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ZUSAMMENFASSUNG

1 ZUSAMMENFASSUNG

Mit einer Inizidenz von 1:100000 ist die Lunatumnekrose, auch Morbus Kienbéck ge-
nannt, eine eher seltene Erkrankung, deren Atiopathologie bis heute noch nicht voll-
standig geklart ist. Sie zahlt zu den aseptischen Knorpelknochennekrosen und tritt ge-
hauft mit einem Verhaltnis von 2:1 bei Mannern und Frauen zwischen dem 20. und 40.
Lebensjahr auf (Gabl. et al., 2014; Hanusch, 2015). Die Einteilung der Stadien der Er-
krankung erfolgt nach Decoulx, modifiziert nach Lichtmann, anhand von konventionel-
len Rontgenbildern, bei denen die Form und Konfiguration des Os lunatum beurteilt
werden. Es gibt insgesamt vier Stadien, wobei das dritte Stadium noch in Stadium a
und b unterteilt wird. Es kommt zu einer zunehmenden Destruktion des Knochens, die
im Verlauf die Aufhebung der karpalen Architektur und eine perilunare Arthrose zur
Folge hat (Towfigh et al., 2014). Es ist ein schmerzhaftes Krankheitsbild, welches zu
einer progredienten Einschrankung von Funktionalitat und Gebrauchsfahigkeit der be-
troffenen Extremitat fuhrt. Die erforderliche Therapie bezieht sich auf das Stadium der
Erkrankung. Neben der konservativen Therapie gibt es auch operative Ma3nhahmen zur
Behandlung des Krankheitsbildes. Es gibt druckentlastende Verfahren mit Erhalt des
Os lunatum, revaskularisierende Verfahren, funktionserhaltende Verfahren mit Verlust
des Os lunatum und palliative Verfahren (Horch et al., 2008). Die Lunatumnekrose ist
neben der Lasion intrakarpaler Bander, bedingt durch ein Handgelenksempyem, die
haufigste Indikation zur Arthroplastik durch Resektion der proximalen Handwurzelreihe

und stellt somit ein Uber Jahre bewahrtes Therapieverfahren dar (Spies et al., 2020).

Die Probanden dieser Arbeit (n=12) befanden sich im Stadium lllb der Erkrankung,
welches einen Verlust der karpalen Architektur beinhaltet. Die Therapie der Wahl bei
den 12 Probanden war die proximale Reihenresektion (PRC) im Sinne des Funktions-
erhalts und erfolgte zwischen 2003 und 2011. Das Verfahren hat zum Ziel, dass sich
ein Neogelenk zwischen der distalen Handwurzelreihe und dem Os capitatum bildet.

Somit wird neben der Schmerzreduktion eine Restbeweglichkeit bewahrt.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen einer retrospektiven Studie. Es wurden subjek-
tive und objektive Daten erfasst. Hierzu dienten der DASH-Score, der Cooney-Score,
die visuelle Analogskala, die Messung der Handkraft und des Bewegungsausmalies
nach der Neutral-Null-Methode, sowie eine Rdntgenuntersuchung, die nicht bei allen
und nur im Rahmen der rechtfertigen Indikation durchgefiihrt wurde. Zur Signifikanz-
prifung wurde der nicht-parametrische Wilcoxon Test (Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest)

mit dem Programm SSPS verwendet. Insgesamt zeigten sich die Summe aus Extensi-
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on und Flexion sowie Radial- und Ulnarduktion der betroffen Extremitat nach dem ope-
rativen Eingriff gesteigert. Eine signifikante Verbesserung der Extension und Flexion
sowie der Radial- und Ulnarduktion im Vergleich zur kontralateralen, nicht operierten
Seite stellte sich nicht ein. Eine signifikante Verbesserung erfuhren die Kraft und die
Schmerzlinderung, die sich an der betroffenen Extremitat einstellen. Auch die Auswer-
tung von Funktionalitdt und Alltagstauglichkeit nach der Durchfuhrung der PRC er-
brachten statistisch signifikante Ergebnisse. Insgesamt zeigte sich nach dem Eingriff
eine Verbesserung der Funktionalitat und der Alltagstauglichkeit, sowie auch der Pati-
entenzufriedenheit. Die Komplikationsrate der Probanden lag bei nur 17% und ist somit

vergleichbar mit anderen Studien.

Es ist festzustellen, dass die PRC ein komplikationsarmer Eingriff ist, der trotz eines
erhohten Risiko fir die Entstehung einer Arthrose zu einer Verbesserung der Funktio-
nalitat und Alltagstauglichkeit der betroffenen Extremitat sowie einer Schmerzlinderung
fuhrt.
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2 EINLEITUNG

Der Morbus Kienbdck ist eine aseptische Knorpelknochennekrose, deren Atiopatholo-
gie noch nicht vollstandig geklart ist. Die Lunatumnekrose tritt mit einer Inzidenz von
1:100.000 auf und zahlt somit zu den haufigeren aseptischen Knorpelknochennekro-
sen. Insgesamt ist es jedoch ein seltenes Krankheitsbild, sodass ein Grofteil der Stu-

dien nur geringe Fallzahlen aufweist.

Es handelt sich um ein fur die Betroffenen schmerzhaftes Krankheitsbild, welches zu
einer progredienten Einschrankung von Funktionalitat und Gebrauchsfahigkeit der be-
troffenen Extremitat fihrt. Die Patienten erfahren einen hohen Leidensdruck, sind hau-
fig gezwungen aufgrund der Einschrankungen ihren Beruf zu wechseln oder fallen

langfristig in ihrem Beruf aus.

Die erforderliche Therapie richtet sich nach dem entsprechenden Stadium. Zeigen sich
konservative TherapiemalRnahmen langfristig nicht zufriedenstellend, riicken operative
Verfahren in den Vordergrund. In der Literatur findet sich eine groRe Bandbreite an
Operationsmethoden und Therapieverfahren, die in den einzelnen Krankheitsstadien
Anwendung finden (Kalb et al., 2018). Das Uberwiegende Ziel der Therapiekonzepte ist
es, die Schmerzen zu reduzieren sowie den Funktionsverlust zu verhindern oder gar zu
verbessern. Ein alleiniges Therapieverfahren, um die Erkrankungen zu behandeln,
wurde nicht publiziert. Jedes Therapieverfahren fir sich bietet Vorteile, birgt aber auch
Komplikationen. Die proximale Reihenresektion ist ein zuverlassiges und dauerhaftes

Verfahren fir die Lunatumnekrose im Stadium Il b (Croog et al., 2008).

Der Inhalt dieser Arbeit umfasst die Lunatumnekrose im Allgemeinen und die Luna-
tumnekrose speziell im Stadium lllb, die operativen Verfahren und die postoperativen
Ergebnisse des Patientenkollektivs, welches fir diese Studie ausgewahlt wurde. Diese
Studie untersucht 12 Probanden, die sich im Stadium Illb der Erkrankung befinden. Bei
den 12 Probanden wurde die proximale Reihenresektion als operative Therapie ange-

wendet.
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3 KLINISCHER HINTERGRUND

Im Folgenden wird der klinische Hintergrund zur Lunatumnekrose dargelegt. Nach ei-
ner Einfuhrung in das Krankheitsbild und der Darstellung der Anatomie der Handwurzel
wird die Klinik der Lunatumnekrose inklusive der Einteilung der Krankheitsstadien be-
schrieben. Auch gangige Therapieformen der Lunatumnekrose finden ihre Berlcksich-

tigung.

3.1 Einfiihrung in das Krankheitsbild

Die Lunatumnekrose wurde erstmals im Jahr 1910 von dem 0Osterreichischen Radiolo-
gen Robert Kienbdck beschrieben und wird zu der Gruppe der aseptischen Osteonek-
rosen gezahlt. Im anglo-amerikanischen Sprachraum sind die Bezeichnungen Kien-
bock's disease, Lunatomalacia und Aseptic necrosis gebrauchlich. Es handelt sich laut
Schmitt et al. (1984) um eine der eher haufigeren aseptischen Knochennekrosen, ist
aber insgesamt mit einer Inzidenz von 1:100000 eine sehr seltene Erkrankung (Ha-
nusch, 2015). Im Zentrum der Krankheitsentstehung wird eine Durchblutungsstérung
des Os lunatum diskutiert, jedoch sind der genaue Hergang und die méglichen Ursa-
chen der fehlenden beziehungsweise verminderten Blutversorgung des Mondbeins bis
heute nicht exakt geklart und somit seit 100 Jahren unbekannt. Der Beginn der Erkran-
kung fallt zwischen das 20. und 40. Lebensjahr und das Verhaltnis betroffener Manner
zu erkrankten Frauen liegt bei 2:1 (Schmitt, 2006; Gabl et al., 2014). Atiologisch wer-
den zudem als mdgliche Ursachen eine Stérung der vendsen Drainage, anatomische
Anomalien, wie die Minusvariante der Elle nach Horch et al. (2008), oder auch repetiti-
ve Mikrotraumata, wie zum Beispiel das Arbeiten mit Presslufthammer, in Betracht ge-
zogen (Grifka & Kuster, 2011). Daher ist die Pravalenz bei handwerklich tatigen jungen
Mannern besonders hoch und die Lunatumnekrose ist bei exponierten Berufsgruppen
als Berufskrankheit (BK 2103) anerkannt (Horch et al., 2008). Die Symptome der Lu-
natumnekrose auflern sich in Belastungs- und Ruheschmerzen, in einer Bewegungs-
einschrankung sowie in einer merklichen Kraftminderung der betroffenen Hand (Grifka
& Kuster, 2011).
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Abb. 1 Robert Kienbdck 1871-1953 (Langner et al., 2010)

3.2 Anatomie der Handwurzel

Die Handwurzel besteht aus zwei Knochenreihen, welche zu jeweils vier Knochen an-
geordnet sind und als proximales Handgelenk die Articulatio radiocarpalis und als dis-
tales Handgelenk die Articulatio mediacarpalis bilden. Die proximale Handgelenkreihe
besteht aus dem Os scaphoideum, Os lunatum, Os triquetrum und dem in der Sehne
des M. flexor carpi ulnaris liegenden Os pisiforme, welches funktionell als Sesambein
fungiert und nicht direkt an der Artikulation beteiligt ist. Die distale Handgelenkreihe
setzt sich aus dem Os trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum und dem Os hama-
tum zusammen (Schiebler & Korf, 2007). Das Os lunatum besitzt eine entscheidende
Funktion fur die Architektur der Handwurzel. Es bildet gemeinsam mit dem Os capita-
tum die zentrale Saule und ist von biomechanischer und klinischer Bedeutung. Die
radiare Saule setzt sich zusammen aus dem Os scaphoideum, Os trapezium und dem
Os trapezoideum. Das Os triquetrum und das Os hamatum bilden die ulnare Saule
(Schunke, Schulte & Schuhmacher, 2005).

Bei dem proximalen Handgelenk handelt es sich funktionell um ein Ellipsoidgelenk,
welches mit der Flexion und Extension sowie der Radial- und Ulnarduktion zwei Frei-
heitsgerade beinhaltet. Das proximale Handgelenk ist ein verzahntes Scharniergelenk.
Die Handwurzel besitzt durch eine straffe Bandverbindung zwischen den einzelnen
Knochen der distalen Reihe eine eingeschrankte Beweglichkeit und wird deshalb auch
als Amphiarthrose bezeichnet (Schiebler & Korf, 2007).
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Abb. 2 Varianten der Blutversorgung des Os lunatums nach Gelberman (Towfigh et al.,
2014)

Die Vaskularisierung des Os lunatum ist inkonstant und lasst sich nach Gelberman et
al. (1975) in drei Typen unterscheiden. Der Y-formige Typ (s. Abb. 2a) besitzt zwei
palmare Zuflisse aus der A. ulnaris und der A. interossea anterior und einen dorsalen
Zufluss aus der A. radialis und findet sich in 59 % der Falle. Der I-férmige Typ (Abb.
2b), welcher in 31 % der Falle auftritt, weist einen palmaren und einen dorsalen Zufluss
auf und der X-férmige Typ (Abb. 2c), mit einer geringen Haufigkeit von 10 % hat jeweils

zwei palmare und zwei dorsale Zustrome (Gabl et al., 2014).

3.3 Pathogenese

Die Ursache der Lunatumnekrose konnte bisher nicht genau geklart werden. Es kon-
nen verschieden Faktoren, wie zum Beispiel anatomische, vaskulare, biomechanische
oder systemische Faktoren eine Rolle spielen und sollten bei der Ursachenforschung in
Betracht gezogen werden. Es kann deshalb auch von einer multifaktoriellen Genese

gesprochen werden (Schmitt, 2006).

Eine mdgliche Ursache der Lunatumnekrose sind Knochenumbauvorgange in den un-
terversorgten, avaskularen Knochenarealen. Die Folge sind Veranderungen der kno-
chernen Trabekelstruktur, die zwar durch Reparaturvorgdnge zunachst kompensiert
werden kdénnen, jedoch zu einem instabilen und somit nicht belastbaren Knochen flih-
ren (Gabl et al., 2014). Eine mogliche Pradisposition fur die Entstehung der unterver-

sorgten knéchernen Areale und somit ursachlich fir eine Nekrose kénnen bestimmte
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Varianten und Anomalien der arteriellen Versorgung des Os luntaum sein (Gelberman
& Salomon, 1975). Auch eine Stérung des vendsen Abflusses kann ursachlich fir eine
Nekrose sein, beziehungsweise diese richtungsweisend unterstitzen (Pichler & Putz,
2001). Eine mdgliche Stérung der Zirkulation und somit auch des vendsen Abflusses
kann im Rahmen von angeborenen oder erworbenen Koagulopathien auftreten. Gerin-
nungsstoérungen kénnen zur Bildung von Fibringerinnseln fuhren, welche durch einen
Verschluss der Kapillaren oder der Sinusoiden der intraossaren Mikrozirkulation ent-
stehen. Daraus resultiert eine vendse Hypertension und es kommt zu einer Hypoxie bei
den Osteophyten und einer folgenden Nekrose (Jones, 1992). Weitere Moglichkeiten
der Pathogenese stellen gefalRschadigende Erkrankungen dar, die im Rahmen einer
systemischen Autoimmunkrankheit, wie zum Beispiel dem systemischen Lupus eryth-
ematodes oder der systemischen Sklerodermie auftreten kénnen (Matsumoto et al.,
1999).

Hierfur verantwortlich zeigt sich der Antiphospholipid-Antikérper, welcher eine Gerin-
nungsstérung auslésen kann. Durch die Gerinnungsstérung wiederum kann es zu ei-
nem arteriellen oder vendsen Verschluss und infolgedessen zu einer Vaskulitis kom-
men. Daraus resultierend tritt die Osteonekrose auf. Auch der Fettstoffwechsel hat Ein-
fluss auf die Entstehung der Lunatumnekrose. Der Konsum von Alkohol flihrt zu einem
Anstieg von Cholesterin und Triglyceriden, der zu einer Steigerung des intraossaren
Drucks oder zu Fettembolien fuhren kann. Ebenso wirkt sich die Einnahme von Korti-
kosteroiden aus. Der veranderte Fettstoffwechsel ergibt einen verstarkenden Effekt auf
die Bildung von Lunatumnekrosen und sollte daher mit Blick auf die Pathogenese

ebenfalls in Betracht gezogen werden (Rotz & Fuhrmann, 2008).

Aufgrund von Veranderungen in der karpalen Statik kann es zu einer mechanischen
Fehlbelastung des Mondbeins kommen. Diese Fehlbelastung fiihrt zu einer Drucker-
héhung des Knochens und kann somit die Nekrose ebenfalls beglinstigen (Giunta et
al., 1998). Gehauft tritt die Luantumnekrose bei Menschen auf, die mit Pressluftma-
schinen arbeiten. Durch die Vibration, die das Arbeitsgerat auf die Handwurzel Gber-
tragt, kommt es zu einer repetitiven Mikrotraumatisierung des Os lunatum. Die Luna-
tumnekrose gilt daher als anerkannte Berufskrankheit bei entsprechend herausgeho-

benen Berufsgruppen.

Ein weitere mogliche Ursache flr die Entstehung einer Nekrose des Os lunatum kann
eine Varianz des Langenverhaltnisses von Ulna und Radius sein. So fihrt eine Minus-
variante der Ulna oder eine Plusvariante des Radius zu einer Druckerhéhung des Os

lunatum (Lotgers et al., 2018).
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34 Kilinik

Zu Beginn der Erkrankung zeigt sich der klinische Verlauf bei nicht traumatisch beding-

ten Lunatumnekrosen meist asymptomatisch (Kienbdck, 1910).

Typische, aber unspezifische Erstsymptome sind ein lokaler Druckschmerz tber dem
Radiocarpalgelenk und bewegungsabhangige Schmerzen, vor allem bei der Flexion.
Eine Functio laesa und Schwellung des Handgelenkes sind Zeichen flr ein Voran-
schreiten der Krankheit. Das klinische Bild kann im Verlauf durch das Vorliegen einer
deutlichen Kraftminderung, gepaart mit einer zunehmenden Belastungs- und Bewe-

gungseinschrankung, dominiert werden (Kerschbaumer et al., 1986).

In der Folge kommt es, ausgelést durch Schmerzen und Einschrankung der Beweg-
lichkeit, zu einer Atrophie der Unterarmmuskulatur und letztlich zur Gelenkversteifung.

Diese fuhrt dazu, dass die Schmerzsymptomatik rticklaufig ist (Daniilidis, 2008).

3.5 Einteilung der Krankheitsstadien

Die Stadieneinteilung der Lunatumnekrose erfolgt nach nach Decoulx, modifiziert nach
Lichtman mit Hilfe des konventionellen Réntgenbildes des Handgelenkes in Standard-
aufnahmetechnik, welche als Basisdiagnostik gilt, sowie der Magnetresonanztomogra-
phie, welche gerade die Durchblutungssituation gut darstellt (siehe Tabelle 1 und 2,
Towfigh et al., 2014). Zur Einteilung der Krankheitsstadien wird international die Licht-
man-Klassifikation bevorzugt (Danoff & Cuellar, 2015). Bei moglichen Konturverande-
rungen, wie zum Beispiel Frakturen und Spongiosasklerosen, kann zusatzlich eine
Computertomographie erfolgen, um im Zweifel die Stadieneinteilung zu prazisieren
(Schmitt et al. 2014; Towfigh et al. 2014). Im Stadium | der Lunatumnekrose kommt es
zu einer diffusen Sklerosierung des Os lunatum, wahrend die Form erhalten bleibt. Das
Stadium Il ist gekennzeichnet durch fleckige Sklerose, sowie zystische Einschlisse bei
gleichzeitigem Verlust der Trabekelstruktur. Wichtig ist nach der Klassifikation nach
Decoulx modifiziert nach Lichtman die Unterscheidung zwischen einem Stadium llla
und lllb, da nur noch im Stadium Illa eine Regeneration des Lunatums maoglich ist
(Towfigh et al. 2014). Ab dem Stadium llIb handelt sich um ein Spatstadium der Er-
krankung, welches dadurch charakterisiert ist, dass das Os lunatum zunehmend frag-
mentiert, das Os scaphoideum durch Rotation in eine Flexionsstellung gelangt und in
der Folge die Architektur der Handwurzel verloren geht (Daniilidis 2008, Towfigh et al.,
2014).
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Man spricht in der Folge auch von einem karpalen Kollaps, wobei die karpale Architek-

tur verloren geht (Stadium llIb). Im Stadium llla fragmentiert lediglich das Lunatum und

ein karpaler Kollaps liegt noch nicht vor (Gabl et al., 2014).

Im Stadium IV der Lunatumnekrose kommt es zu einer starken Verdichtung der Bin-

nenstruktur und einem progredienten Karpalkollaps mit perilundrer Arthrose.

Stadium

Rontgenologischer Befund nach Decoulx, modifiziert durch
Lichtman (Towfigh et al., 2014)

illa

b

Diffuse Sklerosierung des Os lunatum, die Form ist erhalten;

Fleckige Sklerose und zystische Einschlisse, Verlust der Trabekel-

struktur

Frakturierung an proximalen Zirkumferenz, die aul’ere Form weist eine
geringe Deformitat auf, das Mondbein beginnt zu kollabieren, wobei

die karpale Architektur erhalten ist

Frakturierung und zunehmende Verdichtung des Os lunatum, die du-
Rere Form ist deformiert, das Os scaphoideum gelangt in eine Flexi-

onsstellung und die karpale Architektur kollabiert (Fragmentation)

Progredienter Karpalkollaps, die Nachbarknochen sind von einer peri-

lunaren Arthrose betroffen (Arthrosis deformans)

Tab. 1 Stadieneinteilung anhand konventioneller Réntgenaufnahmen nach Decoulx
modifiziert nach Lichtman (Towfigh et al., 2014).
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In der folgenden Abbildung sind die einzelnen Stadien der Lunatumnekrose, die sich in
einer konventionellen Rontgenaufnahme zeigen, abgebildet.

Abb. 3 Einzelne Stadien der Lunatumnekrose auf Rontgenaufnahmen

a) Stadium |, b) Stadium Il, ¢) Stadium Il und d) Stadium IV (Hoffmann, 2016).

Die Anwendung der MRT mit der Gabe von Kontrastmittel als diagnostisches Verfah-
ren dient vor allem dem Nachweis des im Stadium | auftretenden, reversiblen Kno-
chenmarkdédems des vitalen Os lunatum, welches im konventionellen Réntgen nur
schwer oder nicht nachweisbar ist. Des Weiteren lassen sich das genaue Ausmalf} und
die Lokalisation der Nekrose bestimmen, sowie die Abgrenzung zu anderen pathologi-
schen Veranderungen vornehmen, wie zum Beispiel dem Ulna-Impaction Syndrom

oder einem intraossaren Ganglion (Schmitt et al., 2014).

Die Stadieneinteilung mittels Kernspinntomographie der Lunatumnekrose erfolgt nach
Schmitt und Lanz (2014) und umfasst drei Schweregrade.

10
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Stadium Signal nativ Signal Pathologischer Befund
™ nach Kontrastmittelgabe

MR | niedrig homogen Odem

MR I niedrig inhomogen partielle Nekrose

MR 1l niedrig fehlend komplette Nekrose

Tab. 2 Stadieneinteilung anhand von MRT-Bildern (Towfigh et al., 2014)

3.6 Therapie

Die Therapie der Lunatumnekrose richtet sich nach dem Erkrankungsstadium und
kann entweder konservativ oder operativ erfolgen. Der konservative Therapieansatz ist
nur im Fruhstadium sinnvoll, um ein Fortschreiten der Lunatumnekrose zu unterbinden.
Die Gipsruhigstellung fir zwei bis drei Monate verfolgt als Ziel den Ruckgang der Klini-
schen Symptome, wie Schmerzen und beginnende Funktionseinschrankungen. Durch
die Ruhigstellung wird die Druckbelastung auf das Os lunatum reduziert. Intention ist
es die ossare Durchblutung zu verbessern und eine Normalisierung der kndchernen

Struktur des Os Lunatum anzustreben (Rudigier, 2006).

Ab dem zweiten Stadium riicken die operativen Verfahren in den Vordergrund. Hierbei
werden verschiedene Therapieansatze verfolgt. Es gibt zum einen druckentlastende
Verfahren, wie z.B. die Radiusverkirzungsosteotomie, bei denen versucht wird, die
benachbarten Handwurzelknochen zugunsten des Os lunatum zu belasten. Zum ande-
ren gibt es die Strategie, die Vaskularisierung und damit den Stoffwechsel des Os lun-
taum wiederherzustellen beziehungsweise zu verbessern. Als weniger invasive Thera-
piemethode ist die Denervation der vom Handgelenk ziehenden Schmerzfasern als
symptomatische Therapie in den fortgeschrittenen Stadien zu nennen. In spateren
Stadien wird entweder das Os lunatum isoliert oder mitsamt benachbarten Knochen
entfernt. In letzter Instanz wird das Handgelenk mittels einer Teil- oder Totalarthrodese
versteift (Towfigh et al., 2014).

In letzter Zeit gewinnt die Arthroskopie in der Diagnostik und Therapie der Lunatum-
nekrose an Bedeutung und bertcksichtigt vor allem den Zustand der Knorpelflachen im
Gesamtkonzept (Kalb, 2010).

11
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Stadium der Lunatumnekrose Therapieoptionen

| Konservativ:

- Ruhigstellung im Gips fiir 6 Wochen
Operativ:

- Druckentlastende Verfahren mit Erhalt
des Os lunatum:

B Radiusverkurzungsosteotomie
B Kapitatumverkirzungsosteotomie

Il Revaskularisierende Verfahren:

- Operation nach Beck

- Operation nach Saffar

- Revaskularisierung mittels Knochen-
spann

Durckentlastende Verfahren mit Erhalt des Os
lunatum:

- Radiusverkirzungsosteotomie
- Kapitatumverkirzungsosteotomie

Illa Durckentlastende Verfahren mit Erhalt des Os
lunatum:
- Radiusverkirzungsosteotomie

- Kapitatumverkurzungsosteotomie
- STT-Arthrodese (Teil-Arthrodese)

Iib Funktionserhaltende Verfahren mit Verlust des

Os lunatum:

- Proximale Reihenresektion
- Operation nach Garner

v Palliatives Verfahren:

- Denervierung
- Vollstéandige Arthrodese

Tab. 3 Therapieoptionen in den einzelnen Stadien der Lunatumnekrose (Rock et al.,
1991; Waldrum et al., 1991; Sauerbier et al., 2000; Plecko, 2002; Schilttenwolf, 2003;
Horch et al., 2008; Chochole, 2010)

12
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3.6.1 Operationsmethoden im Stadium lllb

Im folgenden Abschnitt sind Operationsmethoden aufgelistet, die in einem spaten Sta-
dium der Lunatumnekrose, dem Stadium Il b entsprechend, Verwendung finden. Sie
stellen eine Alternative fir die proximale Reihenresektion (Proximal row carpectomy,
PRC), welche bei dem Patientengut dieser wissenschaftlichen Studie die Methode der
Wahl ist, dar.

Genauere Einzelheiten bezlglich des operativen Verfahrens der proximalen Reihenre-

sektion sind dem Kapitel 4.2 zu entnehmen.

3.6.1.1 Skaphotrapeziotrapezoidale Arthrodese

Bei der skaphotrapeziotrapezoidalen Arthrodese (STT-Arthrodese, engl. triscaphe fusi-
on) handelt es sich um eine partielle Arthrodese des Handgelenkes, mit dem Ziel der
Erhaltung von Beweglichkeit und Reduzierung der Schmerzsymptomatik. Sie zahlt mitt-
lerweile zu den haufigsten Teilarthrodseoperationsverfahren (Meier et al., 2003). Durch
die Zuhilfenahme von Osteosynthesematerial und dem Einbringen von Knochenspon-
giosa werden das Os scaphoideum, das Os trapezium und das Os trapezoideum mit-
einander fusioniert. Das Ergebnis ist eine Aufrichtung des radiokarpalen Gelenkes und
eine Entlastung des radiolunaren Gelenkes, da die Kraftlibertragung vermehrt tGber die
fusionierten, verblockten Handwurzelknochen nach radiokarpal geleitet wird. Als mogli-
che Komplikationen kdnnen die Arthrose des Radioskaphoidalgelenkes und ein radia-
les Impingement auftreten. Des Weiteren besteht die Moglichkeit einer Pseudarthrose
(Martini, 2004b).

Kalb et al. (2010) stellten in ihrer Studie ein Pseudarthroserisiko von 7,7 % nach
Durchflihrung der STT Arthrodese fest. Trankle et al. (2003) konnten im Rahmen ihrer
Arbeit keine arthrotischen Veranderungen in konventionellen Réntgenaufnahmen fest-

stellen. Auch zeigte sich hier keine mégliche Pseudarthrose.

13
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3.6.1.2 Radioskapholunire Arthrodese (RSL-Fusion)

Bei der radioskapholunaren Arthrodese werden der Radius, das Os scaphoideum und
das Os lunatum miteinander verblockt. Dieses Verfahren wurde 1983 von Chamay und
Della-Santa eingefuhrt und ist mittlerweile ein gefestigtes Verfahren zur Stabilisierung
des Handgelenkes zur Reduzierung der bestehenden Beschwerdesymptomatik und
zum Erhalt einer mediokarpalen Restbeweglichkeit (Prommersberger et al., 2003; Jus-
ten, 2005). Neben der fortgeschrittenen Lunatumnekrose sind die rheumatoide Arthritis
beziehungsweise die chronische Polyarthritis weitere Indikationen der RSL-Fusion
(Esenwein et al., 2004).

3.6.1.3 Gestielte Knochentransplantation des Os pisiforme (Operation nach Saf-
far)

Dieses Operationsverfahren hat zum Ziel, das destruierte Os lunatum durch ein gestiel-
tes Knochentransplantat zu ersetzen. Hierflir wird das Os lunatum in toto entfernt und
durch das Os pisiforme, welches zuvor aus der Sehne des Musculus flexor ulnaris mo-
bilisiert wird, ersetzt. Das Transplantat wird durch die Arteria ulnaris gespeist (Schmitt,
2007).

Insgesamt fuhrt die Operationsmethode bei der Anwendung im Stadium Illb der Luna-
tumnekrose zu einer hohen Patientenzufriedenheit und einer guten Funktionalitat, trotz

fortschreitender degenerativer Veranderungen, die im Réntgen festzustellen sind.

Die Operation nach Saffar kommt nur noch selten zur Anwendung, da es postoperativ
verstarkt zur Ausbildung von knéchernen Verschmelzungen (Synostosen) und einer

radiokarpalen Arthrose kommen kann (Von Maydell et al., 2008).

3.6.1.4 Lunatumexstirpation mit Verlangerungsosteotomie des Os capitatum
(Operation n. Graner)

Bei diesem Operationsverfahren handelt es sich um eine interkarpale Arthrodese (Gra-
ner |), bei der zusatzlich das Os lunatum entfernt wird und dieses durch eine Verlange-
rungsosteotomie des Os capitatum ersetzt wird. Indikation fur das Verfahren nach Gra-
ner Il ist eine stark destruierte und instabile Knochensubstanz des Os lunatums, wie

sie im Stadium Il des Morbus Kienbdck auftreten kann. Das Os capitatum wird in die-
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sem Fall osteotomiert und der proximale Knochenpool wird im Anschluss in die Fossa
lunata des Radius verlagert. Der Defekt im Bereich des Os capitatum, der durch das

Absetzen entstanden ist, wird mittels Knochenspan gedeckt (Towfigh et al., 2014).

Durch dieses Verfahren wird versucht, den karpalen Kollaps zu vermeiden und zusatz-
lich eine Restbeweglichkeit im betroffenen Handgelenk zu bewahren (Martini, 2004c).
Mogliche Komplikationen sind die Entstehung einer sekundaren Arthrose im Radiokar-
palgelenkes, die Entwicklung einer Pseudarthrose des Os capitatum oder die Gefahr
einer Osteonekrose speziell im proximalen Teils des Os capitatum (Bartelmann et al.,
1998).

3.6.1.5 Lunatumexstirpation mit Kapitatumdistraktion nach Wilhelm und Hierner

Dieses Verfahren, welches erstmals von Wilhelm und Hierner 1996 durchgefihrt wur-
de, ist eine modifizierte Form der Lunatumexstirpation, bei der zusatzlich schrittweise
eine Distraktion (1mm/Tag) des Os capitatum vollzogen wird (Towfigh et al., 2014). Ziel
dieser Methode ist es, das Nekroserisiko des proximalen Pols des Os capitatum, wel-
ches als Komplikation bei der Granerschen Arthrodese auftreten kann, durch Entlas-

tung zu reduzieren (Wilhelm et al., 1997).

3.6.1.6 Lunatumexstirpation mit Sehneninterponat oder Spacer

Eine weitere Alternative, das zuvor exstirpierte Os lunatum zu ersetzen, ist die Ver-
wendung eines Interponats aus der Sehne des Musculus palmaris longus oder die Im-
plantation eines Silikonspacers (Partecke et al., 1985). In der Regel fuhrt diese zu gu-
ten subjektiven Ergebnissen, die sich vor allem auf die Schmerzreduktion und den Be-
wegungserhalt beziehen. Radiologisch zeigen sich jedoch oft eine interkarpale Arthro-
se, sowie Synostosen (Takase, 2006; Koh et al., 2003). Ueba et al. (1999) beschrieben

in ihrer Arbeit eine progrediente Hohenminderung des Karpus.

3.6.1.7 Denervation nach Wilhelm

Die Denervation dient der Schmerzreduktion und kann begleitend zu den operativen

Verfahren nach deren Versagen oder nach Rothe et al. (2006) auch als Uberbriickende
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einer Operation an den Handwurzelknochen vorgezogene Therapieoption durchgefuhrt
werden. Dies wiirde auch zutreffen, wenn die karpale Architektur bereits zerstort ware,
jedoch das Gelenk noch eine tolerable Restbeweglichkeit aufweisen wirde. Die
Denervation hat jedoch explizit keinen Effekt auf die knéchernen Strukturen und die
Biomechanik des Handgelenkes. Es gibt die Moglichkeit die ulnaren Anteile, zum Bei-
spiel den Ramus dorsalis nervi radialis und die radialen Anteile mit dem Nervus in-
terosseus antebrachii posterior mit einem Lokalanasthetikum zu infiltrieren. Man spricht
dann von einem temporaren Block mit einer Wirkdauer von bis zu funf Jahren (Ber-
ger,1998; Ferrerres et al., 2002; Leora, 2003; Martini, 2008). Eine weitere Option ist die
partielle Denervation, bei welcher der entsprechende Nerv operativ entfernt wird. Die-
ses Verfahren wird haufig als Begleiteingriff bei der proximalen Reihenresektion durch-
gefuhrt wird (Croog et al., 2008).

Besteht Unklarheit bezulglich der Durchfiihrung einer kompletten oder partiellen Dener-
vation, besteht die Moglichkeit einer Testdenervierung. Hieruber Iasst sich der mogli-
che Operationseffekt vorab prifen. Fir die Durchfiihrung wird ein Lokalanasthetikum
verwendet, welches Uber eine handelsubliche Kanlle an 9 Punkten eingespritzt wird,
ausgenommen der Ramus palmaris nervi mediani,. Man erhalt ein subkutanes Depot,
welches in der Folge resorbiert wird und fur einen moglichen Effekt sorgt (Tonagel,
2005).

3.7 Ziele und Hypothese der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, zu eruieren, ob die proximale Reihenresektion (proximal row
carpectomy) im Stadium 1l b der Lunatumnekrose ein erfolgreiches Operationsverfah-
ren darstellt, um Alltagstauglichkeit, Beweglichkeit und Schmerzsymptomatik zu ver-
bessern. Es soll in dieser Arbeit untersucht werden, ob eine bedeutsame Schmerzre-
duktion und eine adaquate Funktionalitat des betroffenen Handgelenkes durch die pro-
ximale Reihenresektion trotz fortgeschrittener Erkrankung (Stadium Il b) und eines
erhdhten Arthroserisikos erreicht werden kénnen. Die Wirksamkeit der proximalen Rei-
henresektion als eine der vorhandenen Therapiemoglichkeiten der Lunatumnekrose im
Stadium llIb soll herausgearbeitet werden. Au3erdem sollen die Ergebnisse mit dem
Patientengut und den Ergebnissen anderer Arbeiten vergleichbar gemacht werden,

sowie Therapiealternativen aufgezeigt werden.

Zudem werden die dieser Arbeit zugrunde liegenden Hypothesen wie folgt definiert.

Die Nullhypothese besagt: Es kann keine signifikante Veranderung der Symptomatik in

16



KLINISCHER HINTERGRUND

Bezug auf Schmerzreduktion, Bewegungsausmalf} und Funktionalitat durch die proxi-
male Reihenresektion bei der Lunatumnekrose im Stadium Il b erreicht werden. Die
zweiseitig gerichtete Alternativhypothese hingegen lautet: Eine signifikante Verande-
rung der Symptomatik in Bezug auf Schmerzreduktion, Bewegungsausmalf} und Funk-
tionalitat kann durch die proximale Reihenresektion bei der Lunatumnekrose im Stadi-

um Il b erreicht werden.
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Probanden

Die Stichprobe dieser prospektiven Studie umfasste 12 von 13 Patienten, die sich im
Zeitraum von 2003 bis 2011 im MediClin Krankenhaus Plau am See und im Klinikum
Sldstadt Rostock, aufgrund einer symptomatischen Lunatumnekrose im Stadium Ill b
einer proximalen Reihenresektion unterzogen haben. Von initial 13 vor OP gesehenen
Patienten, die vorab telefonisch oder schriftlich eingeladen wurden, konnten 12 Patien-
ten nachuntersucht werden. Eine Patientin war im Rahmen der Nachuntersuchung aus
privaten Grinden nicht mehr erreichbar. Die Ergebnisse der 12 Patienten konnten so-
mit in die statistische Auswertung miteinbezogen werden und es ergibt sich ein Drop-
Out von einem Patienten. Die Geschlechterverteilung in dieser Arbeit zeigt sich wie
folgt: sie beinhaltet zehn mannliche Patienten und zwei weibliche Patienten. Das Alter
der Patientinnen und Patienten betrug im Durchschnitt vor dem Eingriff 37 (SD 12,5)
Jahre. Die jungste Altersangabe lag bei 19 Jahren und die alteste bei 60 Jahren. Eine
weitere Differenzierung bezlglich des Alters innerhalb der Geschlechterverteilung ist
nicht erfolgt. Bei allen 12 Probanden war die rechte Hand dominant. Bei drei der Pro-
banden erfolgte die Operation an der linken, nicht dominanten Hand. Die anderen 9

Probanden wurden an der dominanten rechten Hand operiert.

Unter die Einschlusskriterien fur diese wissenschaftliche Arbeit fallen das Stadium Il b
der Lunatumnekrose, die schriftliche Einverstandniserklarung flir den operativen Ein-
griff und die Durchfiihrung der Operation durch die entsprechende Abteilung fir Hand-
chirurgie im Zeitraum von 2007 bis 2011 und das Einverstandnis zur Nachuntersu-

chung, die unabhangig von der regularen, postoperativen Kontrolle stattfindet.

Zu den Ausschlusskriterien gehdren die anderen Stadien der Lunatumnekrose sowie

die beidseitige Manifestation des M. Kienbdck.

42 Operationsmethode

Die proximale Reihenresektion (PRC) ist ein etabliertes, operatives Verfahren in der
Handchirurgie und wurde erstmals von T.T. Stamm als Behandlungsmadglichkeit der
radiokarpalen Arthrose beschrieben (Stamm 1944; Shah 2013).

Die Lunatumnekrose ist neben der Lasion intrakarpaler Bander bedingt durch ein

Handgelenksempyem die haufigste Indikation zur Arthroplastik durch Resektion der
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proximalen Handwurzelreihe und stellt somit ein Uber viele Jahre bewahrtes Therapie-

verfahren zur Behandlung der Krankheit dar (Spies et al., 2020).

Das Prinzip der proximalen Reihenresektion (proximal row carpectomy) besteht darin,
dass durch die Entfernung des Os scaphoideum, Os lunatum und dem Os triquetum
ein neues, einfaches Gelenk zwischen der distalen Handwurzelreihe, insbesondere
dem Os capitatum und der Fossa lunata, entsteht (Martini, 2004a). Ziel dieses Operati-
onsverfahren ist es, dem Patienten eine Restbeweglichkeit im Handgelenk zu bewah-

ren, sowie eine Reduktion der Schmerzen zu ermdglichen.

Eroffnet wird die Operation mittels eines Langsschnitts auf der Dorsalseite des Hand-
gelenkes im Verlauf des dritten Mittelhandknochens (DiDonna et al., 2004). Unter
Schonung der aus dem N. unlnaris und N. radialis entspringenden Hautaste wird das
Retincalum flexorum zwischen dem dritten und vierten Sehnenfach eréffnet. Nach Dar-
stellung der Gelenkkapsel wird der N. interosseus antebrachii posterior, entsprechend
dem Punkt 1 nach Wilhelm, am distalen Unterarm aufgesucht und denerviert (Martini,
2004a). Nach Beurteilung der Knorpeloberflachen des Radius, insbesondere der Fossa
lunata und des Os capitatum und deren Unversehrtheit, werden die drei Knochen der
proximalen Knochenreihe Os lunatum, Os scaphoideum und Os triquetum entfernt.
Begunstigend auf die Resektion der Knochenreihe wirken eine intraoperative Lagerung
der Hand in Flexion, sowie eine entsprechende Distraktion auf das Handgelenk. Im
Anschluss erfolgt die Prifung der Beweglichkeit und des Ausmalies der Artikulation
zwischen der distalen Handwurzelreihe und dem Radius (Towfigh et al., 2014). Um ein
radiales Impingement zu verhindern wird der Processus styloideus radii im Rahmen
der PRC regelmaRig reseziert. Nach Anlage einer Drainage werden die dorsale Kapsel
sowie das Retinaculum flexorum genaht. Im Anschluss folgen der Wundverschluss und

eine Réntgenkontrolle in zwei Ebenen (Spies et al., 2016).

Die in dieser Studie durchgefuhrten Operationen der 12 Probanden erfolgten nach die-
sem beschriebenen Standard. Alle Operationen wurden von dem gleichen Operateur

durchgefihrt. Zu Komplikationen wahrend der Operationen kam es nicht.

AnschlieRend wurde ein individuelles Nachbehandlungsschema durch den Operateur
festgelegt. Nach abteilungsinterner Regelung der Abteilung fur Handchirurgie des Kili-
nikums Sudstadt Rostock erfolgte die Ruhigstellung der operierten Extremitat mit einer
Schiene fir 4-6 Wochen, je nach Beschwerden. Sodann wurden Physio- und Ergothe-

rapie durch die niedergelassenen Nachbehandler empfohlen.
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Abb. 4 Darstellung des operativen Zugangsweges der proximalen Reihenresektion
(Martini, 2004a)

Abb. 5 Darstellung der Artikulation nach der proximalen Reihenresektion (Chase, 1984)

43 Methoden der Datenerfassung

Fir die Datenerfassung im Rahmen der Nachuntersuchung wurde ein spezieller Erfas-
sungsbogen entwickelt (siehe Anhang). In diesem wurden zunachst individuelle Anga-
ben wie Alter und Geschlecht erhoben. Aufierdem wurden Daten in Bezug auf Dauer
der Beschwerden, Handgelenksbeweglichkeit und Kraftvermogen erfasst. Dauer des
Krankenhausaufenthaltes und der post-operativen Ruhigstellung, sowie der Zeitpunkt

der Nachuntersuchung (Monate nach der OP) wurden quantifiziert. Ferner wurden An-
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gaben zur Berufstatigkeit wie Dauer der Arbeitsunfahigkeit (AU), Einschrankung der

Berufstatigkeit und Berufswechsel, erfragt.

Die subjektive Datenerfassung erfolgte mittels des DASH Score und des Cooney
Score, die im Folgenden genauer beschrieben werden. Des Weiteren wurden die Be-
weglichkeit des Handgelenkes nach der Neutral-Null-Methode, die Starke des Faust-
griffs in Kilogramm und die Schmerzen mit Hilfe der visuellen Analogskala bestimmt.

Die ermittelten Daten werden ins SSPS Ubertragen und statistisch ausgewertet.

4.3.1 DASH-Score

Der DASH-Score (Disability of arm, shoulder and hand) dient der Erfassung subjektiver
Beschwerden, bei denen gewisse Fahigkeiten beziehungsweise Tatigkeiten, die mit
der gesamten oberen Extremitat durchgefuhrt werden kdénnen, mit Hilfe eines standar-
disierten Fragebogens registriert werden. Erstellt wurde der Fragebogen 1996 in den
Vereinigten Staaten von Amerika von Hudak, Amadio und Bombardie (Luc, 2008). Die
deutsche Version des Fragebogens stammt aus dem Jahr 2002 und wurde von Ger-
mann, Harth und Wind verfasst (Germann et al., 2003).

Der Patient beurteilt subjektiv die Funktion und eventuelle Schwierigkeiten bei der
Durchfihrung gewisser alltaglicher Tatigkeiten. Ermittelt werden diese mit Hilfe eines
Punktesystems. Treten bei dem Patienten keine Schwierigkeiten auf, erhalt er einen
Punkt. Zwei Punkte stehen flr geringe Schwierigkeiten, drei Punkte fir maRige
Schwierigkeiten und vier Punkte flr erhebliche Schwierigkeiten. Ist die Durchfihrung
unmoglich, erhalt der Patient finf Punkte. Die Berechnung des DASH-Score erfolgt,
indem von der Gesamtpunktzahl die Zahl dreiRig subtrahiert und das Ergebnis durch
1,2 dividiert wird (DASH Score = Punktzahl — 30/1,2). Ein mogliches Ergebnis ordnet
sich zwischen 0 und 100 Punkten ein. Null Punkte sprechen fir ein sehr gutes subjek-

tives Ergebnis und einhundert Punkte fiir ein sehr schlechtes subjektives Ergebnis.

Der Bogen ist glltig und kann analysiert werden, wenn nicht mehr als drei Antworten

unbeantwortet sind (Beumer et al., 2014).

4.3.2 Cooney-Score

Beim Cooney-Score handelt es sich um eine Modifikation des Mayo-Scores. Dieser ist

von Cooney et al. (1987) zur Beurteilung der verletzten Handwurzel und deren Thera-
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pie entwickelt worden. Es ist ein funktioneller Score der zur Bewertung des Handge-
lenkes herangezogen werden kann. Die Kraft (subjektiv) im Vergleich zur Gegenseite
und die Beweglichkeit (objektiv), ermittelt mit Hilfe der Neutral-Null-Methode fur Exten-
sion/Flexion und Ulnarduktion/Radialduktion im Handgelenk, werden hier erfasst. Au-
Rerdem dient der Cooney-Score der Beurteilung der Schmerzen (subjektiv), dargestellt
mittels der visuellen Analogskala und der Beurteilung der Gebrauchsfahigkeit (subjek-
tiv) der betroffenen Hand (Sour et al., 2008).

Die Beurteilung erfolgt, ahnlich wie beim DASH-Score, durch eine Punktevergabe von
null bis zwanzig beziehungsweise dreildsig Punkten. Eine Besonderheit besteht bei der
Punktevergabe der Beweglichkeit, bei der die Ergebnisse fiur Extension/Flexion sowie
Ulnarduktion/Radialduktion addiert werden und die Ergebnisse im Anschluss durch

zwei dividiert werden.

Die Gesamtpunktzahl setzt sich aus den Angaben des Patienten und der gemessenen
Beweglichkeit zusammen. Indem die einzelnen Punkte der obenstehenden Rubriken
addiert werden, erhalt man das Gesamtergebnis. 90 — 100 Punkte stehen fir ein sehr
gutes Ergebnis, 80 — 89 Punkte fur ein gutes, 65 — 79 Punkte fir ein befriedigendes
Ergebnis und weniger als 65 Punkte stehen flir ein schlechtes Ergebnis. Eine entspre-

chende Ubersicht ist im Anhang zu entnehmen.

4.3.3 Messung der Beweglichkeit

Die Messung der Gelenkbeweglichkeit erfolgt nach der Neutral-Null-Methode. Die phy-
siologischen Bewegungsausmale, die eine Relevanz fir die Erhebung der Daten be-

sitzen, befinden sich in der untenstehenden Tabelle.

Bewegung im Handgelenk Normwerte
Extension/Flexion 50/0/80
Ulnarduktion/Radialduktion 50/0/30

Tab. 4 Normwerte der Bewegung im Handgelenk (Meinecke & Grafe, 1992)
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4.3.4 Messung der Kraft

Mit Hilfe eines Hydraulik-Handdynamometers, das auch als Dynamometer nach Jamar
bezeichnet wird (siehe Abb. 5), lasst sich die Griffstarke, gemessen in Kilogramm,
ermitteln. Dies stellt bei korrekter Mitarbeit durch den Patienten ein objektives Verfah-
ren dar. Hierbei wird die Uber den Faustschluss entwickelte Kraft durch die Unterarm-
und Handmuskulatur am Handdynamometer abgelesen. Es existieren funf verschiede-
ne Griffgrolen zwischen 35-87mm, sodass nach individueller Anpassung des Dyna-

mometers eine Messung aller Handgroéf3en madglich ist.

Abb. 6 Hydraulik-Handdynamometer (Dynanometer nach Jamar)

4.3.5 Messung der Schmerzempfindung

Die visuelle Analogskala dient der Darstellung der subjektiven Schmerzempfindung.
Dem Patienten wird die Mdéglichkeit geboten, die Starke seiner Schmerzen durch eine
Zahlenskala zu verbildlichen. Die Null steht fir keine Beschwerden/Schmerzen und
eine Zehn hingegen fur maximal vorstellbare Beschwerden/Schmerzen. Bei der Erhe-
bung der Daten wurde der Schmerz bei der Dorsalextension im Handgelenk durch die
Patienten in der abgebildeten Grafik eigenstandig dokumentiert.
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Abb. 7 Visuelle Analogskala

4.3.6 Rontgenuntersuchung

Die Indikationsstellung bezlglich der Réntgenaufnahme erfolgte aufgrund bestehender
Schmerzen im Rahmen der Nachuntersuchung bei sechs Patienten, unter Berlicksich-
tigung der rechtfertigenden Indikation. Angefertigt wurden Standardaufnahmen des
betroffenen Handgelenkes (HG) in zwei Ebenen. Es erfolgte die Auswertung der pra-

und postoperativ angefertigten Rontgenbilder.

4.4  Durchfiihrung

Die Durchflihrung dieser Studie gestaltete sich wie folgt. Bei den 12 Probanden wurde
im Stadium [lIB der Lunatumnekrose die Indikation zur proximalen Reihenresektion
gestellt. Die Sicherung des Stadiums llIb erfolgte nativ radiologisch durch den Opera-
teur. Die erste Datenerhebung erfolgte vor dem operativen Eingriff ebenfalls durch den

Operateur.

Die operativen Eingriffe fanden in den jeweiligen Abteilungen flr Handchirurgie in der
MediClin Krankenhaus Plau am See und im Klinikum Sidstadt Rostock statt. Herr Dr.
Robert Jackel, heutiger Chefarzt der Klinik fir Handchirurgie am Klinikum Stdstadt in

Rostock war der Betreuer dieser Arbeit.

Die zweite Datenerhebung erfolgte auf3erhalb der reguléren postoperativen Kontrollun-
tersuchungen. Hierfur wurden die Probanden telefonisch eingeladen und vom Dokto-
randen nachuntersucht und befragt. Die Nachuntersuchung fand in den Raumlichkeiten
des Klinikum Sudstadt Rostock statt.

Im Rahmen beider Untersuchungen wurden das Bewegungsausmal in Bezug auf die

Extension und Flexion sowie der Radial- und Ulnarduktion der betroffenen Extremitat
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vor der Operation zum Zeitpunkt 1 und nach der Operation zum Zeitpunkt 2, sowie das
Bewegungsausmal’ der nicht operierten Seite, ebenfalls zum Zeitpunkt 2, erfasst. Die

Werte wurden entsprechend der Neutral-Null-Methode notiert.

Ein weiterer Parameter, der bestimmt wurde, ist der Schmerz. Dieser wurde mit Hilfe

der visuellen Analogskala durch die Patienten grafisch dargestellt.

Die Kraft wurde mit Hilfe des Handdynamometers ebenfalls zu beiden Zeitpunkten be-
stimmt und notiert. Allerdings wurde die Kraft der Gegenseite nur im Rahmen der zwei-

ten Datenerhebung gemessen.

Die Fahigkeit und die Funktionalitat der Extremitat wurden zu beiden Zeitpunkten mit

Hilfe des DASH — und des Cooney Score erfasst.

Die Patienten bewerteten ihre aktuelle subjektive Zufriedenheit mit dem Operationser-
gebnis mit einer Schulnote. Die Krankenhausaufenthaltsdauer und die Dauer der Ru-
higstellung mittels einer Schiene, sowie die Dauer der Beschwerden wurden bei den

Probanden erfragt und mittels OP-Berichten und Krankenhaus-Akten ermittelt.

Im Weiteren folgt die statistische Auswertung der Rohdaten.
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~
*Lunatumnekrose Stadieneinteilung IlIb
*OP-Indikation
J
1. Datenerhebung: h
«Extension/ Flexion/ Radial-/ Ulnarduktion der betroffenen Extremitat,
Schmerz (VAS), Kraft (Handdynamometer), DASH-Scroe, Mayo-Score,
subj. Zufriedenheit )
~

*Operation: Proximale Reihenresektion in den jeweiligen Abteilungen fiir
Handchirurgie in der MediClin Krankenhaus Plau am See und im
Klinikum Sldstadt Rostock zwischen 2007-2011

2. Datenerhebung:

« Extension/ Flexion/ Radial-/ Ulnarduktion beider Extremitaten, Schmerz
(VAS), Kraft (Handdynamometer), DASH-Scroe, Mayo-Score, sub;.
Zufriedenheit

*Auswertung der Ergebnisse

Abb. 8 Durchflihrung der Studie

45 Auswertung

Mit Hilfe des Programmes SPSS fir Windows der Firma IBM in der Version 10.0.5 und
der bei den klinischen Untersuchungen erfassten Daten konnte die statistische Aus-
wertung erfolgen. Es wurden Mittelwert, Median, die Standardabweichung, Minimum
und Maximum erhoben.

Aufgrund der geringen Fallzahl der Patienten (n=12) und deren Untersuchungsergeb-
nissen wurde der nicht-parametrische Wilcoxon Test (Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest)
zur Signifikanzprifung verwendet. Das Signifikanzniveau wurde vorab festgelegt auf
a=0,05.

Der Wilcoxon-Test, der auch als Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest bezeichnet wird, ist ein
nichtparametrischer Test. Es handelt sich um einen Test fir abhangige gepaarte Stich-
proben, der beschreibt, ob es zu einer signifikanten Anderung der abhéngigen Variab-
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len zwischen zwei Stichproben kommt. Hierzu nutzt man einzelne Range der Werte
(Wilcoxon et al., 1970; Griffin et al., 2003; Bisneto et al., 2011).

Die Nullhypothese besagt, dass keine Anderung vorliegt und es somit zu keinem Effekt

durch die Operation kommt.

Eine zweiseitig gerichtete Hypothese weist eine Anderung der Tendenz, entweder ins
Positive oder Negative auf und empfiehlt sich, insofern eine Wirkungsvermutung vor-
liegt. In Kapitel 3 wurde die dieser Arbeit zugrundeliegende zweiseitig gerichtete Alter-
nativhypothese bereits erwahnt. Hier wird davon ausgegangen, dass durch die OP eine
signifikante Veranderung aufgezeigt werden kann. Bei zweiseitigen Tests fur «=0,05
muss in dem Fall, dass der z-Wert im kritischen Bereich zwischen -1,96 und +1,96
liegt, die Nullhypothese angenommen werden. Der Ablehnungsbereich der Nullhypo-
these fir a=0,05 beinhaltet dementsprechend z-Werte die kleiner als -1,96 oder gréRer
als +1,96 sind. In diesem Fall kann die Nullhypothese verworfen werden und die Alter-
nativhypothese angenommen werden (Bortz & Schuster, 2010). Anders gesagt, ist der
z-Wert groRer als 1,96, spricht dies fur eine Ungleichheit der Variablen und somit ge-

gen die Nullhypothese (Couch et al., 2018).

In Bezug auf die statistische Datenerhebung, deren Auswertung und die Ergebnisse
erfolgte eine Beratung durch das Institut fir Biostatistik und Informatik in Medizin und

Altersforschung der Universitat Rostock.
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5 ERGEBNISSE

Zunachst erfolgt die Beschreibung der Ergebnisse, die in dieser Studie erhoben wer-
den. Daten zu Probanden, Operation/Krankenhausaufenthalt, Schienendauer und
Nachbehandlung werden zunachst erwdhnt. AuRerdem werden die Ergebnisse der
Funktionstestung dargelegt, sowie die Ergebnisse der Bewegungsscores. Objektiv und
subjektiv erhobene Daten werden somit im Folgenden detailliert erlautert. Die statisti-
sche Auswertung der Ergebnisse, die Auswertung der postoperativ angefertigten Ront-
genbilder und die Komplikationen im postoperativen Verlauf werden ebenfalls darge-

legt.

5.1 Probanden

Das Alter der Patienten wurde einmal zum Zeitpunkt der praoperativen Befunderhe-
bung (Alter 1) und einmal postoperativ zum Termin der Nachuntersuchung (Alter 2)
bestimmt. Die Angabe des Alters erfolgt in Jahren (Jr.). Eine gesonderte Gruppierung
nach dem Geschlecht ist nicht erfolgt. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug vor
der Operation 37 Jahre. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung die zur Datenerfassung
durchgefuhrt wird waren es im Durchschnitt 41 Jahre. Eine differenzierte Auswertung

nach Handigkeit erfolgte aufgrund der geringen Fallzahl nicht.

Die praoperative Beschwerdedauer weist einen Mittelwert von 9 Monaten auf. Die kur-
zeste Leidenszeit, gemessen an den Beschwerden, liegt bei 3 Monaten und die langste

bei 16 Monaten.

In 16% der Falle war ein vorausgegangenes Trauma fir die Beschwerdesymptomatik

angegeben worden. Bei den anderen 10 Patienten ist Atiopathologie unklar.
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Alter 1/Jr. (praop.) Alter 2/Jr. (postop.) Beschwerdedauer/Monaten

Giiltig 12 12 12
Mittelwert 37,3 41,3 9.1
Median 36 41 9
SD 12,1 11,9 3,6
Minimum 19 25 3
Maximum 60 62 16

Tab. 5 Auswertung fur Alter1/Jr.(praop.)/Alter2/Jr.(postop.)/Beschwerdedauer/Mo

Bei allen Patienten wurde die Operation elektiv und im Rahmen eines stationaren Auf-
enthalts durchgefuhrt. Die Operation dauerte im Durchschnitt 52,6 Min. (SD 14,9). Die
kiirzeste OP-Dauer lag bei 39 Minuten (Minimum) und die langste OP-Dauer betrug 84
Min. (Maximum). Die klrzeste Liegedauer lag bei 3 Tagen und der langste Aufenthalt
bei 6 Tagen. Das ergibt eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 4,5 Tagen. Im
Rahmen der postoperativen Nachbehandlung wird die betroffene Extremitat geschient.
Die geringste Dauer der Ruhigstellung waren 4 Wochen und die langste 6 Wochen,
sodass sich eine durchschnittliche Schienendauer von 5 Wochen ergibt. Dies ent-
spricht der damaligen Empfehlung und Vorgaben der jeweiligen Abteilungen flr Hand-

chirurgie zur Ruhigstellung Gber einen Zeitraum von 4 bis 6 Wochen.

OP- KH Aufent- Schienendau- Nachuntersu-

Dauer/Min. halt/d er/Wo chung/Mo

N Giil- 12 12 12 12
tig

Mittelwert 52,6 45 5.1 48,7

Median 49 45 5 56

SD 14,9 0,8 0,8 22,5

Minimum 39 3 4 13

Maximum 84 6 6 79

Tab. 6 Auswertung OP-Dauer/KH-Dauer/Ruhigstellung/Nachuntersuchung

Bei der Nachuntersuchung lag die Operation minimal 13 Monate und maximal 79 Mo-
nate zurick. Die Nachuntersuchung der 12 Patienten erfolgte somit im Durchschnitt

nach 49 Monaten.
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Im Durchschnitt wurde das subjektive Empfinden nach der Operation mit der Note 1,9
bewertet. Die durchschnittliche Beschwerdedauer nach der Operation lag bei 6 Mona-
ten und die Zeit der Arbeitsunfahigkeit lag im Durchschnitt bei 4 Monaten. In der Erhe-
bung der Arbeitsunfahigkeit nach der Operation war n=1 fehlend bei insgesamt 12
Probanden. Hierbei handelte es sich um eine Probandin, die bereits im Ruhestand war

und somit nicht in Bezug auf die Arbeitsunfahigkeit gewertet werden kann.

Die einzelnen minimalen sowie maximalen Werte sind der untenstehenden Tabelle zu

entnehmen.

Subjektive Note Beschwerdedauer/Mo AU Dauer/Mo
N Giiltig 12 12 11
Mittelwert 1,9 6,3 3,6
Median 2 6 3
SD 0,9 3,2 1,2
Minimum 1 1 2
Maximum 4 12 6

Tab. 7 Auswertung flr subjektive Note/Beschwerdedauer/AU Dauer

52 Bewegungsausmal

5.2.1 Flexion/ Extension

Die Extension der operierten Seite vor und nach dem Eingriff, so zeigen es die Ergeb-
nisse, liegt mit einem z-Wert von 0,404 innerhalb des kritischen Bereiches von +1,96,
sodass die Nullhypothese angenommen werden muss. Es ergibt sich eine asymptoti-
sche Signifikanz von 0,686. Mit dem Signifikanzniveau a=0,05 liegt somit keine signifi-
kante Veranderung der Extension vor und nach der Operation vor. Somit kann auf der

operierten Extremitat keine signifikante Veranderung festgestellt werden.

Anders zeigt es sich beim Vergleich der nicht betroffenen Extremitat mit der betroffe-
nen Extremitat nach dem Eingriff. Der z-Wert von 3,068 ist groRer als der kritische
Wert +1,96. Die asymptotische Signifikanz von «=0.002 ist kleiner als das zuvor festge-
legte Signifikanzniveau von «=0,05. Somit kann die Alternativhypothese, dass ein sig-

nifikanter Unterschied in Bezug auf die Extension erzielt wird, im Vergleich beider Ext-
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remitdten angenommen werden, wohingegen die Nullhypothese verworfen werden

kann.

Der Vergleich der Flexion der betroffenen Seite vor und nach der Operation ergibt ei-
nen z-Wert von -1,130, welcher innerhalb des kritischen Bereiches +1,96 liegt. Die
Nullhypothese muss angenommen werden. Auch die asymptotische Signifikanz von
0,258 macht dies deutlich. Es kann keine signifikante Veranderung der Flexion der

betroffen Extremitat im pra-post-Vergleich herausgestellt werden.

Ahnlich wie bei der Extension verhélt es sich auch mit der Flexion der operierten Seite.
Ein signifikantes Ergebnis ergibt sich beim Vergleich der betroffenen, operierten Seite
mit der kontralateralen, gesunden Seite. Hier liegt die asymptotische Signifikanz bei
0,002 und ist kleiner als das Signifikanzniveau von «=0,05. Der z-Wert liegt mit -3,072
innerhalb des Ablehnungsbereiches der Nullhypothese. Somit kann ebenso die Alter-
nativhypothese, dass ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Flexion erzielt wird

angenommen werden, wohingegen die Nullhypothese verworfen werden kann.

Extension Extension Flexion Flexion kontra
postop.- kontra postop.-Flexion  postop.-Flexion
Extension postop.- praop. postop.
praop. Extension
postop.

z -,4042 -3,068° -1,130% -3,0722
Asymptotische ,686 ,002 ,258 ,002
Signifikanz
(2-seitig)
a. Basiert auf negativen Rangen
b. Wilcoxon-Test

Tab. 8 Statische Auswertung fiir Extension und Flexion
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Das Bewegungsausmal’ der Flexion liegt bei einem gesunden Handgelenk zwischen
50°-70°. Bei n=12 Patienten betrug das Maximum der Flexion 40° vor und 45° nach
der Operation. Das Minimum lag jeweils bei 10°. Der Mittelwert der Flexion vor der
Operation betrug 25° (SD 10,7°). Die durchschnittliche Flexion der betroffenen Extremi-
tat nach der Operation betrug 29° (SD 11,5°). Die kontralaterale Seite wies ein Maxi-
mum von 80°, ein Minimum von 50° und einen Mittelwert von 64° (SD 8,5°) auf. Es ist
zu erkennen, dass sich der Maximalwert nach Durchfiihrung des Eingriffs um 5° erhoh-
te. Auch der Anstieg des Mittelwertes auf der operierten Seite zeigte eine Steigerung
der ermittelten Werte und entspricht einer durchschnittlichen Verbesserung der Flexion
nach dem Eingriff von 17% an der betroffenen Extremitat. Die Werte und somit auch
die Beweglichkeit reichen jedoch nicht an die Ergebnisse der kontralateralen Seite her-
an. Hier ist vor allem in Bezug zum Maximum eine deutliche Differenz zwischen 45°
und 80° erkennbar. Im Durchschnitt entspricht die postoperativ gemessene Flexion
45% der Gegenseite. Die Ergebnisse werden in der folgenden Tabelle 8 veranschau-
licht.

Flexion praop. Flexion postop. Flexion kontralateral
N Giiltig 12 12 12
Mittelwert 25 29,2 64,2
Median 30 32,5 62,5
SD 12,1 8,9 12,0
Minimum 10 10 50
Maximum 40 45 80

Tab. 9 Auswertung fir das Bewegungsausmal} der Flexion [in °]

Die physiologische Extension im Handgelenk liegt zwischen 40°-60°. Im Rahmen der
Datenerhebung betrug der maximale Wert der Extension bei dem Patientengut praope-
rativ 60° und postoperativ 50°. Das Minimum lag sowohl praoperativ als auch postope-
rativ bei 20°. Die Ergebnisse der gesunden, nicht operierten Extremitat lagen im Ma-

ximum bei 90° und minimal bei 50°.

Die durchschnittliche Extension der betroffenen Seite betrug 36° (SD 12,1°) vor der
Operation. Nach der Operation betrug der Mittelwert der Extension der operierten Ext-
remitat 38° (SD 8,9°). Vergleicht man den Mittelwert der Extension vor und nach der

Operation zeigt sich eine Differenz von +2°.
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Der Mittelwert der Extension der nicht operierten Seite lag bei 65° (SD 12°).

Insgesamt reicht das erhobene Maximum in den Bereich des physiologischen Bewe-
gungsausmalies. Die postoperative Extension im Durchschnitt entsprach 59% der nicht

operierten Seite. Die folgende Tabelle 9 zeigt sich eine Ubersicht dieser Ergebnisse.

Extension praop. Extension postop. Extension kontralateral
N Giiltig 12 12 12
Mittelwert 36,3 37,9 64,6
Median 37,5 40 65
SD 12,1 8,9 12
Minimum 20 20 50
Maximum 60 50 90

Tab. 10 Auswertung fiir das Bewegungsausmalf} der Extension [in °]

5.2.2 Gesamtsumme des BewegungsausmaRes aus Extension und Flexi-

on

Die Summe des Bewegungsausmalles von Extension und Flexion vor der OP (SU-
MEXFX1) und nach der OP (SUMEXFX2) ist jeweils der Tabelle 10 zu entnehmen. Der
maximale Flexionswert der betroffenen Seite lag vor der Operation bei 80°. Der Mini-
malwert lag bei 45°. Es ergab sich ein Mittelwert von 61° mit einer Standardabwei-
chung von 13°. Postoperativ konnte ein Maximalwert von 90° bestimmt werden und der
Minimalwert lag bei 30°. Der Mittelwert lag bei 67° und die Standardabweichung betrug
19°.

Betrachte man die beiden Mittelwerte der betroffenen Seite vor und nach dem Eingriff,
zeigt sich eine Verbesserung des Bewegungsbogens aus Extension und Flexion von
10%.

Bei der nichtbetroffenen, gesunden Extremitat (SUMEXFXNO) zeigten sich ein Maxi-
mum von 160° und ein Minimum von 115°. Der Mittelwert der nicht-operierten Seite
betrug 129° mit einer Standardabweichung von 12,5°. Vergleicht man nun die gemes-
senen und berechneten Werte, zeigt sich, dass durch den Eingriff eine Verbesserung

der maximalen Summe herbeigeflhrt wird. In Relation zu den Werten der nichtoperier-
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ten Seite zeigte sich, trotz der Verbesserung in Summe, eine deutliche Differenz zur

nicht erkrankten Seite, sowohl in Bezug auf Maximum und Minimum, als auch des Mit-

telwertes und der Standardabweichung.

SUMEXFX1 SUMEXFX2 SUMEXFXNO
N Giiltig 12 12 12
Mittelwert 61,3 67,1 128,8
Median 62,5 70 130
SD 13 19 12,5
Minimum 45 30 115
Maximum 80 90 160

Tab. 11 Auswertung fir den Bewegungsumfang der Extension und Flexion [in °]

Der Bewegungsumfang der Extension und Flexion betrug im Mittel 52% der Gegensei-

te und unterstreicht den Unterschied. Ubertragt man die Werte in ein Sdulendiagramm,

stellen sie sich wie folgt dar.

Summe des BewegungsausmafRes aus Extension
und Flexion

180
160
140
120
100 B Minimum
80 H Mittelwert
u Maximum

SUMEXFX1 SUMEXFX2

SUMEXFXNO

Abb. 9 Grafische Darstellung der Werte fur SUMEXFX [in °]
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Obwohl eine geringfiigige Steigerung des Mittelwertes und des Maximum erkennbar

ist, zeigt sich jedoch ein deutlich starker Kontrast zur nicht operierten Seite.

5.2.3 Radialduktion/ Ulnarduktion

Betrachtet man den z-Wert und die asymptotische Signifikanz, die sich aus den Ran-
gen der Radialduktion der betroffenen Extremitat praoperativ und postoperativ erge-
ben, zeigt sich, dass der z-Wert mit 1,023 kleiner als der kritische Wert 1,96 ist. Aul3er-
dem liegt die asymptotische Signifikanz mit 0,306 hoher als das vorab festgelegte Sig-
nifikanzniveau von a=0,05. Es ist also keine signifikante Veranderung zu erkennen. Die
Nullhypothese muss demnach angenommen werden. In Bezug auf die Radialduktion
der betroffenen Extremitat zeigt sich im Vergleich pra-und postoperativ keine signifi-

kante Veranderung.

Vergleicht man die Ergebnisse der Radialduktion der kontralateralen, also nicht-
operierten Seite postoperativ mit der Radialduktion der operierten Seite postoperativ
ergibt sich ein z-Wert von 2,871. Dieser liegt im oben beschriebenen Ablehnungsbe-
reich der Nullhypothese. Die asymptotische Signifikanz von 0,004 zeigt eine signifikan-
te Veranderung an. Die Nullhypothese kann hier somit verworfen werden. Ein signifi-

kanter Unterschied der Radialduktion ist im Vergleich beider Extremitaten ersichtlich.

Die Ulnarduktion der betroffenen Extremitat liegt im Vergleich vor und nach der Opera-
tion bei einem z-Wert von -1,508. Dies liegt innerhalb des kritischen Bereiches von
+1,96, sodass die Nullhypothese angenommen werden muss. Die asymptotische Sig-
nifikanz von 0,132 untermauert dieses Ergebnis. Es kann keine signifikante Verande-

rung nachgewiesen werden.

Der Vergleich der Ulnarduktion der nicht-operierten Seite mit der operierten Seite liefert
einen z-Wert von -2,558, welcher innerhalb des Ablehnungsbereiches der Nullhypothe-
se liegt. Die asymptotische Signifikanz von 0,010 spricht fur einen signifikanten Unter-

schied zwischen den Extremitaten, wohingegen die Nullhypothese verworfen werden

kann.
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Radialduktion

Radialduktion

Ulnarduktion

Ulnarduktion

postop.- Radi- kontra postop.- Ul- kontra
alduktion postop.- Radi- narduktion postop.- Ul-
praop. alduktion praop. narduktion
postop. postop.
z -1,0232 -2,871° -1,5082 -2,5882
Asymptotische ,306 ,004 , 132 ,010
Signifikanz
(2-seitig)
a. Basiert auf negativen Réangen
b. Basiert auf positiven Rangen
c. Wilcoxon-Test

Tab. 12 Statische Auswertung fir Radial- und Ulnarduktion

Die Norm des Bewegungsausmalles der Radialduktion liegt zwischen 20° und 30°. Bei

dem hier vorliegenden Patientengut betrug der maximale Wert vor dem Eingriff 20° und

der minimale Wert 0°. Es ergab sich ein Mittelwert von 12,5° und eine Standardabwei-

chung von 5,5°. Nach der proximalen Reihenresektion zeigten sich ein Maximum von

40° und ein Minimum von 5°. Es resultierte ein Mittelwert von 16° mit einer Stan-

dardabweichung von 9,3°. Bei der Gegenseite wurden ein Maximum von 40° und ein

Minimum von 20° gemessen. Der Mittelwert lag bei 27° bei einer Standardabweichung

von 6,9°. Betrachtet man die Werte, zeigt sich, dass es insgesamt zu einer Verbesse-

rung des Bewegungsausmales kam. Dies entspricht einem Anstieg von 27%.

Die aufgehobene Beweglichkeit in Bezug die Radialduktion wurde durch die proximale

Reihenresektion behoben.
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Radialduktion praop. Radialduktion postop. Radialduktion kontral.

N Giiltig 12 12 12
Mittelwert 12,5 15,8 27,1
Median 10 12,5 30
SD 55 9,3 6,9
Minimum 0 5 20
Maximum 20 40 40

Tab. 13 Auswertung fir das Bewegungsausmalf der Radialduktion [in °]

Die Ergebnisse der Ulnarduktion fur die Probanden n=12 sind der dargestellten Tabelle
zu entnehmen (Tab. 12). Ein physiologisches Bewegungsausmafl bewegt sich zwi-
schen 30°-40° Ulnarduktion. Das Maximum der betroffenen Seite betrug praoperativ

20° und postoperativ 30°.

Im Minimum konnten jeweils 10° bestimmt werden. Im Fall der kontralateralen Seite
lagen das Minimum bei 20° und das Maximum bei 40°. Es ergab sich ein Mittelwert
von 17° mit einer Standardabweichung von 4,4° praoperativ. Postoperativ zeigte sich
mit 19° ein leicht gestiegener Mittelwert mit einer Standardabweichung von 5,9°.

Fur die kontralaterale Seite wurde ein Mittelwert von 28° mit einer Standardabweichung

von 6,9° ermittelt.

Ulnarduktion praop. Ulnarduktion postop. Ulnarduktion kontr.

N Giiltig 12 12 12
Mittelwert 16,7 19,2 27,9
Median 20 20 27,5
SD 4.4 5,9 6,9
Minimum 10 10 20
Maximum 20 30 40

Tab. 14 Auswertung fir das Bewegungsausmalf} der Ulnarduktion [in °]
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5.2.4 Gesamtsumme des BewegungsausmafBes aus Radialduktion und
Ulnarduktion

Die resultierenden Summen aus Radial- und Ulnarduktion vor der OP (SUMRAULA1)
und nach der OP (SUMRAUL2) sind der Tabelle (13) zu entnehmen. Durch den Ein-
griff zeigten sich sowohl das Maximum als auch das Minimum verbessert. Die Streu-
breite der gemessenen Werte spiegelte sich auch in der Standardabweichung von 11,8
wider. Der Bewegungsumfang der betroffenen Extremitat wies eine Steigerung von

17% nach der proximalen Reihenresektion auf.

Stellt man nun den Vergleich zur kontralateralen Extremitat (SUMRAULNO) an, so pra-
sentierten sich sowohl das Maximum mit 70° als auch das Minimum mit 25° gleich.
Lediglich in Bezug auf den Mittelwert und die Standardabweichung gibt es Differenzen,
die trotz der gleichen Extremwerte flr insgesamt bessere Ergebnisse der nicht be-
troffenen Extremitat sprechen. Das erreichte Bewegungsausmall in Summe entspricht

82% der nicht operierten Seite.

SUMRAULA1 SUMRAUL2 SUMRAULNO
N Giiltig 12 12 12
Mittelwert 30 35 42.5
Median 30 32,5 35
SD 6,4 11,8 14,3
Minimum 20 25 25
Maximum 40 70 70

Tab. 15 Auswertung fir den Bewegungsbogen der Radial- und Ulnarduktion [in °]
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Im Saulendiagramm zeigen sich die in der obenstehenden Tabelle ermittelten Werte

wie folgt.
Summe des Bewegungsausmafles aus
Radial- und Ulnarduktion
80
70
60
50 .
H Minimum
40 :
m Mittelwert
W Maximum
SUMRAUL1 SUMRAUL2 SUMRAULO

Abb. 10 Grafische Darstellung der Werte fur SUMRAUL [in °]

Gut zu erkennen ist, dass sich die operierte Seite der nicht operierten Seite in Bezug
auf die ermittelten Werte deutlich anndherte und diese nahezu identisch waren. Die

Summe der Radial- und Ulnarduktion entspricht 82% der Gegenseite.

5.2.5 Vergleich der Summe des GesamtbewegungsausmaRes von Exten-

sion und Flexion sowie Radial- und Ulnarduktion

Die Summe des Bewegungsausmales der Extension und Flexion im Handgelenk der
betroffenen Extremitat zeigt sich im Vergleich vor und nach dem Eingriff bei einem z-
Wert von 1,267 innerhalb des kritischen Bereiches von +1,96. Die asymptotischen Sig-
nifikanz von 0,205 liegt oberhalb des Signifikanzniveaus von a=0,05, sodass die Null-
hypothese angenommen werden muss. Es kann keine signifikante Veranderung in der
Summe des Bewegungsausmales der Extension und Flexion im Handgelenk der be-

troffenen Extremitat im Vergleich vor und nach dem Eingriff nachgewiesen werden.

Eine signifikante Veranderung ergibt sich durch den Vergleich der operierten Seite mit
der nicht operierten Seite bzgl. der Summe des Bewegungsausmalies der Extension
und Flexion im Handgelenk. Der z-Wert liegt bei 3,072, was innerhalb des Ableh-
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nungsbereiches der Nullhypothese liegt. Die asymptotische Signifikanz belauft sich auf
0,02. Dieser Wert ist kleiner als ¢=0,05. Es zeigt sich somit ein Wirkungseffekt und die

Nullhypothese kann verworfen werden.

Anders verhalt es sich beim statistischen Ergebnis der Summe aus Radial- und Ulnar-
duktion im Handgelenk der betroffenen Extremitat vor und nach dem Eingriff sowie im
Vergleich der operierten Seite mit der kontralateralen Seite. Hier sind die Ergebnisse in
beiden Fallen nicht signifikant. Weder die asymptotische Signifikanz aus den Rangen
der betroffen Extremitat vor und nach dem Eingriff von 0,172 noch die asymptotische
Signifikanz des Vergleichs mit der Gegenseite von 0,059 sind kleiner als «=0,05.
Ebenso zeigt es sich bei der Auswertung der z-Werte. Die Summe aus Radial- und
Ulnarduktion im Handgelenk im pra-post-Vergleich der betroffenen Seite mit -1,364
innerhalb des kritischen Bereiches von +1,96. Auch die Summe aus Radial- und Ulnar-
duktion im Handgelenk im Vergleich beider Extremitaten liegt mit einem z-Wert von -
1,890 innerhalb des kritischen Bereiches. Die Nullhypothese muss also angenommen

werden, es kann keine signifikante Veranderung nachgewiesen werden.

SUEXFX2- SUEXFXNO- SUMRAUL2- SUMRAULNO-
SUMEXFX1 SUMEXFX2  SUMRAUL1 SUMRAUL2

z -1,2672 -3,0722 -1,364° -1,890°
Asymptotische ,205 ,002 72 ,059
Signifikanz

(2-seitig)

a. Basiert auf negativen Rangen

b. Basiert auf positiven Rangen

c. Wilcoxon-Test

Tab. 16 Statische Auswertung fir SUMEXFX, SUMRAUL
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5.3 Faustgriff

Die Kraft des Faustgriffs mit der Einheit Kilogramm wurde mit einem hydraulischen
Handkraftmesser ermittelt. Um einen Vergleich tatigen zu kdénnen, wurde auch das

Kraftausmafl des Faustschlusses der nicht betroffenen Seite bestimmt.

Betrachtet wurde nun in der Folge der Faustgriff, der vor und nach der Operation an
der betroffenen Extremitat gemessen wird. Hier zeigt sich der z-Wert mit 2,394 aul3er-
halb des kritischen Bereiches von +1,96. Auch die asymptotische Signifikanz von 0,017
spricht fur eine signifikante Veranderung. Die Nullhypothese kann hier also verworfen
werden, der Faustgriff der betroffenen Extremitat hat sich nach der Operation signifi-

kant verbessert.

Auch der Vergleich des Faustgriffes der operierten und der nicht-operierten Seite zeigt
mit einem z-Wert von -2,936, dass die Nullhypothese verworfen werden kann. Die
asymptotische Signifikanz von 0,003 zeigt, dass sich der Faustgriff auch im Vergleich
beider Extremitaten signifikant verbessert.

Der Maximalwert, der vor der Operation ermittelt wurde, lag bei 40 kg und bei 58 kg
nach dem Eingriff. Die ermittelten Minimalwerte lagen bei 7 kg préoperativ und 6 kg
postoperativ. Vor dem operativen Eingriff betrug die durchschnittlich gemessene Kraft
24 kg (SD 9,2). Nach dem operativen Eingriff betrug die durchschnittliche Kraft hinge-
gen 34 kg (SD 14,9). Der kontralaterale Faustgriff wurde mit einer Kraft von durch-
schnittlich 46,7 kg (SD 13,4) bemessen.

Stellt man den Wert in Relation zum Mittelwert von 47 kg zeigt sich noch eine Differenz
von 13 kg zu einem ausgeglichenen Kraftverhaltnis. Die postoperativ festgestellte

Kraft entspricht 72% der Gegenseite.

Die beschriebenen Ergebnisse bzgl. Mittelwert und Standardabweichung bilden sich

ebenso in der Berechnung des Medians ab.

Faustgriff praop.  Faustgriff postop. Faustgriff kontralateral

N Giiltig 12 12 12
Mittelwert 23,5 33,7 46,7
Median 23 39 49,5
SD 9,2 14,9 13,4
Minimum 7 6 18
Maximum 40 58 65

Tab. 17 Auswertung fir den Faustgriff [in kg]

41



ERGEBNISSE

Die errechneten Werte lassen sich im Saulendiagramm wie folgt darstellen. Es ist die

deutliche Steigerung des Maximums sowie des Mittelwerts zu erkennen.

Faustgriff

70

60

50

40

H Minimum

30 E Mittelwert

20 B Maximum

10

Faustgriff Faustgriff Faustgriff
praop. postop. kontralateral

Abb. 11 Grafische Darstellung der Ergebnisse fur den Faustgriff [in kgl

54 DASH Score und Visuelle Analogskala

Der DASH Score wurde bei allen 12 Patienten vor und nach dem Eingriff erhoben. Alle
12 Fragebdgen wurden von den Patienten vollstandig ausgefillt, sodass alle Angaben

in die Berechnung und Auswertung einflie3en.

Der Vergleich der DASH-Scores vor und nach der Operation zeigt eine signifikante
Veranderung auf. Der z-Wert liegt hier mit -3,062 eindeutig aufderhalb des kritischen
Bereiches von +1,96. Die asymptotische Signifikanz von 0,002 zeigt eine signifikante

Veranderung des DASH-Scores nach der Operation.

Der niedrigste DASH Score lag praoperativ bei 6 Punkten und der héchste bei 58
Punkten. Postoperativ wurden als niedrigster Wert 2 Punkte und als hochster Wert 38
Punkte bestimmt. Die resultierenden Mittelwerte lagen bei 40 Punkten praoperativ und
bei 17 Punkten postoperativ. Vergleicht man die Ergebnisse vor und nach dem Eingriff,

ist zu erkennen, dass sich der ermittelte Punktwert verkleinerte.
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DASH praop. DASH postop. VAS praop. VAS postop.
N Giltig 12 12 12 12
Mittelwert 39,7 16,8 6,5 21
Median 43 11,5 6,4 2
SD 13,8 12,9 1,4 21
Minimum 6 2 4.9 0
Maximum 58 38 9 6,5

Tab. 18 Auswertung fir den DASH Score und die VAS

Dieses positive Ergebnis fir die Probanden kann mit einem Saulendiagramm veran-
schaulicht werden. Trotz des Maximums von 38 Punkten, welches fir eine Einschran-
kung der betroffenen Extremitat spricht, ist fur die Interpretation der Durchschnitt ent-
scheidend. Es kann somit bei dem maximalen Wert von einem Ausreifer ausgegangen

werden.

DASH praop./postop.

70

60

50

40 - H Minimum

m Mittelwert

m Maximum

10 -

DASH praop. DASH postop.

Abb. 12 Grafische Darstellung der Ergebnisse des DASH Score
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Die Schmerzen wurden ebenfalls bei allen Probanden n=12 vor der Operation und im

Rahmen der Nachuntersuchung dokumentiert.

AuRerdem kann in Bezug auf Schmerzen eine deutliche Verbesserung aufgezeigt wer-
den. Im Vergleich der Ergebnisse der visuellen Analogskala zeigt sich ein z-Wert von
-3,061, welcher klar innerhalb des Ablehnungsbereiches der Nullhypothese liegt. Die
asymptotische Signifikanz von 0,002 zeigt eine signifikante Veradnderung der Schmer-

zen nach der Operation. Die Nullhypothese kann somit verworfen werden.

Die héchste Schmerzangabe vor dem Eingriff betrug 9 von maximal 10 Punkten. Als
minimaler Wert wurde ein Punktwert von 5§ ermittelt. Postoperativ betrugen das Mini-
mum O Punkte und das Maximum 6,5 Punkte. Die Mittelwerte lagen vor der Operation
bei 7 Punkten und im Anschluss bei 2 Punkten. Es ist den Werten zu entnehmen, dass

der Schmerz im Durchschnitt um 67% reduziert wurde.

Auffallig ist zum einen die Angabe ,0 Punkte®, die fir eine postoperative Schmerzfrei-
heit spricht und zum anderen der postoperativ dokumentierte Maximalwert von 6,5
Punkten. Diese Angabe kann auf noch deutliche Beschwerden hinweisen, die auch

Einfluss auf die Funktionalitat und Alltagstauglichkeit haben kénnen.

Auch die Veranderung der Schmerzen im Vergleich vor und nach der Operation lasst
sich im Saulendiagramm visualisieren. Die Saulenhdhe fallt postoperativ jeweils kleiner

aus, was fur einen Ruckgang der Beschwerden spricht.
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VAS praop./postop.
10
9
8
7
H Minimum
m Mittelwert
m Maximum
VAS praop. VAS postop.

Abb. 13 Grafische Darstellung der Ergebnisse der VAS

55 Cooney-Score

Auch der Vergleich des Cooney-Scores vor und nach der Operation liegt mit einem z-
Wert von -2,747 aulRerhalb des kritischen Bereiches, sodass die Nullhypothese verwor-
fen werden kann. Mit einer asymptotischen Signifikanz von 0,006 kann eine signifikan-

te Veranderung im Cooney-Score nach der Operation aufgezeigt werden.

Das Maximum betrug vor der Operation 62,5 Punkte und das Minimum 30 Punkte bei
einem Mittelwert von 45 Punkten und einer Standardabweichung von 11,0. Postopera-
tiv kam es zu einer Steigerung des Maximums auf 95 Punkte und einem Abfall des
Minimums auf 25 Punkte, bei entsprechendem Mittelwert von 74 Punkten und einer
Standardabweichung von 18,2. Das Maximum von 95 Punkten zeigt, dass der Eingriff,
bei einem maximal zu erreichenden Wert von 100 Punkten, zu einer deutlichen Ver-
besserung von Schmerzen, Funktion, Bewegungsausmalfy und Kraft fihrte. Trotz des
Minimums von 25 Punkten bei der postoperativen Erhebung zeigte sich der Mittelwert
mit 74 Punkten postoperativ im Vergleich zum vorherigen Wert von 45 Punkten ver-
bessert. Dies entspricht einer Steigerung des Cooney-Scores von 64% nach der pro-

ximalen Reihenresektion.
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Cooney praop. Cooney postop.
N Giiltig 12 12
Mittelwert 44.8 74,0
Median 40 81
SD 11,0 18,2
Minimum 30,0 25,0
Maximum 62,5 95,0

Tab. 19 Auswertung fur Cooney-Score

Die ermittelten Werte des Cooney-Score sind im untenstehenden Saulendiagramm zur
Veranschaulichung dargestellt.

Cooney praop./postop.

100

90

80
70

60

B Minimum
50

m Mittelwert
40 -

m Maximum
30 -

20 +

10 -

MAYO praop. Mayo postop.

Abb. 14 Grafische Darstellung der Ergebnisse fiir den Cooney-Score

Der postoperative Anstieg des Cooney-Scores in Bezug auf den Maximal Wert und den
Mittelwert lassen sich hier gut erkennen.
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5.6 Auswertung der Rontgenbilder

Bei 6 der 12 Patienten wurde im Rahmen der rechtfertigenden Indikation aufgrund per-
sistierender, postoperativer Beschwerden eine Rdntgenverlaufskontrolle durchgefihrt.
Bei 5 von 6 der Patienten kam es nachweislich zu arthrotischen Veranderungen. Die
Arthrose lasst sich radiologisch nach Kellgren und Lawrence (Wirtz et al., 2019) klassi-
fizieren, ist in funf verschiedene Schweregrade unterteilt und unterliegt einer objektiven
Beurteilung. Hinweisend auf eine degenerative Gelenkveranderung im konventionellen
Roéntgenbild sind zum Beispiel das Vorliegen von oseophytaren Anbauten, subchond-
ralen Sklerosierungen oder auch eine Verschmalerung des Gelenkspalts (Spahn et al
2016, Wirtz et al 2019). Unter Berucksichtigung der einzelnen Kriterien der Klassifikati-
on nach Kellgren und Lawrence (Wirtz et al., 2019) lagen bei den Probanden jeweils

zweimal die Schweregrade | und Il sowie in einem Fall der Schweregrad Il vor.

Neben der Arthrose waren weitere Besonderheiten den Roéntgenaufnahmen zu ent-
nehmen. Bei dem Patienten S.G. kam eine ulnare Subluxation des Karpus zur Darstel-
lung (Abb. 15).

Abb. 15 Roéntgenaufnahme HG in a.p (Bild a) und seitlich (Bild b), ulnare Subluxation

des Karpus
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Eine Verbreiterung des proximalen (prox.) Kapitatums im Rahmen der kompensatori-
schen Verbesserung der Druckverteilung zeigen die Aufnahmen des Patienten M.W.
die in der Abb. 16 und 17 zu sehen sind.

Abb. 16 Roéntgenaufnahme HG in a.p, prox. Kapitatum ohne signifikante Verbreiterung

Abb. 17 Roéntgenaufnahme HG in a.p., Verbreiterung prox. Kapitatum (blauer Pfeil),

intraartikulare Ossifikationen (roter Pfeil)

Die Abb. 16 zeigt das Handgelenk 3 Jahre nach OP und die Abb. 17 ist die Verlaufs-

kontrolle 7 Jahre nach dem operativen Eingriff. Im Vergleich ist die zunehmende Ver-
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breiterung des proximalen Kapitatums, auf die der blaue Pfeil hinweist, zu erkennen,
was fir den Prozess der Arthrose spricht. Ebenso sind der Abb. intraartikulare Ossifi-
kationen zu entnehmen, die insgesamt bei 3 Patienten zu beobachten waren und
exemplarisch in der Abb. 17 durch den roten Pfeil und in der Abb. 18 durch den blauen

Pfeil jeweils markiert ist.

Vergleicht man, wie im Fall des Patienten |.K., die postoperative Réntgenaufnahme
(Abb. 18) und der Verlaufskontrolle nach 6 Jahren (Abb.19) zeigt sich eine Remodellie-
rung des Proccessus (Proc.) styloideus radii und ist in den Abb. durch einem roten Pfeil

gekennzeichnet.

Abb. 18 Réntgenaufnahme HG in a.p., Remodellierung des Proc. styloideus radii

(roter Pfeil), intraartikulare Ossifikationen (blauer Pfeil)
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Abb. 19 Réntgenaufnahme HG in a.p., Remodellierung des Proc. styloideus radii und

radiales Impingement (roter Pfeil)

Ebenso zeigt die Abb. 19 ein radiales Impingement, welches auch in zwei weiteren

Fallen zur Darstellung kam.

57 Komplikationen

Im postoperativen Verlauf traten bei 2 der 12 Patienten Komplikationen auf. Das ent-
spricht einer Komplikationsrate von insgesamt 17%. In einem Fall war eine operative
Revision aufgrund eines postoperativen Hamatoms erforderlich, die ohne weitere
Komplikationen blieb. In dem anderen Fall kam es nach der Operation zu einer Verkle-
bung der Strecksehne des vierten Fingers (DIG) 5, die in der Abb. 20 zu erkennen ist.
Ein Korrektureingriff war vom Patienten aufgrund einer fur ihn ausreichenden Funktion
nicht gewunscht.
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Abb. 20 Verklebung der Strecksehne DIG V links
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6 DISKUSSION

6.1 OP/ Nachbehandlung

Die durchschnittliche Operationszeit bei der proximalen Reihenresektion bei den Pro-
banden dieser Studie liegt bei 53 Minuten. Sie ist somit kiirzer als der durchschnittliche
operative Zeitaufwand einer STT-Arthrodese, welches als Alternativverfahren einge-
setzt wird und einer durchschnittlichen Operationszeit von 65,33 Minuten bedarf (Mey-
er-Marcotty et al., 2005).

Auch die kurze Rehabilitationszeit und die gute Funktionalitat, die durch das Operati-
onsverfahren, sowie die Nachbehandlung erreicht werden, sind gute Argumente fir die

proximale Reihenresektion (Richou et al., 2010).

Der postoperative Verlauf der Probanden dieser wissenschaftlichen Studie weist inner-
halb des durchschnittlichen Nachbehandlungszeitraums von 49 Monaten keine Kom-
plikationen auf. Dies schlief3t nicht aus, dass sich im weiteren Verlauf Komplikationen

einstellen, die auf die proximale Reihenresektion zurlickzufiihren sind.

6.2 Bewegungsausmal

Es folgt zunachst die Betrachtung der Ergebnisse des ermittelten Bewegungsausma-
Res der betroffenen Extremitat im Einzelnen und auch im Vergleich mit der kontralate-

ralen Seite.

Es ist insgesamt festzustellen, dass das Bewegungsausmalf? der betroffenen Extremitat
durch die proximale Reihenresektion Uberwiegend verbessert werden kann, jedoch
diese Ergebnisse keinen signifikanten Unterschied aufweisen. Vergleichbar ist das
Ergebnis mit der Arbeit von De Smet et al. (2005).

Bei den Probanden dieser Studie fallt auf, dass der postoperative Bewegungsbogen
der Radial- und Ulnarduktion deutlich gréRer ist, als der Bewegungsbogen der Extensi-
on und Flexion und keinen signifikanten Unterschied zur Gegenseite aufweist. Hieraus
ist zu erkennen, dass die proximale Reihenresektion keine negative Auswirkung auf

den Freiheitsgrad der Radial- und Ulnarduktion hat.

Ein signifikanter Unterschied stellt sich fast ausschlief3lich dann ein, wenn die Daten

der operierten Extremitat mit der Gegenseite verglichen werden. Dies weist daraufhin,
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dass die operierte Seite in Relation zur der gesunden Extremitat, was das reine Bewe-

gungsausmal betrifft, weiterhin eingeschrankt ist.

Eine Erklarung hierfir waren zum einen bestehende Beschwerden, aber auch die neu-
en anatomischen Begebenheiten aufgrund inkongruenter Gelenkflachen zwischen der
distalen Handwurzelreihe, sowie dem distalen Radius. Diese lassen womoglich auf-
grund der veranderten anatomischen Begebenheiten kein besseres und somit ein sei-
tengleiches Bewegungsausmalf zu (Ishikawa et al., 1999; Zhu et al., 2011).

Es ist festzuhalten, dass die proximale Reihenresektion als Operationsverfahren in
Unabhangigkeit einer Erkrankung an einem gesunden Handgelenk zu einer Verringe-
rung des Bewegungsausmales in Bezug auf die Flexion, Extension, Radial- und Ul-
narduktion fuhrt. Trotz der Reduktion reicht die Restbeweglichkeit zur Durchfiihrung

der Aktivitaten des taglichen Lebens aus (Blankenhorn et al., 2007).

In der Betrachtung der Ergebnisse der Probanden dieser Studie, die sich alle im
Krankheitsstadium Illb der Lunatumnekrose befinden und bei denen bereits praoperativ
ein verringertes Bewegungsausmal vorliegt, erfahren diese durch die proximale Rei-

henresektion eine Verbesserung.

Die Differenz zur gesunden Gegenseite ist sehr auffallig und spiegelt das Ergebnis von
Blankenhorn und Mitarbeitern (2007) wider.

Betrachtet man den spatesten Untersuchungszeitraum nach 79 Monaten kénnen auch

maogliche Atrophien oder Vernarbungen als mogliche Ursache in Frage kommen.

Andere Studien mit einem spateren Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigen im Durch-
schnitt, vor allem was die Extension und Flexion betrifft, deutlich bessere Ergebnisse
(Jebson et al. 2003; Richou et al. 2010). Eine mdgliche Erklarung hierfur ist, dass sich
durch die tagliche Nutzung der betroffenen Extremitat und die Durchfihrung der Aktivi-
taten des taglichen Lebens, das Bewegungsausmal Uber die Zeit gesehen weiter ver-
bessern kann. Auch bietet das langere Zeitintervall eine hohere Anzahl der Inan-
spruchnahme von physiotherapeutischen und ergotherapeutischen Ubungsanwendun-

gen an.

Denkbar ware es, dass sich im weiteren Verlauf durch intensive physiotherapeutische
Anwendungen das Bewegungsausmald der Probanden dieser Studie auch noch ver-

bessern kann.
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6.2.1 Extension/Flexion

Die Flexion hat sich nach dem Eingriff in Bezug auf den maximalen Wert gering ver-

bessert. Die Mittelwerte sind fast identisch. Die Verbesserung ist nicht signifikant.

Der Vergleich der Daten der operierten Seite mit denen der kontralateralen Seite,
ergibt einen signifikanten Unterschied. Dieser spiegelt sich in den 45% des Bewe-

gungsausmales der Gegenseite wider.

Die Standardabweichung der postoperativen Extension von 8,9° zeigt, dass die ge-
messen Werte nach der OP dichter beieinander liegen und somit die Streuweite gerin-
ger ausfallt. In Anbetracht des Anstieges des Mittelwertes ist, trotz eines niedrigeren
Maximums, eine Verbesserung von 5% der Extension an der betroffenen Extremitat bei
den Probanden zu beobachten. Diese zeigt sich im Vergleich zur Flexion jedoch mit
weniger als 5% Steigerung als sehr gering. Die niedrige Steigerung in Bezug auf den
Bewegungsumfang lasst sich mit der nur geringfliigigen Verbesserung der Extension

erklaren.

Bei der Extension prasentierte sich nach dem Eingriff eine Verschlechterung des ma-
ximalen Bewegungsausmales in Grad. Wahrend es vor der Operation bei 60° lag,
wurde nach dem Eingriff 50° als maximaler Wert gemessen. Dieser Unterschied ist
nicht signifikant. Einen signifikanten Unterschied erbrachte der erneute Vergleich mit
der Gegenseite nach der Operation. Bei der Summe aus Extension und Flexion mani-
festierte sich ebenfalls erst bei dem Vergleich mit der Gegenseite zu einem signifikan-
ten Unterschied, der ebenfalls die deutliche Differenz des Bewegungsausmalies der
beiden Extremitaten aufweist. Insgesamt lag die durchschnittiche Summe aus Exten-
sion und Flexion nach der Operation bei 67°. Dies entspricht 52% der Gegenseite im
Durchschnitt. Die Probanden erreichen somit eine gute sogenannte Range of Motion
(ROM), die fir eine ausreichende Funktionalitat im Alltag spricht. Ein vergleichbarer
Wert nach einer proximalen Reihenresektion flir den Bewegungsbogen der Extension

und Flexion ist der Studie von Hanusch (2015) mit 53% zu entnehmen.

Anders zeigte es sich in der Studie von Eppinger (2003), in der die Fallzahl n=10 nach
einer proximalen Reihenresektion untersucht wird. Hier entsprach die Summe aus Ex-
tension und Flexion 63% der Gegenseite. Grund hierfur sind die besseren Messwerte
der postoperativ untersuchten Flexion. Der Bereich lag in diesem Fall zwischen 10° bis
60° bei einem durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum von 21 Monaten. In die-
ser Studie erfolgte die Nachuntersuchung im Durchschnitt nach 49 Monaten. Somit

kann nicht zwangslaufig argumentiert werden, dass sich durch einen langeren Nachun-
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tersuchungszeitraum und mit ldngerem Follow-Up das Bewegungsausmal} verbessert.

Die Werte der Extension hingegen waren in beiden Arbeiten identisch.

Eine mogliche Ursache des Unterschieds kdnnte die langere Ruhigstellung der operier-
ten Extremitat sein, die in dieser Studie im Durchschnitt bei 5 Wochen lagen. Die Pro-
banden bei Eppinger (2003) waren fur durchschnittlich 3 %2 Wochen ruhiggestellt. Hie-
raus kann eine frihzeitigere physiotherapeutische Nachbehandlung resultieren, die zu

einem verbesserten Bewegungsausmalf fuhrt.

Bei der Betrachtung des Bewegungsumfanges aus Extension und Flexion war der Un-
terschied zur nicht operierten Seite signifikant. Die ermittelte Differenz zeigt auf, dass
die Probanden ein deutliches Defizit im Seitenvergleich aufweisen. Andere Studiener-
gebnisse weisen im Vergleich bessere Resultate auf in Bezug auf den Bewegungsum-
fang der Extension und Flexion nach einer proximalen Reihenresektion (Streich et al.,
2003).

In der Betrachtung der funktionellen Ergebnisse der proximalen Reihenresektion nach
6 Jahren, zeigte sich ein Extension-Flexionsbogen von 74° und das entspricht 61% der

Gegenseite (Tomalno et al., 1994).

Auf Basis der Ergebnisse von Tomalno et al. (1994) kann angenommen werden, dass
auch die Probanden dieser Studie in einem Follow-Up nach 6 Jahren bessere Ergeb-
nisse erzielen kénnten. Hierfur bedarf es weiterer Forschung bezuglich einer weiteren

Nachuntersuchung.

6.2.2 Radial-/UInarduktion

Bei der Radialduktion zeigte sich nach der Operation ein Maximum von 40°, das im
oberen Bereich des physiologischen Bewegungsausmalies liegt und im Vergleich mit
der kontralateralen Seite identisch ist. Betrachtet man die Mittelwerte im Einzelnen,
besteht jedoch eine deutliche Differenz zur Gegenseite. Der hohe Maximalwert spiegelt

nicht den Durchschnitt wider, sodass es sich um einen Ausreil3er nach oben handelt.

Die Standardabweichung von 9,3° unterstreicht die Streuweite der erhobenen Werte
nach dem Eingriff. Das Maximum von 40° der nichtbetroffenen Seite steht fir eine
Uberdurchschnittliche Beweglichkeit und gleicht dem maximalen Wert der operierten
Seite. Die Radialduktion der operierten Seite entspricht mit einem Durchschnittswert

von 16° ungefahr 58% der Gegenseite.
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In Zusammenschau der gemessenen Daten und der errechneten Mittelwerte zeigte
sich eine geringe Steigerung der Werte, die auf eine Verbesserung der Beweglichkeit
in Bezug auf die Ulnarduktion der operierten Seite schlieen lasst. Die Steigerung ent-
spricht 15%. Das Maximum von 30°, welches nach dem Eingriff gemessen wurde, be-
findet sich im unteren Bereich des physiologischen Bewegungsausmalies. Insgesamt
betrug die postoperativ dokumentierte Ulnarduktion 69% der Gegenseite. Im Vergleich

zu den anderen Bewegungsrichtungen stellt dies das beste Ergebnis dar.

Der Vergleich der Werte, die an der betroffenen Extremitat vor und nach der proxima-
len Reihenresektion erhoben werden, ist nicht signifikant. Es ist somit durch die proxi-
male Reihenresektion keine erhebliche Verbesserung in Bezug auf die Radial- und

Ulnaduktion bei den Probanden eingetreten.

Die Differenz zu den Daten der kontralateralen Seite ist trotz des gleichen Maximums
signifikant und steht fur einen deutlichen Unterschied der reinen Messwerte. Somit

besteht eine deutliche Differenz der beiden Seiten im Vergleich.

Der postoperative Durchschnittswert der Radialduktion von 16° nach der proximalen
Reihenresektion ist in der Literatur nicht ungewdhnlich und stellt somit ein vergleichba-
res Ergebnis nach Nutzung des operativen Verfahrens der proximalen Reihenresektion
dar (Eppinger, 2003).

Die Studie von Baumeister et al. (2005) wies einen durchschnittlichen Wert von 10° fir
die Radialduktion nach der proximalen Reihenresektion auf und fallt somit nicht ganz
so positiv aus. Die Langzeitstudie von Jebson et al. (2003) beschrieb eine durchschnitt-
liche Radialduktion von 12° nach 10 Jahren bei zuvor durchgefiihrter proximaler Rei-

henresektion.

Es ist daher fraglich, ob sich die Radialduktion nach 10 Jahren bei den Probanden die-
ser Studie noch weiter signifikant verbessern wird. Um dies zu Uberprifen ware eine

erneute Datenerhebung notwendig.

Bei der Ulnarduktion prasentiert es sich ahnlich. Vergleicht man die Werte der betroffe-
nen Seite vor und nach der Operation zeigten sich eine geringfiigige Verbesserung des
maximalen Bewegungsausmales und ein héherer Mittelwert. Jedoch war die Verande-
rung nicht signifikant. Der postoperative Mittelwert lag bei 19° und fallt somit kleiner
aus als bei anderen Studienergebnissen (Eppinger, 2003). Betrachtet man ein 10 Jah-
res Follow-Up der proximalen Reihenresektion, liegt die Ulnarduktion bei 22° (Jebson
et al., 2003).
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Somit besteht die Mdglichkeit, dass sich das durchschnittliche Bewegungsausmalf’ der
Ulnarduktion der Probanden verbessern kann und musste nach entsprechendem Zeit-

raum erneut untersucht werden.

Einen rechnerisch signifikanten Unterschied zeigte die Ulnarduktion der operierten Sei-
te im Vergleich mit der kontralateralen Seite. Dies spricht flr eine Ungleichheit der
Werte und ist dahingehend zu bewerten, dass das Bewegungsausmal} bezlglich der

Ulnarduktion im Vergleich mit 69% der Gegenseite schlechter ausfallt.

Betrachtet man die Radial- und Ulnarduktion in Summe, zeigten sich sowohl das Mini-
mum als auch das Maximum, im Vergleich zur nicht operierten Seite, als identisch.
Jedoch war der Mittelwert der Daten der kontralateralen Seite groer. Die asymptoti-
sche Signifikanz lag bei 0,059 und ist nur knapp gréRer als das Signifikanzniveau von

0=0,05, sodass der Unterschied rechnerisch nicht signifikant ist.

Aufgrund der ahnlichen Werte und der fehlenden Signifikanz ist davon auszugehen,
dass ein annahrend vergleichbares Bewegungsausmal in der Summe fir die Radial-
und Ulnarduktion beider Extremitaten vorliegt. Diese Aussage lasst sich durch die er-

rechneten 82% des gegenseitigen Handgelenks festigen.

Vergleicht man das Ergebnis mit anderen wissenschaftlichen Studien, die ebenfalls
das Bewegungsausmal nach einer proximalen Reihenresektion untersuchten, ist dies
ein sehr gutes funktionelles Resultat fir unsere Probanden (Streich et al., 2003; Ha-
nusch, 2015).

6.3 Schmerzen/Beschwerdedauer/Ruhigstellung

Die Auswertung zeigt, dass sich die Schmerzen durch die Operation deutlich gebessert

haben. Das postoperative Minimum lag bei 0. Das Maximum lag bei 6,5.

Eine mogliche Ursache fur die ausgepragte Symptomatik kann in der individuellen
Schmerzwahrnehmung begriindet sein, die zwar mit der visuellen Analogskala gemes-
sen wird, aber trotzdem ein subjektives Empfinden darstellt. Betrachtet man den Medi-
an zeigte sich nach der operativen Therapie eine fallende Tendenz von 6,4 auf 2,0.
Dies spricht trotz des hohen Maximalwerts insgesamt fur eine effektive Schmerzlinde-
rung, welche die Patienten durch den Eingriff erfuhren und einer durchschnittlichen
Linderung von 67% entspricht. Die positiven Ergebnisse zum Schmerzempfinden de-
cken sich mit anderen Ergebnissen. Wall et al. (2013) zeigten nach der PRC einen

mittleren VAS-Wert von 1,8 auf. Auch andere Autoren stellen dieses Ergebnis der
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Schmerzreduktion nach der proximalen Reihenresektion fest (Berkhout et el., 2015,
Schmitt, 2007, Salomon et al. 1996).

Die effektive Schmerzlinderung wirkt sich auch auf den Beschwerdezeitraum aus. Die-
ser betragt in dieser Studie wie in Kapitel 5 bereits erwahnt im Durchschnitt 6 Monate
nach der proximalen Reihenresektion. Der Beschwerdezeitraum nach der Operation ist
somit knapp drei Monate kirzer, als die Beschwerdedauer, welche die Patienten zwi-

schen Symptombeginn und Operation angaben.

Die postoperative Ruhigstellung mittels einer Schiene in Funktionsstellung betrug bei
den Probanden dieser Studie durchschnittlich 5 Wochen und entspricht der Dauer in
der Arbeit von Eppinger (2003). Martini (2004a) oder auch Kalb et al. (2018) nennen in
ihren Arbeiten einen Zeitraum fur die Ruhigstellung von durchschnittlich 3 Wochen
postoperativ. Die Probanden dieser Studie trugen die Orthesen im Durchschnitt 2 Wo-

chen langer.

Diese Abweichung ist durch das individuelle Nachbehandlungsschema, welches durch
die Abteilung flir Handchirurgie zum damaligen Zeitpunkt abteilungsintern festgelegt
wurde, begrindet. Je nach Beschwerden wurde eine Schienendauer von 4-6 Wochen
empfohlen. Die Beschwerden der Probanden dieser Studie erforderten also eine etwas

langere Schienendauer als in anderen Studien (Kalb et al., 2018; Martini, 2004a).

6.4 Kraft

Bei der Betrachtung der ausgewerteten Daten der Kraft fallt auf, dass der Minimalwert
von 6kg, der nach der Operation gemessen wurde, um 1 kg geringer ausfallt, als vor
dem Eingriff. Vergleicht man die Werte, ergibt sich zwischen dem pra- und postoperati-
ven Wert eine Differenz von 10 kg, die eine Steigerung von 43% aufzeigt und eine
deutliche Kraftsteigerung der betroffenen Hand dokumentiert. Das Minimum der nicht
operierten Seite lag bei einer Griffstarke von 18kg und veranschaulicht die nicht uner-
hebliche Differenz. Die durchschnittliche Kraft nach der Operation lag bei 34 kg und
entspricht durchschnittlich 72% der Kraft am kontralateralen Handgelenk. In der Litera-
tur finden sich weitere Ergebnisse, die eine deutliche Verbesserung der Faustkraft
nach PRC auf 78% der kontralateralen Seite bestatigen (Richou et al., 2010).

Somit Iasst sich Uber den Faustgriff und die hierliber gemessene Kraft aussagen, dass

die proximale Reihenresektion zu einer Steigerung dieser fuhrt, die jedoch im Vergleich
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zur kontralateralen Seite einen signifikanten Unterschied aufweist und eine Minderung
von 28% bedeutet.

In der Studie von Trankle et al. (2003) betrug die Handkraft 54% der Gegenseite nach
der proximalen Reihenresektion. Bei der Betrachtung der Ergebnisse dieser wissen-
schaftlichen Arbeit und im Vergleich mit anderen Studien, stellt das Ergebnis von
Trankle et al. (2003) mit 54% im Vergleich zu 78-91% eine Ausnahme dar (Richou et
al., 2010; Lumdsen et al.; 2008; DiDonna et al., 2004).

Zu erklaren ware ein Kraftverlust im Allgemeinen durch eine mdgliche Atrophie der
Muskulatur, die sich aufgrund eines Mindergebrauchs oder einer langfristigen Scho-

nung einstellt.

Eine mdgliche Ursache diesbezlglich kann eine prolongierte Schmerz- und Beschwer-
desymptomatik sein, denn eine der entscheidenden Bedingungen fir eine optimale

Griffstarke und ein gutes Bewegungsausmal ist die Schmerzfreiheit (Eppinger, 2003).

In der Langzeitstudie von Tomalno et al. (1994) zeigte sich nach einer proximalen Rei-
henresektion eine Griffkraft von 79% der Gegenseite nach sechs Jahren. Nach 10 Jah-
ren kann die Griffkraft nach der Entfernung der proximalen Handwurzelreihe sogar bis

zu 91% der Gegenseite betragen (DiDonna et al., 2004).

Entsprechend der Ergebnisse von Lumdsen et al. (2008) konnte nach 15 Jahren im
Follow -Up eine weitere Steigerung des Faustgriffs auf 92% der gesunden Seite deut-
lich werden. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch Svarc et al. (2018) in ihrer
Arbeit, die nach 5 Jahren ebenfalls eine Verbesserung des Bewegungsausmales so-
wie der Griffkraft und eine deutliche Schmerzlinderung nach Durchfiihrung einer PRC

feststellen.

Fir die 12 Probanden dieser Studie bedeutet dies, dass es nicht ausgeschlossen ist,
dass sich die Griffkraft weiter steigern kann. Voraussetzung hierfur sind entsprechende

Tests zu einem spateren Zeitpunkt.

6.5 Scores

Die Auswertung des DASH Score zeigte eine deutliche Verbesserung der Alltagstaug-
lichkeit, die durch die proximale Reihenresektion erreicht wird. Das Ergebnis und somit
der Unterschied der vor und nach der Operation erfassten Daten, ist signifikant. Durch-
schnittlich lag der DASH-Score bei den Probanden dieser Studie nach durchgefihrter
Operation bei 17 Punkten. Die Verringerung des durchschnittlichen DASH-Score ist in
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diesem Fall ein positives Zeichen und als eine Verbesserung der Funktionalitat, die

durch den Eingriff herbeigeflhrt wird, zu interpretieren.

Die Probanden dieser Studie erfuhren eine deutliche Steigerung der Funktionalitat und
Optimierung der Alltagstauglichkeit durch die proximale Reihenresektion. Sowohl im
DASH-Score als auch im Cooney-Score konnte eine signifikante Veranderung nach
dem operativen Eingriff aufgezeigt werden. Das durchschnittliche Ergebnis im DASH-
Score verbesserte sich nach der OP von 40 Punkten auf 17 Punkte. Im Cooney-Score

verbesserte sich das durchschnittliche Ergebnis von 45 Punkten auf 74 Punkte.

Vergleicht man den durchschnittlichen DASH-Score von 17 Punkten postoperativ mit
dem ermittelten Durchschnitt des DASH-Scores anderer wissenschaftlicher Arbeiten,
ist dies ein gutes Resultat fur die Funktionalitat nach einer proximalen Reihenresektion
(Bisneto et al., 2011; Trankle et al., 2003; Streich et al., 2003).

Trotz des bereits guten Ergebnisses dieser Arbeit kann davon ausgegangen werden,
dass sich in weiteren Jahren, durch den taglichen Gebrauch der Extremitat sowie un-
terstutzt durch weitere TrainingsmafRnahmen, die Funktionalitat weiter verbessern lasst
(DiDonna et al., 2004).

Gleiches trifft auch fur den Cooney-Score zu. Dieser Test beinhaltet objektive und sub-
jektive Kriterien. Es kommt zu einem signifikanten Unterschied, der als deutliche Stei-
gerung und Verbesserung der Funktionalitdt zu interpretieren ist. Diese Steigerung
betragt mit dem durchschnittlich erfassten Mittelwert von 74 Punkten eine Steigerung
um 64%. Somit unterstreicht der postoperative Mittelwert insgesamt die Verbesserung
der Fahigkeiten durch den Eingriff und stellt ein zufriedenstellendes Ergebnis dar.
Trankle et al. (2003) beschreiben einen durchschnittlichen Cooney-Score von 66 Punk-

ten in der Nachuntersuchung.

Ein entsprechender Durchschnitt findet sich auch in der Literatur wieder und spricht

somit fUr ein gutes Resultat (Streich et al., 2003).

Es ist somit festzustellen, dass die proximale Reihenresektion bei Patienten mit einer
Lunatumnekrose bereits in der Nachuntersuchung zu einer Verbesserung der Funktio-
nalitat fihrt, die sich im weiteren Verlauf noch weiter steigern kann. Trotz des erhdhten
Risikos der Arthrose zeigen sich auch nach 12 Monaten im Vergleich bei der proxima-
len Reihenresektion ein niedrigerer DASH Score und eine bessere Funktionalitat bei

den Betroffenen (Bisneto et al., 2011).

Bei der Durchflihrung der Aktivitdten des taglichen Lebens erfahren die Betroffenen

somit kaum eine Einschrankung.
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Um ein reprasentatives Langzeitergebnis zu erhalten, ist eine weitere Untersuchung

nach entsprechendem Zeitraum erforderlich.

Die Ergebnisse der Scores spiegeln sich auch in der subjektiven Wahrnehmung der 12
Probanden wider. Im Durchschnitt bewerteten diese ihre Zufriedenheit mit einer Note
von 1,9. Ein ahnlich positives Ergebnis zeigten Bultmann et al. (2005) in ihrer Arbeit

auf.

Auch die durchschnittlich kurze Liegezeit der Probanden im Rahmen des stationaren
Aufenthalts von 4,5 Tagen nach dem operativen Eingriff kann zur subjektiven Zufrie-

denheit beitragen.

6.6 Auswertung der Rontgenbilder

Bei 6 der 12 Patienten wurde im Rahmen der rechtfertigenden Indikation aufgrund per-
sistierender postoperativer Beschwerden eine Rdntgenverlaufskontrolle durchgefihrt.
Bei 95 % der radiologischen Kontrolluntersuchungen war eine Arthrose nachweisbar.
Die PRC fihrt im Allgemeinen nach Jahren zu einer ausgepragten Handgelenksarthro-
se (Bultmann et al., 2005).

Die Arthroserate dieser Nachuntersuchung fallt, verglichen mit anderen Arbeiten, recht
hoch aus. Unter Berlcksichtigung der einzelnen Kriterien der Klassifikation nach Kellg-
ren und Lawrence (Wirtz et al., 2019) lagen bei den Probanden jeweils zweimal die
Schweregrade | und Il sowie in einem Fall der Schweregrad IV vor. In einer Studie von
Streich et al. (2003) wurden 17 Patienten im Zustand nach einer PRC klinisch und ra-
diologisch nachuntersucht, wobei 63% der Patienten arthrotische Veranderungen zeig-
ten. Es ist jedoch zu beachten, dass nicht alle Patienten im Rahmen der Nachuntersu-
chung flr diese Studie erneut radiologisch kontrolliert wurden und somit ein genauer

Vergleich nicht moglich ist.

Nach Spies et al. (2016) gehen die guten klinischen Ergebnisse nach einer PRC nicht

mit einem erhohten Arthroserisiko einher.

Auch andere operative TherapiemalRnahmen zur Behandlung der Lunatumnekrose
koénnen zu einer Arthrose flihren. So besteht zum Beispiel bei der STT-Arthrodese ein
durch die operative Fixierung des Os scaphoideums bedingtes Arthroserisiko im Radi-
okarpalgelenk von 58% (Sauer, 2007).
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6.7 Komplikationen

Jeder operative Eingriff birgt fir den Patienten ein Risiko fir intra- oder postoperative
Komplikationen. Mogliche postoperative Komplikationen nach einer PRC sind Wundin-
fekte und regionale Schmerzsyndrome (De Smet et al., 2005). Auch ein radiokarpales
sowie ein pisiformes Impingment kénnen nach Durchfihrung einer PRC auftreten
(Caekebeke & De Smet, 2020). Weitere Komplikationen kdnnen eine Synovitis oder
auch Klinisch signifikante Odeme sein (Saltzman et al., 2015). Die Komplikationsrate
dieser Studie ist mit 17% als gering zu betrachten und fallt &hnlich aus wie die Kompli-
kationsrate in der Studie von Eppinger (2008) mit n=12 und der PRC als Therapie der
Wahl, die bei 16,5% liegt.

Trotz des Risikos einer Komplikation wird das Risiko einer solchen nach der PRC in
der Literatur als niedrig beschrieben (Kromka et al., 2020; Svarc et al., 2018; Spies et
al. 2016) und die PRC wird daher anderen Operationsverfahren zur Behandlung des
Morbus Kienbdck wie zum Beispiel der STT-Arthrodese vorgezogen (Lecmote et al.,
2007). Die proximale Reihenresektion ist ein nicht unibliches Verfahren der Lunatum-
nekrose im Stadium llIb. In der operativen Durchfihrung stellt es ein technisch verhalt-
nismafig einfaches Verfahren dar, welches nur geringe Komplikationen birgt (Streich
et al., 2003).

Vergleicht man die Ergebnisse der PRC mit anderen operativen Mallhahmen wie zum
Beispiel der Mediocarpalarthordese, zeigen diese insgesamt ein geringes Komplikati-

onsrisiko (Wagner et al., 2017)

Nicht selten stellen sich frihzeitig degenerative Veranderung ein, die nach Jahren zu
einer ausgepragten Handgelenksarthrose fuhren (Bultmann et al., 2005). Es ist mdg-
lich, dass diese degenerativen Veranderungen in Kombination mit einer ausgepragten

Beschwerdesymptomatik zu weiteren Operationen fihren (Tomalno et al., 1994).

Vergleicht man die Komplikationsrate der proximalen Reihenresektion mit anderen
Therapieoptionen, wie zum Beispiel der mediokarpale Teilarthrodese, zeigt sich in der
Studie von Daecke et al. (2006) zu Beginn ein geringeres Komplikationsrisiko. Auf-
grund der niedrigen Komplikationsrate wird die PRC einer STT-Arthrodese vorgezogen
(Lecmote et al., 2007).

Eine mdgliche Spatfolge ist jedoch die erhdhte Wahrscheinlichkeit einer sekundaren
Arthrose. Das Risiko einer sekundaren Arthrose zeigt sich bei der proximale Reihenre-
sektion hoher als bei der Mediokarpalarthrodese mit Skaphoidektomie (Daecke et al.,
2006; Bisneto et al., 2011). Die Komplikationsarmut der PRC wird unter anderem da-

hingehend begrindet, dass keine Pseudarthrosen oder implantatassoziierte Probleme
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nach der Arthroplastik auftreten (Spies et al., 2020). Auch sind persistierende Schmer-
zen nach einer PRC eine mdgliche Komplikation. In den Fallen kann dann eine Arthro-

dese zur deutlichen Schmerzlinderung fihren (Eppinger, 2008).

6.8 Alternative Operationsmethoden

Alternativ zur proximalen Reihenresektion im Stadium Illb wird, wie bereits beschrie-
ben, die STT-Arthrodese in der Literatur genannt. Diese fuhrt mit simultaner Denervati-
on des Nervus interosseous posterior zu einer deutlichen Schmerzreduktion und einer
guten Restbeweglichkeit (Trankle et al., 2000). Stellt man die Ergebnisse dieser wis-
senschaftlichen Arbeit in Relation zu denen der STT-Arthrodese, sprechen diese Er-
gebnisse fiir die proximale Reihenresektion als operative Methode der Wahl. Ahnliche

Ergebnisse finden sich auch in weiteren wissenschaftlichen Arbeiten (Schmitt, 2006).

Anders stellt es sich jedoch in der Arbeit von Nakamura et al. (1998) dar. In dieser Stu-
die wird die STT-Arthrodese bei fortgeschrittener Lunatumnekrose als Therapievariante
der proximalen Reihenresektion vorgezogen, da der Vergleich zu zufriedenstellenderen
Ergebnissen hinsichtlich der Schmerzen, des Bewegungsausmales und der Griffstar-
ke flhrt, die statistisch jedoch nicht signifikant sind. Diese Arbeit hingegen weist signifi-
kante Verbesserung bezlglich der Funktionalitat, Schmerzen, Kraft, der Extension so-

wie der Radialduktion auf.

Auch Unglaub et al. (2017) kommen zu dem Ergebnis, dass die Versteifung des Kar-
pus wie bei der STT-Arthrodese zu einer ausreichend Restbeweglichkeit der betroffe-

nen Extremitat fihrt.

Der DASH Score nach einer STT-Arthrodese mit durchschnittlich 28 Punkten bei
n=100 wird in der Arbeit von Greiner (2012) genannt und fallt ebenso deutlich gréoRer
aus und spricht somit fiir eine eingeschranktere Funktion. Eine mégliche Erklarung fir
die Differenz zum Wert dieser Arbeit kann aus der kleineren Fallzahl und somit gerin-

geren Streuung resultieren.

Findet die Operation nach Saffar bei der Lunatumnekrose im Stadium Illb Anwendung,
zeigen sich, trotz einer deutlichen Schmerzreduktion, einer Verbesserung der Griffstar-
ke und des Bewegungsausmalles, sowie eine damit einhergehende gute Funktionalitat
und radiologische intercarpale Arthrosen im Follow-Up von mehreren Jahren (Von Ma-
ydell et al., 2008).
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Die Langzeitergebnisse der proximalen Reihenresektion fallen im Follow-Up von meh-

reren Jahren insgesamt positiver aus (DiDonna et al., 2004).

Betrachtet man die radioskapholunare Arthrodese, in der Literatur auch als RSL-Fusion
beschrieben, fuhrt dieses Verfahren zu guten funktionellen Ergebnissen, birgt jedoch

das Risiko einer Materiallockerung oder eines Materialbruchs (Sauerbier et al., 2004).

Nach einer Teilarthrodese mit Exstirpation des Scaphoid wird der DASH Score mit 22
bei n=26 in der Literatur angegeben (Tunnerhoff et al., 2001). Dieses Ergebnis ist ho-
her als der durchschnittiche DASH-Score der Probanden dieser Arbeit n=12 und

spricht fUr eine bessere Funktionalitat der proximalen Reihenresektion.

Weitere Nachteile der Teilarthrose, die in der Literatur beschrieben werden, sind eine
Nichtheilung und ein damit einhergehendes Pseudarthroserisiko, sowie ein erhdhtes

Risiko einer sekundaren Arthrose im Verlauf (Kalb et a., 2018).

Sowohl die Gefahr eines Materialbruchs, beziehungsweise einer Materiallockerung,
und die fehlende Einheilung des Osteosynthesematerials, bestehen bei der proximalen

Reihenresektion nicht.

Betrachtet man die isolierte Denervierung des Handgelenks bei der Lunatumnekrose
im Stadium lllb, fGhrt diese zu einer langfristigen Beschwerdelinderung und Verbesse-
rung von Kraft und Funktionalitat. Der Effekt auf die Beweglichkeit ist nur gering. Die
Schmerzlinderung bei der isolierten Denervierung entspricht einer Linderung von 62%.
Somit wird die Denervierung des Handgelenks eher bei jingeren Patienten mit einer
guten Beweglichkeit erfolgen und einer proximalen Reihenresektion, einer Teil- oder

vollstandigen Arthrodese vorgezogen werden (Rothe et al., 2006).

In einer weiteren Studie wird eine Linderung der Schmerzen von 75% durch eine
Denervierung erwahnt. Ein Nachteil der Denervierung kann aber sein, dass diese kei-
nen positiven Einfluss auf die fortschreitende knécherne Destruktion oder die degene-
rative Veranderung hat (Delclaux et al., 2017). Die proximale Reihenresektion, die bei
den Probanden dieser Studie angewendet wird, fuhrt zu einer Linderung der Schmer-

zen um 67%.

Der Vergleich der Studien fuhrt zu dem Ergebnis, dass die proximale Reihenresektion,
was die positive Wirkung auf die Funktionalitat, das Bewegungsausmalf und die Giriff-
starke betrifft, die effektivere Therapievariante ist. Die Schmerzlinderung, die in dieser

Studie ermittelt wird, ist ebenfalls nicht aufer Acht zu lassen.

In den Fallen, bei denen die proximale Reihenresektion nicht zu zufriedenstellenden

Ergebnissen fihrt oder eine langfristige Beschwerdesymptomatik vorherrscht, kann die
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Arthrodese das erganzende Operationsverfahren der Wahl sein. Ziel ist es, die Be-
schwerden zu lindern. Ein positiver Einfluss auf das Bewegungsausmalf} stellt sich
nicht ein (Richou et al., 2010). Somit ist die Indikation griindlich zu prifen und sollte als

letztmdgliche Therapieoption gewahlt werden.

Saiz et al. (2021) stellen fest, dass die PRC im Vergleich zu anderen Operationstech-

niken in Bezug auf den Bewegungserhalt eine groRere Verbesserung mit sich bringt.

6.9 Limitationen der Arbeit

Aufgrund der Inzidenz von 1:100.000 und der Tatsache, dass es sich um ein seltenes
Krankheitsbild handelt, fallt die Zahl der eingeschlossenen Probanden mit n=12 sehr
gering aus. Fur die Datenerhebung ware eine héhere Anzahl an Probanden durchaus
wilnschenswert, um die Reprasentativitat der Stichprobe zu verbessern. Durch die Tat-
sache, dass die Patienten im Umkreis von Plau am See wohnhaft sind, ergaben sich
logistische Schwierigkeiten bzgl. einer erneuten Nachuntersuchung. Hauptkriterium fur
die Auswahl der Probanden ist die Operationsmethode der proximalen Reihenresektion
bei einer Lunatumnekrose im Stadium Illb, die zwischen 2003 und 2011 im MediClin

Krankenhaus Plau am See und im Klinikum Stidstadt Rostock durchgefiihrt wurde.

Der Ablauf der klinischen Untersuchung sowie die Materialien waren bei der Datener-
hebung zu beiden Zeitpunkten identisch. Jedoch wurden die Untersuchungen vor der
Operation durch einen anderen Untersucher durchgefihrt, als die Untersuchungen
nach der Operation. Die ausgewahlten Materialien zur Erfassung der Werte sind stan-
dardisiert und in wissenschaftlichen Studien, die sich auf Erkrankungen des Handge-
lenks beziehen, Ublich. Darunter fallen die Bewertungsscores, die Messung der Kraft
mit dem Handdynamometer, die Bestimmung des Bewegungsausmalies mit dem Win-
kelmesser sowie die Dokumentation nach der Neutral-Null-Methode und die Festle-

gung der Beschwerden mit Hilfe der visuellen Analogskala.

Eine Moglichkeit der erganzenden Datenerhebung ist die konventionelle Rontgenauf-
nahme des Handgelenks. Hiermit sind Aussagen Uber degenerative Veranderungen
bei den Probanden mdglich. Die Durchfiihrung einer Réntgenaufnahme ist nur bei ei-
ner akuten Beschwerdeexazerbation erlaubt. Dies besteht bei den Probanden jedoch

nicht.

Die Anwendung und Auswertung flihrte, trotz der geringen Fallzahl von n=12, in dieser

wissenschaftlichen Studie zu signifikanten Ergebnissen.
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Langfristige Ergebnisse an idealerweise multizentrisch zusammengefassten Kol-
lektiven kdnnen hier zuklinftig einen Weg darstellen, die Resultate an einem groRReren

Patientenkollektiv zu belegen.
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7 FAzIT UND AUSBLICK

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die proximale Reihenresektion in Bezug auf
die Schmerzreduktion in Zusammenschau mit der verbesserten Funktionalitat der be-
troffenen Extremitat und der nahezu uneingeschrankten Alltagstauglichkeit, nach den
hier erzielten Ergebnissen, eine optimal zufriedenstellendes Operationsverfahren dar-

stellt.

Vergleicht man die proximale Reihenresektion mit mdglichen Alternativverfahren, zei-
gen alle ein erhohtes Risiko degenerativer Veranderungen auf. Somit kann diesbezlg-
lich keine Therapievariante als Optimalvariante besonders hervorgehoben oder abge-

grenzt werden.

Der Vorteil der proximalen Reihenresektion ist, dass kein Fremdmaterial bendtigt wird.
Das Risiko einer fehlenden Einheilung, einer TransplantatabstoRung, einer Materiallo-
ckerung oder eines Materialbruchs entfallt. Somit reduziert sich auch erheblich das

Revisionsrisiko.

Sollte sich nach der proximalen Reihenresektion ein prolongiertes Schmerzsyndrom

einstellen, besteht die Moglichkeit einer erganzenden Denervation.

Somit zeigt sich eine gute Gebrauchsfahigkeit der betroffenen Extremitat, die Durch-

fihrung von Alltagsaufgaben bleibt weitgehend erhalten.

Ein ahnliches Fazit findet sich auch in der Arbeit von Croog et al. (2008), die nach einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 10 Jahren die proximale Reihenresekti-
on als ein zuverlassiges und dauerhaftes Verfahren fir die Lunatumnekrose im Stadi-

um Il b ansehen.

Um eine langfristige Aussage fir die Probanden dieser Studie und die proximale Rei-
henresektion treffen zu kénnen, ist eine erneute Datenerhebung nach einem entspre-

chenden Zeitraum notwendig.

Hier ist das Hauptaugenmerk vor allem auf die degenerativen Veranderung des Hand-
gelenks zu richten und deren moglichen Folgen fir die Funktionalitat, das Bewegungs-

ausmalf, die Kraft und die Schmerzen.
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9 THESEN

1.

10.

Im Stadium llIb der Lunatumnekrose ist die PRC eine empfehlenswerte Opera-

tionsmethode.

Durch die Proximale Reihenresektion (PRC) erfahren Patienten mit einer Luna-

tumnekrose Stadium llIb eine deutliche Schmerzreduktion.

Die Funktionalitat der betroffenen Extremitat kann durch die PRC signifikant
verbessert werden, sodass die Alltagstauglichkeit nahezu uneingeschrankt ge-

geben ist.

Durch die PRC verbessert sich die Faustkraft der operierten Extremitat signifi-

kant.

Patienten, bei denen eine PRC durchgefihrt wurde, sind mit dem Operations-

ergebnis sehr zufrieden.

Das Bewegungsausmal} der operierten Extremitat wird durch die PRC gestei-

gert.

Der durchschnittliche Bewegungsumfang fur Extension, Flexion, Radial- und
Ulnarduktion wird durch die PRC erweitert.

Der Unterschied der Beweglichkeit zwischen gesunder und operierter Extremi-
tat ist nach der PRC signifikant.

Die Komplikationsrate bei der PRC ist als gering einzustufen.

Die Arthroserate nach der PRC ist gleichzusetzen mit alternativen Operations-

methoden.
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13 ANHANG

13.1 DASH Score Bogen

DiISABILITIES ©F THE ARM, SHOULDER AND HAND

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschaftigt sich so-
wohl mit thren Beschwerden als auch
mit lhren Féhigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufthren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemiR
lhrem 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 aufgefiihrten Tatigkeiten
durchzuftihren, so wihlen Sie die
Antwort aus, die Ihrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wiirde.

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

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

@ Institute for Work & Health 2006. Al rights reserved.

Deutsche Version:

Gunter Germann, Angela Harth, Gerhard Wind, Erhan Demir.

University of Heidelberg.

DASH-Fragebog/en
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ANHANG

Bitte schitzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Titigkeiten in der vergangenen Woche

durchgefithrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- maglich
keiten keiten keiten keiten

1. Ein neues oder

festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. FEine schwere Tiir aufstoRen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand Giber

Kopfhohe auf ein Regal stelien 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Winde

abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
9. Betten machen 1 2 3 4 5
10. Eine Einkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (iber 5kg) 1 2 3 4 5
42. Eine Glithbirne Gber threm

Kopf auswechseln 1 2 = 4 5
13. ihre Haare waschen

oder fénen 1 2 3 4 5
414. thren Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
46. Ein Messer benutzen, um

Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
17. Freizeitaktivititen, die wenig

korperliche Anstrengung

verlangen (z. B. Karten spielen,

Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivitaten, bei denen auf
thren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoB ausgetibt wird
(z.8. Golf, Himmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivititen, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
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. DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HaND

22. in welchem AusmaR haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sozialen
Aktivitaten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrichtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

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

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in threr Arbeit
oder anderen alltiglichen Aktivititen eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

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

Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wihrend

Keine Leichte MiBige Starke Sehr starke

24. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wéhrend der

Ausfiihrung einer

bestimmten Tatigkeit 1 2 5 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)

in Schuiter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwéchegefiihl in Schuiter,

Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

29. Wie groB8 waren lhre Schiafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahi an)

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fithle, dass ich mich weniger
nitzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
iberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

DASH Wert fiir Behinderung/Symptome = [(Summe der n Antwortpunkte) - 1] x 25,
n
wobei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht

Wurden mehr als 3 Fragen nicht beantwortet, so daif ein DASH Wert nicht berechnet werden.
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~ DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhr es Schulter-, Arm- oder Handpr oblems auf das Spielen Ihr es
Musikinstrumentes oder auf das Ausiiben thres Sports oder auf beides.

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

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

[1 1ch treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie kdnnen diesen Ber eich auslassen).

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

Keine Geringe MaRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten

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

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

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

4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen thres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 53

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

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

[T tch bin nicht berufstatig (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

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

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- maoglich
keiten keiten keiten keiten
1. Inder tblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand thre
Gbliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es méchten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
threr Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

Research Excellence
Advancing Employee
Health

durch 4 (Anzahl der Fragen) dividiert; 1 wird subtrahiert und danach mit 25 multipliziert. for Worlk &

Auswertung der optionalen Module: Die Antwortpunkte der Fragen werden summiert; ﬂ’“ Institute
A
Fiir die Auswertung eines optionalen Moduls diirfen keine Anitworten fehlen. Health
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.~ DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

DASH (FULL LENGTH) - AUSWERTUNGEN

Teil 1 ,Funktionsfahigkeit” mit 30 Fragen mit moglichen Werten von ,1" bis ,5" (Fragen 1 -30)
Teil 2 ,Sport- und Musik* mit 4 Fragen mit moglichen Werten von ,,1" bis 5" (Fragen 1 = 4)
Teil 3 ,Arbeit” mit 4 Fragen mit moglichen Werten von 1" bis ,5" (Fragen 1 - 4)

Die Teile 2 und 3 stellen eine optionale Punktewertung dar. Sie umfassen Schwierigkeiten die im Zusammenhang mit
sportlichen, musikalischen oder beruflichen Aktivitdten und Tatigkeiten auftreten kénnten. Diese stehen aber nicht im
Zusammenhang mit den Ubrigen Aktivititen des tiglichen Lebens aus dem Teil 1.

Punktewertung Teil 1

Die Antwortpunkte der Fragen 1 - 30 werden summiert und bilden den Rohwert.

Der maximal mogliche Rohwert betragt 150 Punkte und das mdgliche Minimum liegt bei 30 Punkten.
Der Streubereich liegt bei 120 Punkten.

Die Rohwerte werden in eine Skala von O bis 100 Punkte konvertiert, wobei der Wert von O keine
Einschrankung (sehr gute Funktion) bedeutet und ein Wert von 100 fir hohe Einschrdnkung steht.

Der Rohwert wird wie folgt in den DASH-Funktionsfahigkeit-Wert umgerechnet:

~ (Rohwert-30)

Teil 1: 9 = DASH-Wert (0-100)

Punktewertung fiir jeweils Teil 2 und 3

Die Antwortpunkte der Fragen 1 - 4 werden summiert und bilden den Rohwert.

Der maximal mégliche Rohwert betragt 20 Punkte und das mégliche Minimum liegt bei 4 Punkten.

Der Streubereich liegt bei 16 Punkten.

Die Rohwerte werden in eine Skala von O bis 100 Punkte konvertiert, wobei der Wert von 0 keine Einschrinkung
(gute Funktion) bedeutet und ein Wert von 100 fiir hohe Einschrinkung steht.

Der Rohwert wird wie folgt in den Wert fir Freizeitaktivitdten (DASH-Sport/Musik) umgerechnet:

Teil 2: (Rohwert-4) [ DASH-Sport (0-100)
’ 0.16 " | DASH-Arbeit (0-100)

Bei liickenhaft beantworteten Fragebégen gilt es folgendes zu beachten:

Wurden im Teil 1 weniger als 10% (3 Fragen) nicht beantwortet, so darf der Mittelwert aller anderen Fragen fiir den
fehlenden Wert bzw. Werte verwendet werden.
Sind allerdings 3 oder mehr Fragen nicht beantwortet worden, so darf dieser Teil nicht gewertet werden.

in den Teilen 2 und 3 dirfen keine Antworten fehlen.

QUICK-DASH - AUSWERTUNGEN

Wurden mehr als 1 Frage nicht beantwortet, so darf der Quick-DASH nicht gewertet werden,

Die Antwortpunkte der Fragen 1 - 11 werden summiert und bilden den Rohwert.
Der Rohwert wird in einen Quick-DASH-Wert wie folgt umgerechnet:

Rohwert

Anzahl der
beantw. Fragen

-1} x25=Quick-DASH-Wert (0-100)

Auswertung fiir DASH-Sport und DASH-Arbeit > siehe Teil 2
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13.2 Untersuchungsbogen

Naci h

Aufkleber:

Alter 2

Schiene fir Wochen

Follow up Monate

Subjektive Schulnote 1bis 5

Beschwerdedauer Monate

Op. nocheinmal? =1 n=0

AU Dauer Monate

Berufswechsel? =1 n=0 Arbeitslos=2
Berufstidtig 1=ja O=nein
Berufstatigkeit? Leicht=1 Mittel=2 Schwer=3
Schmerzen in/ bei Ruhe=1 Belastung=2 keine=0
Schmerzort radial=1  ulnar=2 zentral=3 Multifokal=4 keine=0
Sensibilitétsminderung =1 n=0

Krepitationen =1 n=0

Schwellung radial=1  ulnar=2 zentral=3  Multifokal=4 keine=0
R&. Bild zum Follow up j=1 n=0

Letztes R&. Bild nach ° Monate

Materialbruch =1 n=0
Materiallockerung =1 n=0

Pseudarthrose =1 n=0

Arthrose =1 n=0
Arthroselokalisation RL=1 Ulnokarp.=2 DRUG=3 Multifokal=4
HI Nattrass2 Karpus/Capitatumhthe

Index n. McMurtry2 Cap.-Ulnaachse/MHK3 Lange

RL-Winkel2

Ex Op2

Fx Op2

Rad Op2

Uln Op2

Ex nOp2

Fx nOp2

Uln Op2

Uln nOp2

FG Op2 kp

FG nOP2 kp

DASH2 Pkt

VAS2 Pkt

MEtallentfernung =1 n=0
Metallentfernung nach Monate

Rearthrodese =1 n=0

Rearthrodese nach

HG-Arthrodese =1 n=0

HG-Arthrodese nach

Andere Komplikationen =1 n= Welche?
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13.3 Cooney-Score

Schmerz

kein Schmerz
gelegentlicher Schmerz
maRiger Schmerz

starker Schmerz

Berufsfahigkeit

regulare Arbeit
eingeschrankte Arbeit
arbeitsfahig, keine Anstellung

arbeitsunfahig aufgrund von Schmerzen

BewegungsausmaR
>120°

100° bis 119°

90° bis 99°

60° bis 89°

30° bis 59°

0° bis 29°

Griffstarke (in % der Gegenseite)
90 bis 100

75 bis 89

50 bis 74
25 bis 49

0 bis 24

Cooney-Score

Punkte

25

20

15

25

20

15

25

20

15

10

25

15

10
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13.4 Messblatt Neutral-Nullmethode

Handgelenke:

handrickenw. / hohlhandw. (Abb. 7)

speichenw. / ellenw. (Abb, B)

a5%80°
iﬁ*-aﬂ*\pﬁ?m 30°.40"

50*-60*
handrockenw hohlhandw.  speichenwslallenwy
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