) die linke Hand
und 21 mal (42 %) die rechte Hand operiert. Bei den 12 ménnlichen Studienteil-
nehmern wurde zu gleichen Teilen das linke und rechte Daumensattelgelenk

operiert.

4.1.4. Arthrosestadium

Die Beurteilung des Arthrosestadiums erfolgte radiologisch nach den Krite-
rien von Eaton und Littler. Praoperativ wurden Rontgenbilder des betrof-
fenen Daumensattelgelenks angefertigt, 41 Patienten erhielten diese Bilder
in der Studienklinik. 21 Personen brachten auswértige Rontgenbilder mit,
die zum Zeitpunkt der Auswertung nicht mehr zur Beurteilung vorlagen
(Tab. 1).

Eine Daumensattelgelenksarthrose ersten Grades hatte ein (2,4 %) Patient. 39 %
der Studienteilnehmer hatten eine Daumensattelgelenksarthrose im Stadium 2
(16 Patienten) und 48,8 % der Patienten hatten eine Daumensattelgelenksar-
throse im Stadium 3 (20 Patienten). Vier (9,8 %) Studienteilnehmer befanden
sich im letzten Stadium des Arthrosegrades (Abb. 16).
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Tab. 1.: Die Arthrosestadien nach Eaton und Littler (n=62)

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente

Verwertbare Rontgenbilder 41 66,1 100
Stadium 1 1 1,6 2.4
Stadium 2 16 25,8 39
Stadium 3 20 32,3 48,8
Stadium 4 4 6,5 9,8

Fehlende Rontgenbilder 21 33,9
25
20

_ 15
=
1]
c
<
10
5
Cpp— | |

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4

Abb. 16.: Arthrosestadien nach Eaton und Littler (n=41)
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4.2. Perioperative Auswertung

4.2.1. Operationsdauer und Implantatdetails

Die Inzision fiir die Operation erfolgte bei 61 Patienten (98 %) dorsolateral, bei
einem Patienten (2 %) wurde ein radiopalmarer Zugang gewéhlt. Die Operati-
onsdauer (Abb. 17) betrug durchschnittlich 55 Minuten (SD + 18,09 Minuten)
und im Median 50 Minuten.
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Abb. 17.: Operationsdauer in Minuten im Verlauf chronologisch aufgetragen
von der ersten Operation bis zur letzten der Studie (n=61)

Bei zwei Patienten wurde wahrend der Operation einmal ein Ganglion entfernt
und einmal ein Karpaltunnelsyndrom behandelt. Die deskriptive Statistik zu
den verwendeten Implantatbestandteilen und ihren Groflen ist in der Tabelle 2

a bis d wiedergegeben.

4.2.2. Intraoperative Komplikationen

Bei der Operation kam es in 12 Féllen (19 %) zu Komplikationen (Tab. 3). Die
haufigste Komplikation war mit 33 % die iatrogene Frakturierung des Os trapezi-
um. Mit 25 % war die zweithaufigste Komplikation die Verletzung des Ramus su-
perficialis nervi radialis. 17 % der Komplikationen wurden durch eine Verletzung
cines Astes der Arteria radialis verursacht. In einem Fall (8 %) kam es zu einer

iatrogenen Sprengung des Os metacarpale I Schaftes.
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Tab. 2.: Ubersicht zu den verwendeten Implantaten (a bis d mit jeweils n = 61),
Angaben in Prozent

a Schaftgrofie 1 2 3 4
Haufigkeit 11,50 21,30 37,7 29,5
b Pfannengrofe 9mm 10mm 11mm
Haufigkeit 86,9 9,8 3,3
C Halslénge kurz mittel lang
Haufigkeit 14,8 36,1 49,2
d Rotation links neutral rechts
Haufigkeit 1,6 96,7 1,6

Tab. 3.: Komplikationsrate und Art der Komplikation wahrend der Operation

(n=162)
Haufigkeit Prozent
keine 50 80,6
Schaftsprengung 1 1,6
Frakturierung Os trapezium 4 6,5
Verletzung Arteria radialis/Ast 2 3,2
Verletzung Ramus superficialis nervi radialis 3 4.8
andere 2 3,2
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4.2.3. Verweildauer, Immobilisation und

Rekonvaleszenz

Die durchschnittliche Dauer des stationdren Aufenthaltes bei der Operation
betrug 3,75 Tage (SD 4 1,39 Tage) (Tab.4). Die Immobilisationszeit betrug im
Schnitt 3,82 Wochen (SD + 1,65 Wochen) und die Zeit bis zur vollstandigen
Rekonvaleszenz betrug im Median 8 Wochen (min. 1 Woche, max. 52 Wochen).
Die Patienten erhielten durchschnittlich 12,89 (SD =+ 8,8) krankengymnastische

Anwendungen.

Tab. 4.: Dauer der stationaren Behandlung, Immobilisationszeit, Rekonvales-
zenzzeit und krankengymnastische Anwendungen

n M SD  Min Max Perzentile
25.  50. 75.
Verweildauer in Tagen 48 3,75 1,39 2 10 3,0 3,0 40

Immobilisationszeit in Wochen 48 3,82 1,65 0,5 12 3,0 4,0 4,0
Rekonvaleszenzzeit in Wochen 42 10,04 8,22 1,0 52 6,0 8,0 12
Krankengymn. Anwendungen 28 12,89 8,84 6 52 6,0 12 12

4.3. Postoperative Auswertung

4.3.1. Komplikationen und radiologische Auswertung

Bei den 62 Operationen wurde einmal primér eine Resektionsarthroplastik
nach iatrogener Frakturierung des Os trapezium durchgefiihrt. Drei Patienten
konnten weder telefonisch noch postalisch befragt werden, ob sie eine Revisions-
operation bei sich durchfithren lieen. Bis zum Abschluss der Datenerhebung
war bei 10 Patienten (17 %) eine Revisionsoperation zu verzeichnen. Bei 48 Stu-

dienteilnehmern (83 %) war keine Revision erforderlich.

Die Analyse fiir die Griinde, warum eine Revision notwendig war (Tab.5),
ergab, dass bei vier Patienten (40 %) eine Luxation des Hals-Modules vorlag.
In drei von den vier Fallen wurde das Hals-Modul ausgetauscht und durch
groflere Implantate ersetzt, trotz der Intervention kam es bei einem Patienten
erneut zur Luxation, sodass eine Arthroplastik durchgefithrt werden musste.

Einer von den vier Patienten mit Luxation erhielt priméar eine Arthroplas-

tik.
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In einem Fall (10 %) kam es zum Implantatversagen, das Hals-Modul war durch-

gebrochen und konnte durch ein neues ersetzt werden.

Bei vier Patienten (40 %) war es zu einer Fraktur im Os trapezium mit Pfannen-
luxation beziehungsweise Durchwanderung bis zum Os scaphoideum gekommen.
Drei von den vier Patienten erhielten daraufhin eine Ebony®-Prothese (Stry-
ker Corporate (Memometal), Kalamazoo, Michigan, USA) implantiert, davon
kam es bei einem Patienten erneut zur Luxation, sodass eine Trapezektomie
durchgefiihrt wurde. Bei einem von den vier Patienten wurde das Os trapezium

samt Pfanne explantiert.

In einem weiteren Fall (10 %) hatte der Patient bei gutem Sitz der Prothese
starke Schmerzen im Daumen, sodass der Patient sich die Prothese samt Os

trapezium in einem anderen Krankenhaus entfernen lief3.

Die mediane Zeitspanne bis zur Revision betrug 7 Monate (min.0 Monate,

max. 22 Monate).

Tab. 5.: Revisionen und radiologische Auffalligkeiten

Héaufigkeit Prozent
Revisionen (n = 58)
keine Revisionen 48 82,8
Luxation des Kopf-Hals Moduls 4 6,9
Implantatversagen 1 1,7
Fraktur Os trapezium 4 6,9
andere 1 1.7
Radiologische Untersuchung (n = 48)
ohne Auffalligkeiten 34 70,8
Lysezeichen 4 8,3
Ektope Ossifikation 1 2,1
Pfanne exzentrisch 5 10,4
Sinterung 1 2,1
Osteophyten 1 2,1
Luxation 1 2,1
andere 1 2,1

In der radiologischen Untersuchung (Tab.5) von 48 operierten Handen zeigte
sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt in vier Fallen (8 %) ein Lysesaum ums
Implantat herum, bei einem Patienten (2%) war eine ektope Ossifikation
vorhanden. In fiinf Féllen (10%) war die Lage der Pfanne nicht optimal,
sie lag etwas exzentrisch und teilweise leicht gekippt. Eine Sinterung im Os
trapezium war bei einem Patienten (2 %) zu verzeichnen. Starke osteophytére

Anbauten fanden sich bei einem Patienten (2%). Eine Schwanenhalsdeformitat
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des operierten Daumens zeigte sich bei einem Patienten (2%). Bei einem
weiteren Patienten (2 %) war im Réntgenbild trotz klinischer Beschwerdefreiheit

eine Luxation der Prothese zu erkennen.

4.3.2. Sensibilitat

Die Narbe war zum Untersuchungszeitpunkt durchschnittlich 5 cm (SD +0,7cm)
lang (n=46). Sieben von 46 Patienten klagten iiber eine Parasthesie an ver-
schiedenen Stellen des Daumens. Acht von 46 Patienten berichteten von einer
Hypésthesie und bei einem Patienten war eine Hyperasthesie zu verzeichnen. Zu
einer verzogerten Wundheilung war es nach der Operation bei einem Patienten

gekommen.

4.3.3. Beweglichkeit

Die Ergebnisse des pra- und postoperativen Bewegungsumfanges sind in Tabel-
le 6 dargestellt. Postoperativ betrug die durchschnittliche palmare Abduktion
51,7° (SD+9,8°). Fiir die radiale Abduktion wurden durchschnittlich 52°
(SD +11°) errechnet. Der Bewegunsgumfang im Daumengrundgelenk ergab
eine Extension von 6,7° (SD +7,7°) und eine Flexion von 45,9° (SD £ 17,7°). In

Tab. 6.: Pra- und postoperativer Bewegungsumfang des Daumensattel- und
Daumengrundgelenks gemessen in Grad

n M SD  Min Max Perzentile

25.  50. 75.

Palmare Abduktion

praoperativ 24 52,58 12,01 30 70 41 52,5 60

postoperativ 45 51,67 9,81 35 70 45 50 60
Radiale Abduktion

praoperativ 24 51,96 14,97 10 70 40 60 60

postoperativ 45 52 11 20 70 45 53 60
Extension Grundgelenk

praoperativ 24 854 13,43 0 46 0 0 20

postoperativ 45 6,67 7,66 0 28 0 5} 10
Flexion Grundgelenk

praoperativ 24 45,46 14,07 16 80 40 46,5 50

postoperativ 45 45,93 17,71 0 80 33,5 50 59
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der Auswertung nach den im Kapitel 3.4 beschriebenen Methoden mit listen-
weisem Fallausschluss ergab die Auswertung dieser Daten keinen signifikanten
Unterschied zwischen den préoperativ gemessenen Werten zu den postope-
rativ gemessenen Werten fiir die palmare Abduktion (T-Test, T =—0, 235,
p=0,817).

Fiir die radiale Abduktion zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied im

Vergleich zwischen préaoperativ und postoperativ (T-Test, T = 0,542, p =0,595).

Es lag kein signifikanter Unterschied in der Extension im Daumengrundgelenk
(Wilcoxon, Z = —0, 089, p =0,929) vor und auch kein signifikanter Unterschied in
der Flexion im Daumengrundgelenk (T-Test, T = —0,076, p=0,941).

Der Grad der Opposition (Abb. 18) wurde mittels eines modifizierten Scores
nach Kapandji gemessen. Postoperativ erreichten neun von 45 Patienten (20 %)
den Grad 2 und 80 % der Patienten den Grad 3.
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Abb. 18.: Postoperative Opposition und Retropulsion nach Kapandji des Dau-
mens (n=45)

Die Retropulsion wurde nach dem Score von Kapandji (Kapandji 1986) gemes-
sen. Drei Patienten (6,7 %) konnten keine retropulsive Bewegung durchfiihren,
18 Patienten (40 %) erreichten den Grad 1. 16 Patienten (35,6 %) konnten
den Grad 2 erreichen und 8 Patienten (17,8 %) erreichten den maximalen
Grad 3.

Die Werte fiir Opposition und Retropulsion wurden analysiert. Es zeigte sich

zwischen pré- und postoperativer Opposition kein signifikanter Unterschied zum
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Tab. 7.: Opposition und Retropulsion der gepaarten Stichproben gemessen nach
Kapandji (n=17)

0 I IT 11
Opposition
praoperativ 0 1 10 6
postoperativ 0 0 6 11
Retropulsion
praoperativ 1 ) 6 5)
postoperativ 1 8 4 4

Nachuntersuchungszeitpunkt (Wilcoxon, Z = —1,941, p=0,052). In der Analyse
der pra- und postoperativen Retropulsion zeigte sich ebenfalls kein signifikanter
Unterschied (Wilcoxon, Z =—1,069, p=0,285).

4.3.4. Kraft und Belastbarkeit

Die Kraft beim Faustschluss mit Handflachenbeteiligung betrug préaoperativ im
Schnitt 85,9 % (SD £ 26,2 %) und postoperativ 97,5 % (SD +40,8 %) gemessen
in Prozent der Gegenseite (Tab. 8). Die Kraft, die im Schliisselgriff entfaltet
werden konnte, betrug préaoperativ 88,7% (SD +£87,7%) und postoperativ
durchschnittlich 91,3% (SD +£35,7%) gemessen in Prozent der Gegenseite.
In Tabelle 9 ist die gemessene Kraft prid- und postoperativ in Kilogramm

aufgefiihrt.

Tab. 8.: Kraftmessung des Faustschlusses und des Schliisselgriffs pra- und post-
operativ gemessen in Prozent der Gegenseite

n M SD Min Max Perzentile
25. 50. 75.

Faustschluss
praoperativ. 23 8588 26,15 37,61 150 66,67 83,15 100

postoperativ. 45 97,5 40,79 15,38 220 66,58 100 113,39

Schliisselgriff
praoperativ. 23 88,71 81,71 11,11 433,33 50,00 69,23 100,00

postoperativ. 45 91,26 35,71 25,00 216,67 72,79 88,89 100,00

Bei der Faustschlusskraft in Prozent der Gegenseite (Abb.19) zeigten sich
nach Anwendung der statistischen Methoden (Kapitel 3.4) und Berechnung mit
listenweisem Fallausschluss zwischen den praoperativ und postoperativ gemes-
senen Werten keine signifikanten Unterschiede (T-Test, T=—1,44, p=0,17).
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Dasselbe gilt fiir die Analyse der pri- und postoperativen Werte in Prozent fir
den Schliisselgriff (Wilcoxon, Z = —0, 829, p=0,407).

Tab. 9.: Kraftmessung des Faustschlusses und des Schliisselgriffs praoperativ
und postoperativ in Kilogramm

n M SD Min Max Perzentile
25. 50. 75.

Faustschluss
praoperativ 23 23,82 12,09 8,00 5500 16,00 22,70 32,00

postoperativ. 45 23,18 9,47 4,00 54,00 18,00 22,00 28,00

Schliisselgriff
praoperativ. = 23 587 3,50 0,50 13,00 3,00 5,00 8,50

postoperativ. 45 5,99 242 1,50 12,50 4,00 6,00 7,25

In der Analyse der pra- und postoperativen Kraft in Kilogramm (Tab.9)
ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede, weder bei der Faustkraft
(Wilcoxon, Z=—0,362, p=0,717) noch bei der Kraft im Schlisselgriff (T-Test,
T=0,552, p=0,588).

Praoperativ gaben 48 % der Patienten (n=23) an, ihre Hand gering oder gar
nicht belasten zu kénnen. Die postoperativen Angaben zur Belastbarkeit sind in
Abbildung 24 als Buck-Gramcko-Parameter dargestellt.

Bei der Auswertung der Daten zur prda- und postoperativen Belastbarkeit
zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Belastbarkeit nach der Operation
(Wilcoxon, Z =—2,810, p=0,005).

4.3.5. Schmerz und Analgetikagebrauch

Die Patienten nahmen zu 56,5 % vor der Operation gelegentlich oder haufi-
ger Analgetika ein. Nach der Operation gaben 84,4 % der Studienteilnehmer
an, nie Analgetika einnehmen zu miissen. Ein Patient (2,2%) gab an, stan-
dig Analgetika wegen unbeherrschbarer Schmerzen in der Hand nehmen zu

miussen.

Die Daten wurden analysiert und es wurde eine signifikante Reduktion der
Analgetikaeinnahme nach der Operation (Wilcoxon, Z=—2,46, p=0,014) er-
mittelt.
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Abb. 19.: Kraftverdnderung in Prozent der Gegenseite beim Faustgriff und
beim Schliisselgriff pra- und postoperativ (n=17)

Alle Patienten gaben prioperativ an, haufig oder standig Schmerzen im Daumen-
sattelgelenk zu haben. Die postoperativen Angaben zu den Schmerzen sind als
Parameter des Buck-Gramcko-Schemas dargestellt (Abb. 22).

In der Auswertung zeigte sich, dass sich die Schmerzen nach der Operation signi-
fikant reduziert haben (Wilcoxon, Z = —3,568, p < 0,001).

4.3.6. Funktionstests

Als objektivierbarer Funktionstest fiir den Spitzgriff diente der Biiroklammer-
Test. Eine Biiroklammer sollte von einer ebenen Unterlage mit Zeigefinger und
Daumen aufgesammelt werden. Diesen Test konnten 95,6 % der Patienten unbe-
hindert durchfithren, zwei von 45 Patienten (4,4 %) konnten die Biiroklammer

nur mit Schwierigkeiten ergreifen (Abb. 20).

Der Dreifingergriff wurde getestet, indem eine Kaffeetasse gehoben und zum

Mund gefiihrt wurde. 98 % der Patienten konnten diesen Test unbehindert mit
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Abb. 20.: Praktische Tests fir die Handfunktionen im Alltag (n=45)

der vorgegebenen Handhaltung durchfithren. Ein Patient (2%) konnte den

Bewegungsablauf nur mit Behinderungen durchfiihren.

Als Funktionstest fir den Grobgriff mit Handflichenbeteiligung diente die
Ubung, eine 11-Wasserflasche zu greifen und hochzuheben. 89 % der Patienten
konnten diese Bewegung uneingeschrénkt durchfithren. Fiinf von 45 Patienten
(11 %) hatten Schwierigkeiten bei diesem Test und konnten ihn nicht unbehindert

durchfihren.

4.4. QuickDASH-Fragebogen

Der QuickDASH-Fragebogen (Tab. 10) als Messinstrument der Beeintréchti-
gung durch die Daumensattelgelenksarthrose im téglichen Leben ergab zum
praoperativen Zeitpunkt einen Median von 72,50 Punkten (min. 15,91 Punk-
te, max. 100 Punkte). In dem Modul Arbeit und Beruf des Fragebogens be-
trug der Median 75 Punkte (min. 31,25 Punkte, max. 93,75 Punkte). In dem
Sport- und Musikmodul des QuickDASH-Fragebogens zeigte sich praopera-
tiv ein Wert von 75 Punkten als Median (min.50 Punkte, max. 100 Punk-
te).

In der Auswertung der Punktwerte zum postoperativen Zeitpunkt wurde ein Me-
dian von 18,18 Punkten errechnet (min. 0 Punkte, max. 70,45 Punkte). Fiir das

Berufs- und Arbeitsmodul ergab sich ein Median von 0 Punkten (min. 0 Punkte,
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max. 93,75 Punkte) und fir das Musik- beziehungsweise Sportmodul ein Median
von 12,50 Punkten (min. 0 Punkte, max. 87,50 Punkte).

Tab. 10.: Deskriptive Statistik der Punktwerte des QuickDASH-Fragebogens

n M SD Min Max Perzentile
25. 50. 75.

DASH Score
praoperativ 47 66,24 18,86 15,91 100,00 59,09 72,50 79,55
postoperativ 46 24,25 20,61 0,00 70,45 9,09 18,18 40,80

DASH Score Beruf
praoperativ 23 74,18 14,01 31,25 93,75 68,75 75,00 81,25
postoperativ 35 17,68 26,54 0,00 93,75 0,00 0,00 25,00

DASH Score Sport
praoperativ 11 75,57 19,46 50,00 100,00 50,00 75,00 100,00
postoperativ 13 20,67 29,02 0,00 8750 0,00 12,50 31,25

Die erhobenen Werte wurden entsprechend Kapitel 3.4 analysiert und es zeigte
sich, dass der QuickDASH-Wert postoperativ signifikant niedriger ist als vor der
Operation (Wilcoxon-Test, Z=—5,295, p<0,001) (Abb.21). Im QuickDASH-
Modul fiir Beruf und Arbeit ergab sich postoperativ eine signifikante Reduktion
des Wertes (Wilcoxon-Test, Z = —3, 794, p < 0,001). Eine signifikante Reduktion
der Werte fand sich auch im QuickDASH-Modul fir Musik und Sport (Wilcoxon-
Test, Z=-2,388, p=0,017).

4.5. Buck-Gramcko-Schema

4.5.1. Subjektive Kriterien

Die Patienten wurden zum Nachuntersuchungszeitpunkt zu dem Auftreten ihrer
Schmerzen befragt, die Einteilung erfolgte in vier Gruppen von schmerzfrei bis
hin zu Schmerzen bei allen Bewegungen (Abb. 22). 47,8 % der Patienten gaben
an, nie Schmerzen zu haben. 39,1 % der Studienteilnehmer verspiirten bei starker
Belastung Schmerzen im Daumensattelgelenk. Bei 8,7 % der Untersuchten be-

standen haufig Schmerzen und in 4,3 % der Félle standig.

Die Kraft nach der Operation beurteilten 69,6 % der Patienten als gebessert
(Abb. 23). Zu jeweils 15,2 % gaben die Studienteilnehmer keine Verdnderung
der Kraft und eine Verschlechterung der Kraft an im Vergleich zum Zeitpunkt

vor der Implantation der Prothese.
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Abb. 21.: Darstellung der Punktwerte von QuickDASH (n=41), Berufs-(n =19)
und Sportmodul (n=38) vor der Operation und postoperativ
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Abb. 22.: Angaben zu den postoperativen Schmerzen nach dem Schema von
Buck-Gramcko (n =46)
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Abb. 23.: Subjektive Veranderung der Kraft nach der Operation im Vergleich
zum praoperativen Zeitpunkt (n =46)

Die Belastbarkeit wurde erfragt und in vier Kategorien von voll bis gar nicht
belastbar eingeteilt (Abb.24). Eine volle Belastbarkeit der operierten Hand
gaben 58,7 % der Patienten an. Zu 30,4 % berichteten die Patienten von einer
teilweisen Belastbarkeit, in 10,9 % der Félle von einer gering ausgepragten
Belastbarkeit. Wohingegen bei keinem Fall das vollige Fehlen der Belastbarkeit

zu verzeichnen war.

Die Patienten wurden gefragt, inwiefern sich ihre Geschicklichkeit in Bezug
auf den Zeitpunkt vor der Operation verdandert habe (Abb.25). In 50 % der
Félle gaben die Patienten eine verbesserte Geschicklichkeit an. 37 % der Unter-
suchten bemerkten keinerlei Verdnderungen und in 13 % aller Falle war eine

verschlechterte Geschicklichkeit zu verzeichnen.

Die Antworten auf die Frage nach dem kosmetischen Ergebnis wurden in
vier Kategorien unterteilt von sehr gut bis schlecht (Abb.26). 56,5% der
Untersuchten beurteilten das Ergebnis als sehr gut, 30,4 % der Patienten als
gut. Als befriedigend empfanden 10,9 % der Studienteilnehmer ihr kosmetisches
Resultat und 2,2 % der Patienten waren unzufrieden und nannten das Ergebnis
schlecht.

Auf die Schlisselfrage, ob die Patienten sich erneut operieren lassen wiirden,
wenn sie die gleichen praoperativen Beschwerden hatten und auch das Wissen
iiber den operativen Verlauf, den Heilungsprozess und das etwaige postoperativ

bestehende Symptomprofil, antworteten 87 % der Patienten mit Ja, sie wiirden
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Abb. 24.: Belastbarkeit der Hand nach der Operation (n =46)
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Abb. 25.: Verdnderung der Geschicklichkeit postoperativ im Vergleich zum
Zeitpunkt vor der Operation (n=46)
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Abb. 26.: Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses (n=46)

sich erneut operieren lassen. In 13 % der Félle lehnten die Patienten eine erneute
Operation ab (Abb. 27).
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Abb. 27.: Frage nach der erneuten Durchfithrung der Operation (n=46)

Die Patienten wurden zu dem Gesamturteil befragt, welches in vier Gruppen
von sehr gut bis schlecht eingeteilt wurde (Abb. 28). 47,8 % der Untersuchten
beurteilten es als sehr gut und 41,3% der Patienten als gut. In 8,7% der
Falle gaben die Patienten ein befriedigendes Gesamturteil ab und 2,2 % der
Studienteilnehmer befanden es als schlecht.
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Abb. 28.: Postoperative Gesamtbeurteilung durch den Patienten (n=46)
4.5.2. Objektive Kriterien

In das Buck-Gramcko-Schema zur Beurteilung des Ergebnisses nach Daumensat-
telgelenksoperationen (Buck-Gramcko 1994a) zahlen zu den objektiv messbaren
Merkmalen die radiale und die palmare Abduktion des Daumens sowie die

Kraft in Prozent der Gegenseite.
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Abb. 29.: Die objektiven Merkmale des Schemas nach Buck-Gramcko (n=45)
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Es werden fiir die verschiedenen Grade der Beweglichkeit Punkte von 0 bis 6
vergeben. Bei dem Merkmal Kraft werden 6 Punkte vergeben, wenn mit der
operierten Hand mindestens genauso viel oder mehr Kraft entwickelt werden
kann, wie mit der Hand der Gegenseite. Je nachdem wie stark die Kraft in
Prozent der Gegenseite ist, werden in Abstufungen die restlichen 0 bis 4 Punkte

verteilt.

Bei der radialen Abduktion konnte in 86,7 % der Falle die volle Punktzahl
vergeben werden, ebenso in 91,1 % der Félle bei der palmaren Abduktion.
31,1 % der Patienten erreichten bei dem Merkmal Kraft die hochste Punktzahl
(Abb. 29).

4.5.3. Gesamtergebnis

Die Bewertung der Ergebnisse von Operationen wegen Daumensattelgelenksar-
throse anhand des Schemas von Buck-Gramcko (Buck-Gramcko 1994a) konnte
bei 45 Patienten vorgenommen werden (Abb. 30). Das Operationsergebnis wird
in vier Kategorien eingeteilt. Bei einer Punktzahl von 49 — 56 wird das Ergebnis
als sehr gut, bei 40 — 48 Punkten als gut, bei 28 — 39 Punkten als befriedigend

und bei weniger als 28 Punkten als schlecht beurteilt.

W sehrgut
maut

M befriedigend
W schlecht

Abb. 30.: Postoperative Beurteilung des Operationsergenbisses nach dem Be-
wertungsschema von Buck-Gramcko (n =45)
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In 44,4% der Falle war ein sehr gutes Operationsergebnis zu verzeichnen.
Bei 35,6 % der Patienten konnte ein gutes Ergebnis festgestellt werden. Ein
befriedigendes Ergebnis war bei 13,3% der Studienteilnehmer festzustellen.
In 6,7 % der Falle musste das Operationsergebnis als schlecht bewertet wer-

den.

4.6. Zusammenhange zwischen den

Ergebnissen

4.6.1. Schmerz und postoperatives Ergebnis

In der Analyse der postoperativen Schmerzen zeigte sich, dass ein Zusammen-
hang mit dem Ergebnis des QuickDASH-Fragebogens besteht (Abb. 31). Pati-
enten, die gehauft von postoperativ bestehenden Schmerzen berichteten, hatten
einen schlechteren Punktwert im Fragebogen. Es zeigte sich eine signifikante
Abhéngigkeit der Schmerzen im Daumensattelgelenk zum QuickDASH-Ergebnis
(Kruskal-Wallis-Test, Chi-Quadrat = 15,182, df =3, p=0,002). Ebenso verhielt
es sich mit den Punktwerten des Bewertungsschemas nach Buck-Gramcko.
Patienten, die postoperativ wenig oder keine Schmerzen hatten, hatten einen
hoheren Punktwert und somit ein besseres Operationsergebnis (Kruskal-Wallis-
Test, Chi-Quadrat = 19,319, df=3, p <0,001).

4.6.2. Alter, Beruf und postoperatives Ergebnis

In der Untersuchung, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Alter bei der
Operation und dem postoperativen Ergebnis gibt, zeigte sich eine signifikan-
te, schwach negative Korrelation zwischen dem Alter und dem QuickDASH-
Score (Spearman-Korrelation, r=—0,305, p=0,04). Je alter die Patienten
zum Operationszeitpunkt waren, desto niedriger war ihr QuickDASH-Wert
(Abb. 32).

Die Starke der manuellen Belastung im Beruf wurde in der vorliegenden Studie
als stark oder gering eingeteilt. Von den postoperativ untersuchten Patienten
haben 44 Personen Angaben zu ihrem Beruf gemacht (Tab. 13 im Anhang). Es
wurde untersucht, ob es Unterschiede im postoperativen Operationsergebnis
gibt zwischen den Patienten (n =25) mit einer starken manuellen Belastung

(Feuerwehrmann, Landwirt, Bauarbeiter, Hausfrau) und den Patienten (n=19)
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Abb. 31.: Zusammenhang zwischen den postoperativen Schmerzen und dem
QuickDASH-Wert (n=46)
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mit einer geringeren manuellen Belastung (kaufménnische Angestellte, Leh-
rer, Biirotédtigkeit). In der Analyse zwischen dem Buck-Gramcko-Ergebnis in
Punkten und der Stérke der manuellen Belastung zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede (Mann-Whitney-U-Test, Z=—1,319, p=0,187). Auch
beziiglich der postoperativen QuickDASH-Werte zeigten sich zwischen der
Patientengruppe mit starker manueller Belastung und der mit geringerer
manueller Belastung keine Unterschiede (Mann-Whitney-U-Test, Z=—1,012,
p=0,312).
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Abb. 32.: Korrelation zwischen Alter zum Operationszeitpunkt und
QuickDASH-Score postoperativ (r=—0,305, p=0,04, n=46)

4.6.3. Revisionsoperationen und Alter

Es wurde getestet, ob die Gruppe der re-operierten Patienten ein niedrigeres Al-
ter bei der Operation hatte als die Patienten, die keiner Revision bedurften. Die
Analyse erbrachte keinen Unterschied in den beiden Gruppen (Mann-Whitney-
U-Test, Z=—1,147, p=0,251). Die revidierten Patienten waren nicht jiinger
als die nicht-revidierten. Es zeigte sich auch kein Zusammenhang zwischen dem
Alter bei der Operation und der Héaufigkeit der Revisionen (Pearson-Korrelation,

r=0,210, p=0,125).
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4. Ergebnisse

4.6.4. Arthrosestadium und postoperatives Ergebnis

Es wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen Arthrosestadium
und dem Ergebnis nach dem Buck-Gramcko-Schema oder dem QuickDASH-
Wert gibt. In der Analyse konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
den verschiedenen Auspriagungen des Arthrosestadiums und dem QuickDASH-
Punktwert (Kruskal-Wallis-Test, Chi-Quadrat = 3,526, df=3, p=0,317) oder
zwischen dem Ergebnis nach dem Buck-Gramcko-Schema (Kruskal-Wallis-Test,
Chi-Quadrat = 6,480, df =3, p=0,09) gefunden werden.

In der Analyse, ob die Auspragung der Arthrose mit der Haufigkeit der Revi-
sionsoperationen zusammenhéngt, zeigte sich eine signifikante Abhéngigkeit
(Chi-Quadrat-Test auf linearem Trend, p=0,025). Patienten, die eine Arthrose
im Stadium 4 nach Eaton und Littler hatten, hatten hdufiger Revisionsopera-

tionen.

4.6.5. Nachuntersuchungsintervall und Quick DASH

Es wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen der Lange des Nach-
untersuchungsintervalls und dem QuickDASH-Wert gibt (Abb. 33). Es gibt keine
signifikante Korrelation zwischen dem Nachuntersuchungsintervall und dem
QuickDASH-Wert (Spearman-Korrelation, r = —0, 104, p=0,494).
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Abb. 33.: Korrelation zwischen Nachuntersuchungsintervall und postoperativem
QuickDASH-Score (r=—0,104, p=0,494, n=46)
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4. Ergebnisse

4.6.6. Buck-Gramcko-Ergebnis und Quick DASH

Es wurde analysiert, wie stark das Ergebnis nach dem Buck-Gramcko-Schema
und der QuickDASH-Wert korrelieren. Die Untersuchung ergab eine signifikante,
stark negative Korrelation zwischen dem Buck-Gramcko-Ergebnis und dem
QuickDASH-Wert (Spearman-Korrelation, r=—0,548, p=0,01). Ein niedriger
QuickDASH-Wert korreliert mit einem hohen Punktwert nach dem Buck-

Gramcko-Schema.

4.6.7. Alter und Rekonvaleszenzzeit

In der Untersuchung, ob éltere oder jiingere Patienten eine langere Rekonva-
leszenzzeit haben, zeigte sich eine schwach negative, aber nicht signifikante
Korrelation zwischen der Rekonvaleszenzzeit und dem Alter bei der Operation
(Spearman-Korrelation, r = —0,261, p=0,094). Altere Patienten hatten keine

langere Rekonvaleszenzzeit.

4.6.8. Wiederholungsoperation und Quick DASH

Es wurde untersucht, ob die Patienten, die eine erneute Operation ablehnen
wiirden, einen schlechteren QuickDASH-Wert haben. Die Gruppe der Patienten,
die eine erneute Operation ablehnt, hat einen durchschnittlichen (Median)
Wert von 45,5 Punkten (min. 2,3 Punkte, max. 65,9 Punkte). Die Gruppe der
Patienten, die einer Wiederholungsoperation zustimmen wiirden, hatten einen
durchschnittlichen (Median) QuickDASH-Wert von 18,2 Punkten (min. 0 Punk-
te, max. 70,5 Punkte). In der Analyse dieser beiden Gruppen zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede beztiglich des QuickDASH-Wertes (Mann-Whitney-
U-Test, p=0,101).

4.6.9. Uberlebenszeitanalyse der Prothese

In der Uberlebenszeitanalyse nach der Kaplan-Meier-Methode sind die Da-
ten aller Patienten enthalten, die entweder nachuntersucht oder per Telefon
befragt werden konnten, ob sie noch Trager der Endoprothese sind. Von insge-
samt 61 Studienteilnehmern, denen eine Ivory-Endoprothese implantiert wurde,
konnten drei Patienten weder telefonisch noch postalisch erreicht werden. Die
Uberlebenskurve der Endoprothese bezieht sich auf 58 von 61 eingebrachten
Endoprothesen des Typs Ivory. Das Anfangsereignis ist die Implantation der
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Endoprothese, das Ereignis der Durchfithrung einer Resektionsarthroplastik
bezichungsweise die Explantation der Prothese werden als Endpunkt der Uber-
lebenszeitanalyse definiert. In der Abbildung sind zensierte Falle dargestellt als
Endpunkt des jeweiligen Nachuntersuchungsintervalls. Die Wahrscheinlichkeit
nach drei Jahren noch Trager der Ivory-Endoprothese zu sein betragt 84 %
(Abb. 34).
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Abb. 34.: Uberlebenskurve der Endoprothese Typ Ivory mit dem Ereignis Ex-
plantation der Prothese als Endpunkt dargestellt als Kurvensenkung.
o bedeutet Ende des Untersuchungszeitpunktes (n=>58)
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5. Diskussion

Die vorliegende Studie ist eine prospektive Anwendungsbeobachtung. Sie dient
der Einordnung der neu entwickelten Totalendoprothese Typ Ivory als Thera-
piemoglichkeit der Daumensattelgelenksarthrose in der Handchirurgie. Ziele
der Operation waren die Reduktion der Schmerzen und eine rasche Wieder-
herstellung der Funktionsfihigkeit der Hand im Alltag. Weitere Therapieziele
lagen in der Wiederherstellung eines grofien Bewegungsausmafles, einer adaqua-
ten Kraftentfaltung und Belastbarkeit. Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es,
klare Indikationen fiir eine erfolgreiche Implantation der Totalendoprothese

herauszustellen.

Die Studie hat folgende Schwéchen. Die Anzahl der durchgefithrten Implanta-
tionen bewegt sich in einem mittleren Bereich verglichen mit den Fallzahlen aus
den verschiedenen Studien, die in dem Sammelwerk von Buck-Gramcko (Buck-
Gramcko und Helbig 1994) aufgefithrt sind. Die begrenzte Patientenanzahl
liegt einerseits in der Bevolkerungsarmut im siid-0stlichen Schleswig-Holstein
begriindet und andererseits in fiinf weitere Konkurrenzkliniken, die gleichartige
handchirurgische Eingriffe vornehmen. Auch ist der Bekanntheitsgrad jeglicher
operativer Versorgungen der Daumensattelgelenksarthrose bei den niederge-
lassenen Hausarzten gering und das Ergebnis einer guten Versorgung wird
unterschitzt (Brand et al. 2007). Des Weiteren konnten nicht alle Patienten
nachuntersucht werden. Sei es, dass der Weg zu weit war (n =3), Fahrtkosten
nicht erstattet wurden (n=1), sie unbekannt verzogen sind (n=2) oder nicht

teilnehmen wollten (n=3).

Eine geschlechtsspezifische Berechnung der verschiedenen Parameter war nicht
moglich. Die Anzahl der Méanner im Gesamtkollektiv, von denen es sowohl pré-
als auch postoperative Werte gab, war zu gering. Suffiziente Riickschliisse auf ver-

allgemeinernde Aussagen waren hierdurch nicht zu erreichen.

Eine weitere Schwéche der Studie ist, dass bei 24 Patienten der praoperative
QuickDASH-Wert retrospektiv erhoben wurde.

Die vorliegende Untersuchung hat einige Starken. Die Daten wurden nach

festgelegten Mustern erhoben und anhand standardisierter Fragebogen genau
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5. Diskussion

dokumentiert. Die subjektiven Angaben wurden analog zu den objektiven

Messungen erfasst (Briiser und Noever 1989).

Im Gegensatz zu den meisten Studien, die rein retrospektiv ausgerichtet sind,
erfasst diese Studie den praoperativen Zustand der Patienten hinsichtlich Kraft,
Beweglichkeit, Schmerzen und Einschrdnkungen im Alltag. Dies ermoglicht
einen direkten Vergleich des préaoperativen Zustands mit dem postoperativen

und erlaubt eine objektive Aussage iiber Veranderungen.

Das Patientengut dieser Studie entspricht beim Alter und Geschlecht der aus
der Literatur bekannten Verteilung (Hilty und Stober 1996, Armstrong et al.
1994). Die Daumensattelgelenksarthrose tritt vor allem bei Frauen jenseits des
60. Lebensjahres auf. Die Patienten dieser Studie wurden aber anders als bei
Haase (Haase und Chung 2011) zu fast gleichen Teilen an ihrer dominanten

und nicht dominanten Hand operiert.

Das Team der Operateure, die die Implantation der Endoprothese Typ Ivory
durchfiihrten, bestand aus drei Chirurgen. Die Operationsdauer mit einem
mittleren Wert von 55 Minuten ist kiirzer als der Goldstandard, die klassische
Epping-Sehnenplastik. Diese dauert durchschnittlich 64 Minuten (Mentzel et al.
2001) bis hin zu 87 Minuten (Arnold 2006). So gesehen wére die Therapie
mittels Ivory-Prothese wegen der verbesserten Okonomie gegeniiber der Sehnen-
arthroplastik zu bevorzugen. Fiir andere Endoprothesen sind keine Zeitangaben
in der Literatur zu finden und demnach keine Vergleiche anzustellen. Weil
fiir die Operation eine Blutleere am Arm erforderlich ist, wird diese durch
die kiirzere Operationszeit reduziert. Das bringt einen Benefit sowohl fiir den
Patienten als auch fiir das Operationsteam. Die Operationsdauer hat bei allen
beteiligten Operateuren zu Beginn 60 Minuten betragen und hat sich nach
einer anfanglichen Lernkurve jedes einzelnen Chirurgen auf einen Mittelwert

von 45 Minuten eingependelt.

Die Zeitspanne, bis die Patienten ihre Hand wieder vollstandig einsetzen konnten,
betrug im Median 8 Wochen. Bei Sehnenplastiken nach Epping dagegen betragt
die Rekonvaleszenzzeit ein halbes Jahr (Neumann und Bielefeld 2003, Krein
et al. 2001, Buck-Gramcko 1994b). Durch die Eigenstabilitiat der gekoppelten
Prothese ist im Gegensatz zur Epping-Arthroplastik eine rasche Mobilisierung
moglich. Die Ausbildung eines straffen Kapselbandapparates steht nicht so im
Vordergrund wie bei der Operation nach Epping. Limitierender Faktor ist bei der
Prothese vielmehr lediglich der knocherne Einbau der Pfanne ins Os trapezium.
So sind kurze Rekonvaleszenzzeiten moglich. Nach der Implantation der Prothese

Typ Ivory sind die Patienten deutlich schneller wieder schmerzfrei und im Alltag
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voll einsatzfahig. Die verkiirzte Rehabilitationszeit fiithrt gerade bei alteren
Menschen zu einer schnelleren Wiederherstellung der Eigenstédndigkeit und
Einsparung 6konomischer Ressourcen. Zur Zeit der Operation berufstéitige
Personen konnen schneller wieder in den Arbeitsmarkt eingegliedert werden.
Die hohe Prévalenz der Rhizarthrose spricht angesichts der volkswirtschaftlichen

Aspekte fiir einen Einsatz der Endoprothese.

Als weitere Subanalyse der Rekonvaleszenzzeit wurde untersucht, ob diese
bei dlteren Patienten langer dauert als bei jiingeren. Im Ergebnis zeigte sich
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Rekonvaleszenzzeit und dem
Alter der Patienten bei Implantation der Prothese. Altere Menschen konnen
also dieser Operationsmethode genauso gut zugefiithrt werden wie jiingere.
Sie miissen keine langere Rekonvaleszenzzeit auf Grund ihres hoheren Alters
befiirchten und haben nach kurzer Zeit die Funktionstiichtigkeit ihrer Hand

wiedererlangt.

Im Rahmen der Studie zeigte sich, dass bei der Operation ein grofles Augenmerk
auf das Os trapezium gerichtet sein muss. Der Knochen muss gut evaluiert
werden und darf keine Osteoporose aufweisen. Des Weiteren muss das Os
trapezium zur Aufnahme der Pfanne eine ausreichende Hohe aufweisen, da sonst
der feste Sitz der Pfanne nicht gewéhrleistet ist. Die Hohe des Os trapezium
ist auch in anderen Studien ein wichtiges Kriterium, welches beim Einbau
einer Prothese beachtet werden muss (Masmejean et al. 2003, Helbig und
Meyer 1988). Der Knochen darf praoperativ keine unphysiologischen Formen,
Deformitaten oder peritrapezoidalen Arthrosen aufweisen. Praoperativ ist
nicht immer eine hinreichende radiologische Beurteilung der Knochensubstanz,
der Trapeziumhohe und des gelegentlichen Vorliegens einer STT-Arthrose
moglich. Daher muss intraoperativ beurteilt werden, ob die Implantation der
Prothese erfolgen kann oder ob gegebenenfalls auf eine Resektionsarthroplastik

umgeschwenkt werden muss.

Wahrend der Operation kam es bei vier Patienten zu einer iatrogenen Sprengung
des Os trapezium und postoperativ war bei fiinf Patienten eine exzentrische
Lage der Pfanne im Rontgenbild auffallig. Daraus kann man ableiten, dass
der Operateur eine gewisse Erfahrung bei der Impantation des Pfannenmoduls
haben muss. Zudem muss darauf geachtet werden, die Pfanne zentral in korrekter
Position zu platzieren. Das Frasen des Knochens muss vorsichtig unter Kiithlung
erfolgen, um eine Hitzenekrose des Pfannenbettes zu vermeiden (Bachus et al.
2000).
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Bei der Nachuntersuchung zeigte sich mittels bildgebender Verfahren in 8,3 %
der Falle ein Lysesaum um das Implantat herum. Alle diese Patienten waren
klinisch symptomfrei und mit den objektiven Messverfahren waren ebenso keine
Einschrankungen zu verzeichnen. Die Relevanz dieser Erscheinung ist unklar.
Die Lysezeichen wurden bei anderen Studien auch beschrieben (Wachtl et al.
1998, Helbig und Meyer 1988) und zeigten keinen progredienten Verlauf (Alnot
et al. 2005, Meyer und Helbig 1994). Eine mogliche Erklarung fir die Lockerung
der Prothese kann aus der Hiiftendoprothetik abgeleitet werden. Eine Hiiftpfan-
ne braucht fiir den langjahrigen stabilen Sitz den subchondralen Knochen. Bei
einer Verankerung im spongiosen Knochen kommt es zur Migration (Simank
et al. 1997). Die Daumensattelgelenksprothese Typ Ivory ist in der Spongiosa

des Os trapezium verankert.

Die Rate der Revisionsoperationen der Studienpatienten lag bei 17 %. Die Re-
visionsrate ist verglichen mit der Moje-Prothese niedrig, dort wurden 42 % der
Patienten revidiert, die iibrigen 58 % hatten starke radiologische Auffalligkeiten
wie Lockerungen und Migration der Prothese (Kaszap et al. 2012). Allerdings
war die Fallzahl mit 12 Patienten in der Studie sehr gering. In einer prospek-
tiven Studie mit 39 Sattelgelenken unter Verwendung der Elektra-Prothese
waren nach sechs Jahren bei 44 % der Patienten Revisionen zu verzeichnen
(Klahn et al. 2012). Eine Ursache konnte bei der Elektra-Prothese im ver-
haltnisméafig geringen Pfannendurchmesser liegen, sodass Durchwanderungen
im Os trapezium begiinstigt werden. Die Pfanne bei der Ivory-Prothese ist
grofler und kann die Gelenkkugel besser umfassen. Hingegen liegen fiir die de
la Caffiniere-Prothese mit 93 Implantaten sehr gute Langzeitdaten vor. Die
Revisionsrate betrug hier nach 16 Jahren 11,3 % (Chakrabarti et al. 1997). Bei
der Arpe-Prothese, die in ihrer Konstruktion der Ivory-Prothese dhnelt, betrug
die Revisionsrate tiber einen Zeitraum von acht Jahren 9,3 % bei einer Fallzahl
von 43 Prothesen (Eecken et al. 2012). Bei der Arpe-Studie war die Revision als
Ausbau der Prothese definiert. Eingriffe wegen Luxation inklusive Austausch
des Halsmoduls galten in der Studie selbst nicht als Revisionsoperationen. Unter
Einbeziehung dieser Re-Operationen hétte die Revisionsrate 16,3 % betragen.
Diese Rate liegt im Bereich der Revisionsrate der Ivory-Prothesen, auch wenn
bei der Ivory-Studie das maximale Nachuntersuchungsintervall kiirzer ist als
bei der Arpe-Studie. Wiirden die Revisionskriterien der Arpe-Studie auf die
Ivory-Studie angewendet, betriige die Revisionsrate der vorliegenden Studie
nur 12 %.

In der vorliegenden Untersuchung kristallisierten sich zudem folgende Faktoren

neben einer gewissen Lernkurve der Operateure heraus, die zur Vermeidung

99



5. Diskussion

von kiinftigen Revisionensoperationen beitragen werden. In dieser Ivory-Studie
lasst sich feststellen, dass Patienten mit einem Arthrosestadium vierten Grades
wesentlich haufiger einer Revision bedurften als mit fritheren Arthrosestadien.
Die Ursache hierfiir konnte in der STT-Arthrose liegen, da durch die Starre der
Gelenkachse zu hohe Hebelkrafte auf das kiinstliche Gelenk ausgetibt werden
mit der Folge einer Fraktur im Os trapezium oder einer Luxation des Halsmo-
duls. Anhand dieser Analyse kann festgestellt werden, dass ein Arthrosestadium
vierten Grades fiir die Ivory-Prothese als Therapieoption eine Kontraindikation
darstellt. Dieses Studienergebnis deckt sich mit den Daten von anderer Studien,
die die STT-Arthrose ebenfalls als Kontraindikation definiert haben (Badia und
Sambandam 2006, Wyss und Segmuller 1980). Dagegen wurde sie bei anderen
Studien nicht als Kontraindikation fiir die Implantation einer Prothese definiert
(Alnot et al. 2005, Guggenheim-Gloor et al. 2000, Wachtl et al. 1998). Dies
basierte auf Untersuchungen, bei der das Arthrosestadium zum Zeitpunkt der
Operation keinen Einfluss auf das postoperative Outcome hatte (Degreef und
Smet 2006, Wittemann et al. 2002) und zwischen dem Ausmaf der radiologisch
sichtbaren Arthrose und dem klinischen Erscheinungsbild keine Korrelation be-
stand (Buck-Gramcko 1994b, Alnot und Saint Laurent 1985, Eaton und Littler
1973). Deshalb wurde bislang weitestgehend auf Grund der klinischen Beschwer-
desymptomatik die Operationsindikation gestellt.

Allgemein fithrt eine Arthrodese zu einer kompensatorischen Hypermobilitéit
der angrenzenden Gelenke. Wenn diese beispielsweise distal des Sattelgelenks
lokalisiert ist, fithrt sie zu groflen Hebelkraften im Sattelgelenk. Diese kon-
nen durch das neue Gelenk nicht kompensiert werden und fithren zu einer

Luxation.

Als weitere Erkenntnis aus der Studie sollte die Motorik der oberen Extremitéa-
ten symmetrisch erhalten sein. Dies war bei jeweils einem Studienteilnehmer auf
Grund eines fritheren cerebralen Insults beziehungsweise einer Polio-Erkrankung
nicht gegeben. Postoperativ wurde von diesen Patienten das operierte Gelenk zu
schnell und stark belastet. Bei einem kam es zu einer Luxation des Halsmoduls
mit Fraktur des Os trapezium, bei dem anderen kam es zu einer Luxation des
Halsmoduls. Das Patientengut mit nicht gegebener Kérpersymmetrie stellt also
eine schwierig zu behandelnde Gruppe dar. Zum einen sind sie namlich auf eine
schmerzfrei einzusetzende Hand angewiesen, zum anderen sollte die Immobili-
sationszeit und Rekonvaleszenzzeit so kurz wie moglich sein. Der eine Patient
mit luxiertem Halsmodul bekam ein grofieres Modul implantiert, die andere

Patientin erhielt eine Ebony-Prothese. Beide Patienten waren danach sehr zu-
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frieden, hatten keine Schmerzen und konnten ihre Hand ohne Einschriankungen

im Alltag einsetzen.

Bei einem Patienten kam es postoperativ bei belassenen Osteophyten zu ei-
ner Luxation des Halsmoduls. Die osteophytiren Anbauten wirkten hier als
Hypomochlion und hebelten das Halsmodul heraus. Daher ist generell eine

sorgfiltige Abtragung von Osteophyten vorzunehmen.

Bei Beachtung der oben gewonnenen Erkenntnisse bei der Indikationsstellung
fiir eine Totalendoprothese Typ Ivory konnte die Revisionsrate bereits halbiert
werden. Revisionen der Prothese Typ Ivory waren fast ausschliefSlich innerhalb
des ersten Jahres nach Implantation notwendig. Diese resultierten aus einer
fehlerhaften Operationstechnik mit suboptimaler Platzierung der Pfanne, aus
fehlerhafter Beurteilung der Trapeziumhohe oder zu breiter Indikationsstellung.
In der folgenden Zeit waren die Implantate im Knochen stabil verankert und
trotz Manipulation am Os trapezium war kein Fall von gefiirchteten Knochen-
nekrosen zu verzeichen. Im weiteren Verlauf kam es lediglich zu vereinzelten
Revisionsoperationen wegen Implantatversagens durch Bruch der Prothese in
einem Fall und Trapeziumfraktur nach Sturz eines Patienten im anderen Fall.
Zuséatzlich wurde eine Prothese explantiert wegen unertraglicher Schmerzen
unbekannter Genese. Zudem lasst sich feststellen, dass weitere und alternative
Therapiemoglichkeiten nach dem Scheitern einer Ivory-Prothese offen gehalten
sind. Es lasst sich problemlos das Halsmodul wechseln oder das Os trapezium
entfernen. Weitere Moglichkeiten der Therapie sind dann der Einbau einer
Ebony-Prothese oder die Trapezektomie ohne Ersatz, die Resektionsinterpositi-

onssuspensionsarthroplastiken oder eine Arthrodese.

Bei 34,8 % aller Studienpatienten waren postoperativ verschiedene Storungen
der Sensibilitdt am Daumen zu verzeichnen. Die Sensibilitatsausfille wurden
nicht standardisiert untersucht im Hinblick auf die Lokalisation ihrer Atiologie
zur Unterscheidung zwischen den Versorgungsgebieten der Seitenéste von Ner-
vus radialis oder Nervus medianus. In der Allgemeinbevilkerung besteht eine
hohe Koinzidenz von 43 % von Karpaltunnelsyndromen und Daumensattelge-
lenksarthrosen (Florack et al. 1992, Pieron 1973). Vor diesem Hintergrund ist
keine wissenschaftliche Differenzierung moglich zwischen dorsolateral operati-
vem Zugang als eigener Ursache der Sensibilitdtsstorungen und Uberlappung
eigens durch Karpaltunnelsyndrome hervorgerufener neurologischer Symptome.
Die Beeintriachtigung der Oberflichensensibilitdt im Bereich der Narbe im
Sinne einer Hypasthesie wurde nicht explizit getrennt untersucht von tiefen

Sensibilititsstorungen. Unabhingig von der Atiologie liegt die Rate der Sensibi-

61



5. Diskussion

litatsstorungen dennoch wesentlich niedriger als bei einer Epping-Plastik ohne
standardisierte Schnittfithrung (Wittemann et al. 2002).

Die Léange, Lage und Beschaffenheit der Narbe sind fiir den Patienten wichtig als
dauerhaft postoperativ sichtbares Zeichen der Operation. Sie tragt mafigeblich
zur Einstellung des Patienten gegeniiber dem Implantat bei und beeinflusst die
Gesamtzufriedenheit mit der Operation sowie das funktionelle Outcome mehr
als eventuell aufgetretene Komplikationen (Liang et al. 2013). Die Narbe nach
Implantation der Ivory-Prothese ist durchschnittlich 5 ecm kurz. Durch die dor-
solaterale Lage ist sie wenig sichtbar, was ebenso wie Lange und Lage zur hohen
subjektiven Patientenzufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis beitragt.
Ein Vergleich der Narbenlédnge mit anderen Operationsverfahren ist auf Grund
der fehlenden Angaben in wissenschaftlichen Publikationen schwierig. Miindlich
wird tber langere Narben bei einer Epping-Arthroplastik als bei einer Prothe-
senimplantation berichtet. Teilweise sind bei einer Sehnenplastik zusatzliche

Inzisionen notwendig, je nach benotigter Lange der Sehne.

Zur objektiven Bewertung der Operationsergebnisse wurde das Bewertungs-
schema nach Buck-Gramcko angewendet (Buck-Gramcko 1994a). Zu mehreren
Kriterien ist generell Kritik anzumerken. So wird zum Beispiel die Kraft in
Prozent der Gegenseite gemessen, wobei auf der Vergleichsseite idealerweise
keine Einschrinkung wie bei Daumensattelgelenksarthrose bestehen darf. Hier-
durch wird auf der operierten Seite ein relativ zu gutes Ergebnis vorgetauscht.
Es existieren sehr viele Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht, Handigkeit,
Beruf, sportliche Betatigung, Begleiterkrankungen und Voroperationen, was die
Vergleichbarkeit mit einer Normgruppe problematisch macht. Buck-Gramcko
fordert die Kraft des Spitzgriffes als Parameter. Fiir den Gebrauch des Spitzgriffs
als eine Art des Préazisionsgriffs ist eine gute Koordination, feine Sensibilitdt und
optimale Anpassung an den Gegenstand vonnéten (Waldner-Nilsson und Diday-
Nolle 2009). Deswegen ist der Spitzgriff weniger geeignet, die maximale Kraft zu
erfragen. Stattdessen wurde fiir diese Studie der sogenannte laterale Spitzgriff,
auch Schliisselgriff genannt, getestet, bei dem eine groflere Kraftentwicklung no-
tig ist. Damit ist er besser skalierbar und hat einen hoheren funktionellen Wert
fiir den Patienten (Waldner-Nilsson und Diday-Nolle 2009). In dieser Studie
erfolgte im Gegensatz zu anderen Studien zusétzlich prospektiv die Messung
der Kraft pra- und postoperativ, was einen objektiven Vergleich ohne Einfluss
der Héndigkeit und Begleiterkrankungen der Gegenhand ermdoglicht. Trotz
Zunahme der Kraft beim Faustschluss von 20,5 kg auf 26 kg im Median bei den
gepaarten Stichproben konnte dieser Unterschied — moglicherweise auf Grund

des Stichprobenumfangs — nicht statistisch nachgewiesen werde. Subjektiv beur-
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teilten jedoch 70 % der Patienten ihre Kraft als gebessert. Die Kraftmessungen
ergaben durchschnittlich iiber 90 % im Vergleich zur Gegenseite und liegen
somit hoher als die bei einer Epping-Arthroplastik mit durchschnittlich knapp
80 % (Wittemann et al. 2002) bis 85 % (Demir et al. 2005) und auch hoher als
bei der zementierten de la Caffiniére-Prothese mit 85 % (de Smet und Sioen

2007).

Die Messung des Bewegungsumfanges gestaltet sich unter Umsténden schwierig,
weil die Uberstreckbarkeit in den Grundgelenken des Daumens und Zeigefingers
aufler Acht gelassen werden muss und die Finger nicht als Schenkel des Winkels
zur Messung dienen diirfen. Auch die physiologische Mittelstellung des Dau-
mens kann nicht als Bezugspunkt herangezogen werden, da der Daumenstrahl
aus der Mittelhandebene herausragt (Meyer und Helbig 1994, Buck-Gramcko
1994c, Kretschmer 1987a). Diese Probleme konnten durch eine standardisierte
Erfassung nach der Neutral-Null-Methode mit Messung des Winkels zwischen
dem ersten und zweiten Mittelhandknochen minimiert werden (Kretschmer
1987a). Hinsichtlich der radialen Abduktion sind in der Literatur sehr variable
GroBen von 35° (Kretschmer 1987a) bis zu 90° (Niethard et al. 2009) als Norm-
wert beschrieben worden. Nach Buck-Gramcko werden die radiale und palmare
Abduktion von >40° als normwertiges Bewegungsausmafl bewertet. Hiernach
erreichte von den postoperativ untersuchten Patienten mit 91,1 % ein sehr hoher
Anteil eine normwertige palmare Abduktion und mit 86,7 % fast ebensoviele
eine normwertige radiale Abduktion. Das Bewegungsausmafl ahnelt den Werten
einer Epping-Plastik (Demir et al. 2005, Wittemann et al. 2002), wobei in
der Ivory-Studie eine etwas bessere palmare Abduktion erzielt wurde. Bei der
Subpopulation der sowohl pra- als auch postoperativ untersuchten Patienten
liegen die pra- und postoperativen Werte allerdings in vergleichbaren Bereichen.
Dabei ist wie oben angesprochen jedoch anzumerken, dass dies nur etwa ein
Drittel der postoperativ untersuchten Patienten umfasst. Bei der Messung der
Opposition des Daumens als sehr wichtiger motorischer Bewegung erzielten
80 % aller Patienten nach der Operation das maximal erreichbare Testergebnis,
den Daumen bis zum Grundgelenk des Kleinfingers zu opponieren. 41,2 % der
Subpopulation des wiederum pra- und postoperativ untersuchten Kollektivs
hatten eine zum Teil deutlich verbesserte Beweglichkeit. Dagegen waren bei
11,8 % Bewegungseinbufien zu verzeichnen. Dieser Unterschied ist insgesamt
statistisch jedoch nicht signifikant. Trotz der statistischen Nicht-Signifikanz
lasst sich eine klinisch relevante Verbesserung bei den Patienten erkennen.
Dieser Umstand wird auch untermauert durch die subjektive Verbesserung der

Beweglichkeit, die der Patient angibt. Moglicherweise konnte auch hier wegen
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des zu kleinen Patientenkollektivs kein statistisch signifikanter Unterschied
nachgewiesen werden. Bei der Retropulsion hatten drei Viertel der Patienten
postoperativ nicht die im Test zu erreichende maximale Beweglichkeit. Bei
der Analyse derselben Subpopulation wie oben zeigte sich keine postoperati-
ve Verbesserung der Beweglichkeit. Dieses zunéchst enttduschende Ergebnis
findet sich aber auch bei anderen Autoren wie bei der Arthroplastik nach
Epping (Arnold 2006, Demir et al. 2005, Wittemann et al. 2002) und anderen
Therapieverfahren (Schroder et al. 2002) wieder. Vor dem Hintergrund der
vorliegenden Literatur ist zu bezweifeln, dass die maximale Retropulsion fiir
die verschiedenen Operationsverfahren bei einer Daumensattelgelenksarthrose
ein zu erreichendes Therapieziel ist. Schon Kretschmer stellte fest, dass eine
Betrachtung der Retropulsion fiir den klinischen Gebrauch nicht erforderlich
ist (Kretschmer 1987a).

Im Rahmen der gemessenen objektivierbaren Funktionstests fiir komplexere Be-
wegungsablaufe konnten mit 95,6 % die meisten Patienten den Fingerspitzengriff
schmerzfrei und mit der vorgegebenen Handhaltung durchfithren, noch mehr
Patienten konnten den Dreifingergriff problemlos durchfithren. Der Grobgriff
mit Handflachenbeteiligung bereitete die grofite Schwierigkeit, nur 89 % konnten
diese Bewegung schmerzfrei und mit vorgegebener Handhaltung durchfiihren.
Patienten, die keine Ergotherapie erhielten, hatten mehr Schwierigkeiten bei
der Durchfithrung des Grobgriffs, sodass ergotherapeutische Anwendungen
zur Verbesserung der Funktion empfohlen werden. Im Vergleich zur alleinigen
Trapezektomie konnen Patienten mit der Ivory-Prothese zu einem hoheren
Prozentsatz die Funktionsgriffe im Alltag problemlos durchfiithren (Schibli-Beer
et al. 2008, Klenner 2004).

Die implantierte Ivory-Prothese imitiert die urspriinglich vorgegebenen anato-
mischen Verhéltnisse, sodass die Lange des ersten Handstrahls erhalten bleibt.
Dadurch wird eine Verkiirzung der Hebelverhéltnisse und eine damit verbunde-
ne Adduktionskontraktur vermieden. Bei allen Resektionsinterpositionssuspen-
sionsarthroplastiken kommt es dagegen unweigerlich zur Proximalisierung des
Os metacarpale I und Verkiirzung des Hebelarms. Durch letzteres ist eine
Kraftminderung mit einer kompensatorischen Anspannung der Beuger und
Adduktoren zu erwarten, wodurch es in der Folge zu einer Kontraktur kommt
(Burton und Pellegrini 1986, Martini 1985). Das Ausmaf} dieser Kraftminderung
wird in der Literatur ausgiebig diskutiert, es reicht von keiner Korrelation mit
der Lange des ersten Strahls (Meyer und Helbig 1994) bis hin zur Korrela-
tion (de Smet und Sioen 2007). In dieser Studie erzielen die Patienten mit

der Ivory-Prothese ein sehr gutes Untersuchungsergebnis nach den objektiven
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Buck-Gramcko-Kriterien, welche stellvertretend fiir die Beweglichkeit und Kraft
stehen. Das , giving away“-Phanomen, welches bei Epping-Plastiken als Zeichen
der Instabilitdt mit verbundener Kraftschwéche beschrieben ist (Demir et al.
2005), kann bei der Ivory-Prothese durch die Imitation des urspriinglichen

Gelenks nicht auftreten.

Der Patientenzufriedenheit und der subjektiven Beurteilung als Mafl des Ope-
rationserfolgs wird zunehmend ein hoherer Stellenwert in der Offentlichkeit
zugeschrieben. Analog den objektiven Parametern bessern sich in der Analyse
auch die subjektiven Parameter wie Belastbarkeit und Geschicklichkeit durch
die Operation signifikant. Dabei hat jeder Patient bei den subjektiven Kriterien
Maf angelegt im Hinblick auf seine personlichen Anspriiche im Alltag und im
Arbeitsleben. Auch wird subjektiv bewertet, ob die erreichte Belastbarkeit und
Geschicklichkeit fiir die eigenen Anforderungen ausreicht. Damit werden die
verschiedenen Personengruppen wie zum Beispiel jingere Manner mit beruflich
starker manueller Belastung (Schlosser, Feuerwehrmann, Seefahrer) mit ho-
hen Anspriichen an die Belastbarkeit vergleichbarer mit dlteren pensionierten

Damen.

Die Schmerzfreiheit war ein wichtiges Kriterium fiir den Erfolg der Operation,
weil nur dadurch eine volle Kraftentfaltung moglich ist. Durch Einsetzen der
Ivory-Prothese konnte bei fast der Hélfte der Patienten eine Schmerzfreiheit
erreicht werden und der iiberwiegende Rest hatte nur bei starker Belastung
der Hand gelegentlich Schmerzen. Im Vergleich zu den praoperativ bestehen-
den Schmerzen fand eine signifikante Reduktion statt. Gezeigt werden konnte
zudem, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen den postoperativ
bestehenden Schmerzen und der Hohe des QuickDASH-Werts gibt, je mehr
Schmerzen die Patienten haben, desto schlechter ist die Funktionsfdhigkeit
im Alltag. Bei der Epping-Plastik wurde nur bei 30 % der Patienten eine
Schmerzfreiheit erreicht (Wittemann et al. 2002). Bei der Arpe-Prothese war
bei 96 % eine vollige Schmerzfreiheit zu verzeichnen (Badia und Sambandam
2006). Ein Vergleich mit anderen Studien ist problematisch, da keine einheit-
liche Bewertung des Schmerzausmafles vorliegt. Einige Studien bedienen sich
der visuellen Analogskala oder dem Alnot-Schema fiir Schmerzen (Alnot und
Saint Laurent 1985), andere nutzen die Schmerzeinteilung nach dem Buck-
Gramcko-Schema. So betriagt die Schmerzangabe drei Jahre nach Implantation
der Elektra-Prothese im Schnitt gut 21 mm auf der visuellen Analogskala von 0
bis 100 (Klahn et al. 2012) und bei der de la Caffiniere-Prothese nach 19 Jahren
27 mm. Die Schmerzen fiinf Jahre nach Einbringung der Arpe-Prothese betra-

gen 1 cm auf einer visuellen Analogskala von 1 bis 10. Letztendlich lasst sich
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feststellen, dass wohl jede Art der Operation bei Daumensattelgelenksarthrosen
in der Lage ist, die praoperativ bestehenden Schmerzen zu reduzieren. Fiir
eine bessere Vergleichbarkeit des Ausmafles der postoperativ noch vorhandenen
Schmerzen ist ein einheitliches Bewertungsschema wiinschenswert. Nur dadurch
konnten die Art des operativen Zugangs, Verwendung einer Sehne, Naht der
Kapsel oder Teilresektion der Gelenkflachen als eventuelle Ursache fiir die
bestehenden Schmerzen detektiert und beseitigt werden. Die Haufigkeit der
Analgetikaeinnahme wurde bislang in anderen Studien nicht untersucht. Der
Analgetikabedarf auf Grund der Beschwerden im Daumen reduzierte sich erwar-
tungsgemaf signifikant in dieser Studie nach der Operation, 84 % der Patienten

benotigten dauerhaft keine Schmerzmedikamente.

Die wichtige Schliisselfrage, ob die Patienten sich wiederholt operieren lassen
wiirden, beantworteten 87 % der Studienteilnehmer mit Ja. In Zusammenschau
mit den hohen Werten bei dem Gesamturteil, welches knapp 90 % der Patienten
als gut bis sehr gut beurteilten, lasst sich sagen, dass die Implantation der
Prothese zu einer ausgepragten Patientenzufriedenheit fiihrt. Die Epping-Plastik
hingegen bewerteten nur 71 % der Patienten als gut bis sehr gut (Wittemann
et al. 2002) und die Braun-Cutter-Prothese wird zu 100 % als gut bis sehr gut von
den Patienten beurteilt (Badia und Sambandam 2006). Ebenso viele Patienten
stimmten einer Wiederholungsoperation zu. Die Epping-Plastik wiirden 86-
89 % der Patienten wiederholen lassen (Demir et al. 2005, Wittemann et al.
2002).

Zur Bewertung des Operationsergebnis wurde das Buck-Gramcko-Schema ange-
wendet und erstmalig evaluiert. Dabei wurde eine starke Korrelation nachgewie-
sen zwischen den rein subjektiv durch die Patienten beurteilten QuickDASH-
Werten und dem Gesamtergebnis nach Buck-Gramcko-Schema, welches sub-
jektive und objektive Parameter beinhaltet. Zusammenfassend wurden mit
der Ivory-Prothese zur Therapie der Daumensattelgelenksarthrose nach dem
BewertungsmaBstab von Buck-Gramcko in 44,4 % der Falle sehr gute Opera-
tionsergebnisse erzielt, das sind fast doppelt soviele wie bei Epping-Plastiken
mit vergleichbarem Patientenkollektiv (Demir et al. 2005, Wittemann et al.
2002). Gute Ergebnisse wurden bei der Ivory-Prothese in 35,6 % der Falle
erreicht, bei den Epping-Plastiken hingegen zu 45-47 %. Die Anzahl der als
schlecht zu beurteilenden Operationsergebnisse liegt bei der Ivory-Studie mit
6,7 % niedriger als bei den Epping-Operationen mit 11 % (Wittemann et al.
2002) und 8 % (Demir et al. 2005). Bei der Braun-Cutter-Studie mit einer
Fallzahl von 25 Prothesen wurden in bemerkenswerten 96 % der Félle sehr

gute Resultate erzielt (Badia und Sambandam 2006). Die Patientenauswahl
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in dieser Studie unterliegt engen Einschlusskriterien: Eingeschlossen wurden
ausschlieBlich tiber 60 jahrige Patienten mit geringer manueller Beanspruchung,
mit einem Arthrosestadium dritten Grades oder einem frithen vierten Stadium
ohne STT-Arthrose und einem radiologisch unauffilligen Os trapezium. In
einer Langzeitstudie zur de la Caffiniere-Prothese lielen sich nach 8,7 Jahren
konstant 22,5 % sehr gute und 71,5 % gute Operationsergebnisse finden (Meyer
und Helbig 1994), allerdings wurden auch in dieser Studie engere Einschluss-
kriterien als bei der vorliegenden angelegt. In den Studien zur Arpe-Prothese

fand das Buck-Gramcko-Schema keine Anwendung.

Der QuickDASH-Fragebogen ergab bei allen Studienteilnehmern praoperativ
einen hohen Wert von 72,5 Punkten, der eine starke Einschrankung im Alltag
anzeigt. Nach der Implantation der Ivory-Prothese kam es zu einer hoch
signifikanten Reduktion des QuickDASH-Werts auf 18,2 Punkte im Median mit
entsprechender Reduktion der Alltagseinschrankungen (Mittelwert 24,3 Punkte).
Der mittlere DASH-Wert bei der Arpe-Prothese betragt postoperativ bei Eecken
8 Punkte, allerdings ohne préoperative Ausgangswerte zum Vergleich und bei
strengen Ausschlusskriterien. So wurden zum Beispiel postoperativ fast 20 % der
nachuntersuchten Patienten mit beidseitiger Daumensattelgelenksarthrose oder
weiterer Operationen am Daumen nicht in die DASH-Berechnung eingeschlossen
(Eecken et al. 2012). In einer anderen Studie zur Arpe-Prothese mit weniger
harten Ausschlusskriterien und einem Umfang von 25 Fallen betrug der mittlere
DASH-Wert dagegen 27,4 Punkte bei einem follow-up von fiinf Jahren (Apard
und Saint-Cast 2007). Zur de la Caffiniere Prothese existieren inzwischen Werte
bei einem Nachbeobachtungszeitraum von bis zu 26 Jahren. Der DASH-Wert
betrug dabei 33 Punkte im Mittelwert (Johnston et al. 2012). Die klassische
Sehnenplastik nach Epping fithrte zu einem mittleren DASH-Wert von 25,8
(Wittemann et al. 2002) beziehungsweise 28,5 Punkten (Demir et al. 2005).
Abgesehen von den Eecken-Daten liegen die DASH-Werte aller iibrigen Studien
im vergleichbaren Niveau und sind in Relation zu setzen zu einer gesunden
Kontrollpopulation. In der gleichen Altersgruppe wie Patienten der Ivory-Studie
haben manuell und nicht manuell-tatige Manner einen DASH-Wert von 25,8
beziehungsweise 10,8 Punkten und Frauen einen Wert von 24 beziehungsweise
16 Punkten (Jester et al. 2010). Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass die
Patienten mit der Ivory-Prothese im Vergleich zu ihren nicht-klinisch auffélligen
Altersgenossen einen guten QuickDASH-Wert erzielen und nicht stérker als

diese im Alltag eingeschrankt sind.

Die Uberlebensrate der de la Caffiniere Prothese als Vertreter zementierter

Prothesen betrug nach 26 Jahren 74 %, die der ersten unzementierten Prothese
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vom Typ Ledoux lag nach 16 Monaten nur bei 62 % (Wachtl et al. 1998). Bei
den moderneren unzementierten Prothesen stieg die Rate wie bei der getesteten
Ivory-Prothese nach drei Jahren auf 84 %. Bei der Arpe-Prothese schwankt die
finf Jahresiiberlebensrate von 85 % (Apard und Saint-Cast 2007) bis zu 97 %
(Eecken et al. 2012) — allerdings mit engen Einschlusskriterien. Diese fithrten
auch bei der Braun-Cutter-Prothese zu einer ebenso guten Uberlebensrate von
96 % (Badia und Sambandam 2006). Es ist zu erwarten, dass die Uberlebensrate
der Ivory-Prothese sich der Arpe-Prothese bei zukiinftigen Operationen anpas-
sen wird, da aus dieser Studie Erkenntnisse zur gezielteren Indikationsstellung
und Patientenauswahl gewonnen wurden. In den Studien tiber die Epping-

Plastik werden keine Uberlebenskurven aufgefiihrt.

Entsprechend der giangigen Annahme, dass Prothesen fiir jiingere Patienten mit
starker manueller Belastung nicht so gut geeignet seien (Chakrabarti et al. 1997,
Helbig und Meyer 1988), wird dieses Patientenkollektiv bislang weitestgehend
anderen Operationsverfahren zugefithrt. Ebenso werden Prothesen in anderen
Studien allgemein nicht bei jiingeren Personen eingesetzt (Kubéat und Trtik
2012, de Smet und Sioen 2007). Die Hypothese ist jedoch widerlegt worden
(Haase und Chung 2011) und anhand der vorliegenden Studie konnte bei der
stark manuell arbeitenden Subpopulation gezeigt werden, dass die Ergebnisse
nach Einsatz der Ivory-Prothese genauso gut sind wie bei manuell weniger
beanspruchten Patienten. Analog dazu wurde der Zusammenhang zwischen dem
Alter bei Operation und dem postoperativen QuickDASH-Wert untersucht. Hier
zeigte sich wider Erwarten eine schwach negative, aber signifikante Korrelation.
Das bedeutet, dass altere Patienten einen besseren QuickDASH-Wert erzielten.
Die Korrelation der abgefragten subjektiven Parameter ist nur sehr schwach,
sodass man behaupten kann, dass die Therapicoption fiir Patienten jeden
Alters gleich gut geeignet ist. Die subjektiv etwas bessere Bewertung der alteren
Patienten konnte auf ihre lingere Leidenszeit und auf die geringeren alltaglichen
Anspriiche an die Handfunktion im Gegensatz zu den jlingeren zurtickzufithren
sein. Eine Revisionsionsoperation musste quer durch alle Altersschichten gleich
haufig durchgefiihrt werden. Die Implantation der Prothese Typ Ivory ist
folglich im Gegensatz zu anderen Studienkonklusionen auch fiir jiingere und
auch manuell stark beanspruchte Patienten eine gute Therapieoption und
sollte ihnen nicht vorenthalten werden. Das Operationsergebnis ist zudem
stabil iiber einen mittelfristigen Zeitraum, was aus der fehlenden Korrelation
des Nachuntersuchungsintervalls mit den dazugehorigen QuickDASH-Werten

abzuleiten ist.
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Fir den Anwender der Ivory-Prothese ergibt sich neben den Erkenntnissen
zur Indikationsstellung als weitere klinische Relevanz die Empfehlung, eine
radiologisch-klinische Untersuchung vor allem im ersten Jahr nach der Operati-
on durchzufithren. In dieser Zeit waren die meisten Revisionseingriffe notwen-

dig.

Die Studie présentiert Ergebnisse eines mittelfristigen Zeitraums, sodass Un-
tersuchungen nach mehreren Jahren wiinschenswert sind, um den Stellenwert
der Therapie mit der Totalendoprothese Typ Ivory endgiiltig darzustellen. Es
bleibt abzuwarten, ob nach Anpassung der Indikationsstellung die Revisionsrate

abnimmt.
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6. Zusammenfassung

Die Daumensattelgelenksarthrose ist eine weit verbreitete und sehr schmerz-
hafte Erkrankung, die mit einer Funktionseinschrankung der Hand im Alltag
einhergeht. Daher hat die erfolgreiche Behandlung dieser Krankheit eine hohe
klinische Relevanz. Eine neue Therapiemoglichkeit ist die Implantation der ze-
mentfreien Totalendoprothese Typ Ivory. In der vorliegenden Anwendungsstudie
wurde diese prospektiv untersucht und anhand validierter Bewertungsschema-
ta mit anderen Operationsmethoden verglichen. Dabei wurde ihr Stellenwert

eingeordnet.

Fast die Halfte der Patienten erzielte ein sehr gutes Operationsergebnis gemessen
am Buck-Gramcko-Bewertungsschema, iiber ein Drittel zudem ein gutes Ergeb-
nis. Die Funktionseinschrankung im Alltag konnte, gemessen am DASH-Wert,
deutlich reduziert werden. Etwa 90 % der Patienten erreichten postoperativ eine
normale Beweglichkeit und gaben subjektiv eine Kraftverbesserung an. Beim
Vergleich der pré- und postoperativen Kraft und Beweglichkeit konnten jedoch
keine statistisch signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. Die Schmer-
zen konnten signifikant reduziert werden: Gut die Halfte der Patienten war nach
der Implantation komplett schmerzfrei. Die Rekonvaleszenzzeit war mit durch-
schnittlich 8 Wochen kurz. Die Revisionsrate betrug 17 %.

Aus den Untersuchungsergebnissen kénnen folgende Schliisse gezogen werden:
Eine STT-Arthrose stellt ebenso eine Kontraindikation zur Implantation der
Ivory-Prothese dar wie ein zu niedriges und fehlgeformtes Os trapezium, Osteo-
porose und Ankylosen benachbarter Gelenke am Daumen. Vorerkankungen, die
mit Lahmung der oberen Extremitat einhergehen, mindern ebenfalls das Ope-
rationsergebnis. Die Implantation der Prothesenpfanne im Os trapezium muss
zentral unter grofler Sorgfalt erfolgen. Hier liegt gewissermafien der locus mino-
ris resistentiae. Durch Beachtung dieser Studienergebnisse lassen sich kiinftig
noch bessere Operationsergebnisse erzielen. Die Prothese ist zudem fiir jingere
ebenso wie fiir altere Patienten geeignet — auch mit starker manueller Belastung;:

Alle erreichen vergleichbar gute Operationsergebnisse.

Insgesamt stellt die Ivory-Prothese also eine gute Therapieoption fiir die Dau-

mensattelgelenksarthrose dar.
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A. Fallbeispiele

Fall 1
Anamnese: 48 jahrige, rechtshéndige Patientin mit idiopathischer Daumensat-
telgelenksarthrose rechts. Von Beruf Verpackerin. Schmerzen bestehen stindig

bei allen Bewegungen, die Hand ist nur teilweise belastbar.

X

Abb. 35.: Praoperatives Rontgenbild

Nachuntersuchung: Die postoperative Untersuchung fand 8 Monate nach der
Implantation der Ivory-Prothese statt. Die Funktionseinschrankung im Alltag
ist deutlich minimiert, die Patientin gibt eine vollstdndige Schmerzfreiheit
an, die Hand kann ohne Einschrankungen belastet werden und bereitet bei

der Arbeit keine Probleme. Kraft und Geschicklichkeit werden als verbessert

71



Anhang

Tab. 11.: Pra- und postoperativ erhobene Werte der Patientin aus dem Fallbei-

spiel
praoperativ postoperativ
palmare Abduktion in Grad 50 56
radiale Abduktion in Grad 50 52
Opposition 2 3
Retropulsion 1 1
Faustkraft in kg 25 32
Schliisselgriff Kraft in kg 3 6
QuickDASH 60,23 9,09
Buck-Gramcko 51

angegeben. Die Patientin ist sehr zufrieden mit dem Resultat und wiirde sich
wieder operieren lassen. Nach dem Buck-Gramcko-Schema werden 51 Punkte

und somit ein sehr gutes Ergebnis erzielt.

(a) Opposition (b) Postoperatives Rontgenbild

Abb. 36.: In der klinischen Untersuchung lésst sich eine maximale Opposition
feststellen. Unauffalliger radiologischer Befund mit korrekter Lage
der Prothese.
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Fall 2
Anamnese: 91 jahriger Patient mit Daumensattelgelenksarthrose rechts im
Stadium 4 und mit Arthrodese des Daumengrundgelenks. Starke Bewegungs-

einschrankung und Schmerzen mit einem préoperativen QuickDASH-Wert von
70,45 Punkten.

Verlauf: Nach initial gutem Verlauf mit Schmerzfreiheit und Bewegungsver-
besserung kam es 7 Monate nach Implantation der Prothese zur Luxation des
Halsmoduls. Die Ursache lag in der Arthrodese des Grundgelenks und der STT-
Arthrose. Den groflen Hebelkraften konnte die Prothese nicht standhalten. Dem
Patienten wurde das Os trapezium samt Prothesenpfanne und Hals entfernt,

das Schaftmodul verblieb im Os metacarpale I.

Abb. 37.: Das Rontgenbild 6 Wochen nach Implantation der Prothese zeigt eine
regelrechte Lage der Prothese.
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Abb. 38.: Prothesenluxation und Fraktur des Os trapezium 7 Monate nach der
Implantation.

Abb. 39.: Zustand nach Explantation des Os trapezium samt Prothesenpfanne
und Halsmodul. Der Schaft verbleibt im Os metacarpale I.
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B. Tabellen und Diagramme
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Abb. 40.: Ubersicht iiber die durchschnittlich erreichten Punkte aller Patienten
in den verschiedenen Parametern nach Buck-Gramcko. Maximal
sind 6 Punkte pro Kriterium erreichbar (* maximaler Punktwert 4).
(Subjektive Kriterien n =46, objektive Kriterien n=45)
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Tab. 12.: Die Parameter nach dem Buck-Gramcko-Schema. Die subjektiven
Parameter mit n =46 und die objektiven Parameter mit n=45.

Schmerz

schmerzfrei 22

gelegentlich 18

haufig 4

standig 2
Kraft subjektiv

besser 32

gleich 7

schlechter 7
Belastbarkeit

voll 27

teilweise 14

gering )

keine 0
Geschicklichkeit

besser 23

gleich 17

schlechter 6
Kosmetik

sehr gut 26

gut 14

befriedigend 5

schlecht 1
Erneute Operation

ja 40

nein 6
Gesamtbeurteilung

sehr gut 22

gut 19

befriedigend

schlecht 1
Palmare Abduktion

> 40° 41

30° - 40° 4

20° - 30° 0

< 20° 0
Radiale Abduktion

> 40° 39

30° - 40° 4

20° - 30° 2

< 20° 0
Kraft objektiv

> Gegenseite 14

> 80% 18

60% - 79% 8

< 60% Gegenseite 5
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Tab. 13.: Beruf und Alter bei Operation der Studienteilnehmer mit postoperati-
ven QuickDASH-Punktwerten und Punkten nach Buck-Gramcko-Schema
(n=44). Die Starke der manuellen Belastung wurde in stark und gering
manuell belastet eingeteilt (Hohendorff 2008). (Fehlende Angaben n=2)

Beruf Alter Belastung QuickDASH Buck-Gramcko
Feuerwehrmann 59 stark 0 54
Sozialpadagogin 49 gering 18,18 45
Buchhalterin 67 gering 43,18 37
Hausfrau 58 stark 0 49
Verkauferin 64 gering 0 50
Wascherei 56 stark 52,27 51
Schneiderin 75 stark 13,64 56
Biirotatigkeit 68 gering 15,91 54
Kassiererin 59 gering 52,5 34
Sozialpadagogin 50 gering 18,18 50
Schlosser 50 stark 47,73 21
Landwirtin 71 stark 0 51
Seefahrer 58 stark 50 28
Kiichenhilfe 53 stark 29,55 51
Hausfrau 54 stark 54,55 43
Pflegekraft 60 gering 11,36 54
Landwirtin 55 stark 29,55 51
Lehrerin 68 gering 27,5 49
Raumpflegerin 64 stark 0 54
Lehrer 57 gering 13,64 40
Schneiderin 77 stark 13,64 54
Hausfrau 67 stark 15,91 50
Raumpflegerin 70 stark 18,18 48
Floristin 70 stark 25 47
Stanzerei 67 stark 70,45 26
Putzkraft 70 stark 0 56
Krankenschwester 50 gering 18,18 52
Verwaltungsangestellter 59 gering 11,36 42
Biirokauffrau 54 gering 31,82 49
Hausfrau 78 stark 0 47
Altenpflegerin 57 gering 9,09 43
Hausfrau 55 stark 54,55 47
Hausfrau 69 stark 9,09 48
Bauarbeiter 75 stark 2,27 34
Waéischerei 73 stark 40 30
Reinigungskraft 59 stark 29,55 48
Arzthelferin 51 gering 18,18 48
Verpackerin 48 stark 9,09 51
Waéscherei 53 stark 0 50
Hauswirtschafterin 56 gering 65,91 22
Krankenschwester 51 gering 29,55 46
Rentnerin 54 gering 31,82 40
Rentner 74 gering 18,18 37
Kaufméinn. Angestellte 60 gering 56,82 47
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Anhang

Fragebogen und Bewertungsschemata

Bewertung der Ergebnisse von Operationen wegen
Daumensattelgelenksarthrose

(Modifiziert nach Buck-Gramcko 1994a)

Beurteilungskriterien

I Objektive Messungen

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

Kraft des Schliisselgriffs Punktzahl
= Gegenseite 6

> 80% der Gegenseite 4

60% - 79% der 2
Gegenseite

< 60% der Gegenseite 0

IT Subjektive Messungen

Schmerzen Punktzahl
Schmerzfrei (nie Schmerzen) 6
Bei starker Belastung (gelegentlich Schmerzen) 4
Bei leichter Belastung (héiufig Schmerzen) 2
Bei allen Bewegungen (stiindig Schmerzen) 0
Kraft im Vergleich zu prioperativ Punktzahl
Besser 6
Gleich 3
Schlechter 0
Belastbarkeit Punktzahl
Voll 6
Teilweise 4
Gering 2
Keine 0
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Geschicklichkeit im Vergleich zu priioperativ Punktzahl
Besser 6

Gleich 3
Schlechter 0
Kosmetisches Ergebnis Punktzahl
Sehr gut 4

Gut 3
Befriedigend 2

Schlecht 0

Wiirden Sie sich wieder operieren lassen? Punktzahl
Ja 4

Nein 0
Gesamtbeurteilung durch den Patienten Punktzahl
Sehr gut 6

Gut 4
Befriedigend 2

Schlecht 0
Gesamtergebnis

Insgesamt sind maximal 56 Punkte pro Patient zu erreichen

49-56 Punkte 40-48 28-39

sehr gut gut befriedigend

<28
schlecht
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Anhang

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschéaftigt sich so-
wohl mit Ihren Beschwerden als auch
mit lhren Fahigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszuftihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaR
Ihrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefthrten Tatigkeiten
durchzufiihren, so wéhlen Sie die
Antwort aus, die lhrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wiirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten austiben. Antworten Sie lhrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfiihren konnten.
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Anhang

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schdtzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schwere Hausarbeit (z. B Wénde
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
3. Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
Ilhren Riicken waschen 1 2 3 4 5
Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
6. Freizeitaktivitdten, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoB ausgetibt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.) 1 2 3 4 5

7. In welchem AusmaB haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sozialen
Aktivitaten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MaBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

8. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Ihrer Arbeit
oder anderen alltédglichen Aktivitaten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MiBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrankt eingeschrankt moglich
eingeschrankt eingeschrankt
1 2 3 4 5

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

Keine Leichte MaBige Starke Sehr starke
9. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
10. Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5

11. Wie groB waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf lhre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfiihrung, falls dies lhre Hauptbeschéftigung ist).
Bitte geben Sie Ihre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ Ich bin nicht berufstitig (Sie kénnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre kérperlichen Féhigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der Gblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand Ihre
tbliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
Ihrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen lhres
Musikinstrumentes oder auf das Austiben lhres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart austiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fuir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[ Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre kérperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten

1. In der tblichen Art und Weise
Ihr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand Ihr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

3. So gut Ihr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5

4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen lhres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

DASH Deutsche Version 2002:

/A N, Guenter Germann, Angela Harth,
y N\ AN ot e, o S
i i Klinik fiir Hand-, Plastische und
L COMSS ;| Rekonstruktive Chirurgie
S /’ — Schwerbrandverletztenzentrum —

BG-Unfallklinik Ludwigshafen

Kiinik fiir Plastische und Handchirurgie
der Universitit Heidelberg ©IWH & AAOS & COMSS 1997
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Studie zur Ivory-Endoprothese
Préoperativer Fragebogen

Chirurgisches Zentrum:

Stadt:

Patienten-Name/ Geburtsdatum:

Beruf des Patienten:

Geschlecht:

Dominante Seite:

Datum der Untersuchung:

Atiologie: posttraumatisch i

rheumatisch

degenerativ i

Kommentar:

Betroffene Seite: rechts O links O beidseits

Préoperative Behandlung
Vor-Op’s: ja o nein O

Datum:

Art der Vor-Op:

Lokale Injektion: 0 o 1 o 2 O 3 o +0

Kommentar:

Préoperative Schmerzen im Bereich des Analgetikaeinnahme

Daumensattelgelenks standig O

Bei allen Bewegungen (stdndig Schmerzen) hiufig

Bei leichter Belastung (hdufig Schmerzen)

m
gelegentlich i
i m

Bei starker Belastung (gelegentlich Schmerzen) nie

OO0 (0o

Schmerzfrei (nie Schmerzen)

Belastbarkeit (subjektive Einschatzung des Patienten)

voll o teilweise o gering o keine O

Funktionelle Untersuchung préoperativ

links rechts

Palmare Abduktion:

Radiale Abduktion:

Opposition nach Kapandji (1-3):

Retropulsion nach Kapandji (1-3):

Daumengrundgelenk Ex./Flex. :

Kraft Faustschluss 3 Messungen/Seite:

Kraft Schliisselgriff 3 Messungen/Seite:

Radiologische Untersuchung préoperativ

‘ Klassifizierung nach Eaton & Littler: 1o 20O 3o

DASH-Test (Quick-Dash) praoperativ (vom Doktoranden auszuftllen)

Gesamtscore:

Score Modul Beruf:

Score Modul Sport:
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Studie zur Ivory-Endoprothese

Perioperativer Fragebogen

Chirurgisches Zentrum:

Stadt:

Patienten-Name/ Geburtsdatum:

Beruf des Patienten:

Geschlecht:
Dominante Seite:
Operierte Seite: links rechtsl’

Operationstechnik

Datum der OP:

Zugang: dorsdll anderer’]
Begleit-OP: Ja Nein
Kommentar:

Ubliche Technik:  Ja Nein[
Kommentar:

OP-Dauer in min:

Zusammensetzung der Prothese

Implantatgrof3e Schaft: T1 17 T2 0 T3 N T4
ImplantatgrofRe Pfanne: 9o @10 I @11 0
ImplantatgroRe Kopf: kurz [ mittel [] lang [J
Rotation Kopf: links 7 neutral’ rechts [
Kommentar:

Komplikationen

Schaftsprengung: O
latrogene Frakturierung des Trapeziums:]
Verletzung Art. radialis: 0
Verletzung N. radialis: O
Verletzung R. superficialis n. radialis: [
andere: 0
Kommentar:
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Studie zur Ivory-Endoprothese
Postoperativer Fragebogen

Chirurgisches Zentrum:

Stadt:

Patienten-Name/ Geburtsdatum:

Beruf des Patienten:

Geschlecht:

Dominante Seite:

Operierte Seite: links rechtsl’]

Objektive Messungen postoperativ

Datum der Nachuntersuchung:

Dauer stationare Behandlung: Tage

Dauer AU-Schreibung: Tage

Rekonvaleszenzzeit:

Immobilisation: Ja’ Wochen Nein]

Postoperative Krankengymnastik: Wochen oder Anwendungen
Narbenbeschaffenheit:

Narbenlange: cm

Sensibilitat: Pardsthesie Hypasthesieél Hyperasthesie  neuromartige Beschwerden

Kommentar:

Komplikationen

Luxation ] Infektion [J Nachblutung] verzdgerte Wundheilung
Sudeck-Syndrom! Re-Operation Durchblutungsstérung Anderel]
Kommentar:

Radiologische Untersuchung postoperativ

Lysezeichen 1 Osteophyten [] Ektope Ossifikation [ Implantatversagen [
Achsabweichung [ Sinterung [ Luxation O Kortikalisperforation(]
opB: [

Kommentar:

Funktionelle Untersuchung postoperativ
links rechts

Palmare Abduktion:

Radiale Abduktion:

Opposition nach Kapandji (1-3):

Retropulsion nach Kapandji (1-3):

Daumengrundgelenk Ex./Flex. :

Kraft Faustschluss 3 Messungen/Sei

Kraft Schlisselgriff 3 Messungen/Se|
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Geschicklichkeit/Feinmotorik/Gebrauchsfahigkeit

Eine bunte Biroklammer aus vielen aufsammeln

Bewegungsablauf: behindert unbehindert]
Tasse vom Tisch zum Mund fihren
Bewegungsablauf: behindert/schmerzhaft unbehindert]
1L-Wasserflasche hochheben
Bewegungsablauf: behindert/schmerzhaft unbehindert]

Subjektive Messungen

Schmerzenim Bereich des DSG Geschicklichkeitim Vergleich zu praoperativ
Bei allen Bewegungen (stéandig Schmerzen) besser 0

Bei leichter Belastung (haufig Schmerzen) gleich 0

Bei starker Belastung (gelegentlich Schm.) schlechter (]

Schmerzfrei (nie Schmerzen) O

Analgetika Kosmetisches Ergebnis

stéandig 0 sehr gut 0

haufig 0 gut 0

gelegentlich [ befriedigend O

nie 0 schlecht a

Kraft im Vergleich zu préoperativ Wirden Sie siclvieder operierenlassen?
besser 0 ja 0

gleich 0 nein 0

schlechter ]

Belastbarkeit Gesamtbeurteilungdurch den Patienten
voll 0 sehr gut 0

teilweise 0 gut 0

gering 0 befriedigend O

keine 0 schlecht 0

DASH-Test (Quick-Dash) postoperativ
Gesamtscore:

Score Modul Beruf:

Score Modul Sport:
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