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1. EINLEITUNG

1.1. Vorstellung, Historie und Fragestellung

Die chirurgische Behandlung von Patienten mit chronischen Handgelenksschmerzen und
eingeschrankter Funktion bel fortgeschrittener radiokarpaler oder interkarpaler Arthrose,
austherapierter Scaphoidpseudarthrose, Scaphoidnekrose oder auch Lunatummalazie
(,Kienbéck’ s disease*) ist noch durchaus umstritten.®

Chirurgische Mdaglichkeiten der Ersatzoperationen sind u.a. komplette Handgelenks-

versteifung®, Alloarthroplastik mittels Endoprothese’1820242932:42

13,33,45

, limitierte interkarpale

10,11

Arthrodesen (z.B. Triple-/Vierfach-Arthrodese), Handgelenksdenervierung— oder die

Entfernung der unteren Reihe der Handwurzelknochen (proximal row carpectomy -
PRC) 16,21,26,30,34,38,42

Die Problematik bei der Alloarthroplastik durch Materialermiidung®, Prothesenlockerung’ und
Silikonsynovitis*’ haben das Interesse an Losungen geweckt, die synthetische Ersatzteile
vermeiden und biologische Gelenkflachen nutzen.®

Somit empfahl sich als eine Méglichkeit die Interkarpale Teilarthrodese®“, um ein gewisses
Mal3 an Kraft und Bewegung zu erhalten und eine komplette radiokarpale Arthrodese zu

vermeiden.®

Eine andere Moglichkeit bietet die Proximale Karpektomie (PRC). Hier wird die proximale
Karpalreihe, d.h. das Os scaphoideum, das Os lunatum und das Os triquetum, entfernt und
somit eine neue Gelenkflache, bestehend aus der Fossa lunata des Radius und dem Os
capitatum der distalen Karpalreihe, hergestellt (vgl. Abb. 1 und 2).



Abb. 1, Chase RA, Atlas of Hand Surgery — Volume 2*

Die PRC wurde 1944 erstmals von Stamm beschrieben® und seitdem in den USA haufig
angewandt. Sie wird auch in vielen, vor allem in den Vereinigten Staaten verdffentlichten
Studien, als die befriedigendste Methode mit der geringsten Komplikationsrate?® und mit sehr
guten klinischen Resultaten beschrieben.** Das wiederhergestellte Ma3 an Schmerzfreiheit
und Bewegung sei beachtlich. Dennoch wird die PRC in Deutschland noch immer kontrovers

diskutiert bzw. selten in die Behandlungsstrategie einbezogen.

Wie steht es mit der von Kritikern haufig bemangelten relativen Verlangerung der beuge- und
streckseitigen Fingersehnen und dem damit verbundenen Verlust an Kraft ? Sowie mit dem
MiRverhaltnis zwischen Os capitatum und Fossa lunata® als auch der Bewegungs-
einschrénkung und der langen Rehabilitationszeit wegen angeblich haufiger progressiv
schmerzhafter Arthritiden 7*°



1.2. Zusammenfassung

In dieser Studie wurden alle Patienten, die sich in der Handchirurgischen Abteilung der LMU
in dem Zeitraum zwischen dem 31.10.1997 und dem 14.4.2000 vorgestellt haben und bei
denen eine PRC durchgefihrt
wurde, untersucht (n=12). Dabei
wurde der Fragestellung nachge-
gangen, inwieweit die PRC sich auf
das Handgelenk in Bezug auf
Schmerzfreiheit, Beweglichkeit
und andere Parameter auswirkt.
Ferner geht es in der Arbeit um
verschiedene differenzierte opera-
tive Mdoglichkeiten im Zuge der
PRC, und deren Auswirkungen auf
das Ergebnis. Auch auf die
Kontraindikationen, Problemfélle
und postoperative Besonderheiten

wird eingegangen.

Abb. 2, Hand nach PRC



2. MATERIAL UND METHODE

2.1. Patientengut

Wir fuhrten Nachuntersuchungen an Patienten durch, bei denen eine PRC in der
Handchirurgischen Abteilung der LMU, Munchen durchgefuhrt wurde. Die Operationen
fanden zwischen 1997 und 2000 statt.

Von den 12 Patienten waren 4 Frauen und 8 Manner, von denen der Jingste 27 und die
Alteste 63 Jahre alt war. Das Durchschnittsalter lag bei 48 Jahren. Die dominante Hand war in
8 Féllen (67%), die nicht dominante in 4 Fallen betroffen.

Tab.1 Individuéle Patienten-Daten

Fall Geschlecht  verletzte  Alter Beruf Symptomdauer Diagnose
Hand
1 m dominante 44  Kraftfahrer 10 Jahre Lunatummalazie 11
2 m dominante 57 Kraftfahrer 1 Jahr HG-Arthrose
3 m nicht domin. 28 Elektroinstal. 1,5 Jahre Lunatummalazie lll
4 m dominante 45 Polizist 3 Jahre Scaphoid-PA
5 m nichtdomin. 44  Arbeitsos 0,5 Jahre Scaphoid-PA
6 m dominante 27 Elektroinstal. 0,5Jahre  prox. Scaphoidnekrose
7 w dominante 48  Postbeamtin 5 Jahre Lunatummalazie Il
8 w dominante 63 Hausfrau 1,5 Jahre Radiocarpaarthrose
9 w nicht domin. 60  Journalistin 3 Jahre Scaphorad. Arthrose
10 w nicht domin. 63 Hausfrau 1 Jahr S-L Dissoziation
11 m dominante 53  Arbeitsos 6 Jahre Skaphoidnekrose
12 m dominante 47 Fabrikarbeiter 3,5 Jahre Scaphoid-PA

Die Patienten klagten préoperativ vor allem Uber chronische Handgelenks-Schmerzzustande,
unzureichende Bewegung des Handgelenks und damit verbundene eingeschrankte
Moglichkeiten im téglichen Leben. Die Symptomdauer vor der Operation betrug im Mittel

drei Jahre (zwischen einem halben und zehn Jahren).

Der Grofdteil der Patienten war in handwerklichen Berufen beschéftigt, allerdings auch in
korperlich nicht anspruchsvollen Tétigkeiten. Zur Zeit der Operation waren drei von den
arbeitenden Patienten wegen ihrer Handgelenksprobleme nicht in der Lage ihren Beruf

auszuiben. Umgelernt auf die andere Hand hatte nur ein Patient.



Drei Patienten hatten eine vorausgegangene Operation am selben Handgelenk. Ein Patient
hatte eine Processus styloideus radius-Resektion mit Denervierung. Die beiden anderen eine
Revision mit Herbert Schraube und Beckenkamm-Span mit, bei einem Patienten,

nachfolgender Pseudarthrosen- und Processus styloi deus radius-Resektion.
Die PRC Operationen wurden von vier verschiedenen Arzten durchgefiinrt, die
Nachuntersuchung von einem unabhangigem Untersucher, der nicht in die Behandlung der

Patienten involviert war.

2.2. Préoperative Untersuchungen

Die préoperative Untersuchung umfasste Hangelenksbeweglichkeit, wobel der Mittelwert bei
Extension 34° und bei Flexion 42° betrug, Radialabduktion 12° und Ulnarabduktion 23°.

Tab.2 Praoperative Bewegungsumfange im Handgelenk (n=12)

Abduktion
Flexion Extension Radia Ulnar
praOP 42° 34° 12° 23°  (Mittelwerte)

Ebenso wurde eine Kraftmessung mit dem Baseline Hydraulic Hand Dynamometer
durchgefihrt, die im Durchschnitt 20 kg bzw. 50% der Gegenhand betrug.

2.2.1. Préoperative Diagnose

Folgende Diagnosen, die einen operativen Eingriff bzw. den Entschluss zur PRC bedingten,
wurden gestellt: Lunatummalazie (3mal), therapieresistente Scaphoidpseudarthrose (3),
Skaphoidnekrose (2), Skapholunére (S-L) Dissoziation mit progressivem Karpalkollaps (1),
Handgelenk-Arthrose (1), Radiocarpalarthrose (1) und Scaphoradiadle Arthrose (1). (siehe
Tab. 1)

Bei der Lunatummalazie kann die PRC nur im Stadium 111 A und B angewandt werden, da die
radiale Gelenkflache in diesem Stadium meist noch intakt, bzw. mit einer ausreichenden
Knorpelschicht versehen ist. Ebenso ist die PRC in den ersten beiden Stadien der ,SLAC-
wrist” und ,SNAC-wrist“ (siehe unten), as auch an Radiocarpalarthrosen anderer Genese

anzuwenden.



Préoperativ wurde in Klinikkonferenzen die Prognose der
Erkrankung beurteilt (klinische Untersuchungsdaten und
Rontgen-Befund) und die Indikation zur PRC gestellt.
Hierbei wurde bel vielen Patienten bereits ein
Handgelenkskollaps festgestellt (SLAC- und SNAC-
wrist).

Beim Vollbild der skapholunéren Dissoziation, die zur
SLAC-wrist fulhrt (Scapholunate Advanced Collapse, vgl.
Abb. 3), ist das Lig. scapholunatum vollsténdig gerissen.

Die daraus resultierende gestérte Kraftiibertragung fahrt
zum Ubertritt der Arthrose in den mediokarpalen
‘ Gelenkabschnitt mit Knorpelabrieb im Bereich des
Capitatumkopfes und degenerativen Randzacken an der

Hinterkante des Lunatum.

Abb. 3

Abb. 4

Bei der SNAC-wrist (Scaphoid Nonunion Advanced
Collapse, vgl. Abb. 4) verlauft das Tiefertreten mit
Radialverschiebung des Kapitatumkopfes analog. Die
langfristig  hieraus  resultierende  Arthrose im
mediokarpalen Gelenkabschnitt betrifft hier neben dem
kapitolundren Gelenk zusétzlich den Gelenkanteil
zwischen Kapitatumkopf und proximalem Skaphoid-

fragment.*®

Abb. 3und 4, SLAC / SNAC-wrist, Krimmer und Mitarb.,1997*°



Die Behandlung von SLAC Handgelenken ist eine chirurgische Herausforderung. Uber die
operativen Mdglichkeiten der Behandlung gibt es alerdings relativ. wenig
Versffentlichungen.®

Die limitierte Arthrodese gilt as die Standardoperation bei degenerativen
Handgelenkserkrankungen wie dieser, vor alem weil sie vorhersagbare Schmerzentlastung
erreicht.® Allerdings schlielt sie einen Verlust an Bewegung und eine sehr hohe
Komplikationsrate mit ein.>*? In Handgelenken mit interkarpaler Arthrodese werden entweder
Kirschner-Dréhte oder Herbert-Schrauben verwendet. Knochenspdne werden aus dem
Beckenkamm oder dem distalen Radius enthommen. Die postoperative Gipsimmobilisation
betragt bel der Arthrodese im Durchschnitt zehn Wochen bis zur, durch Rontgenbilder
dokumentierten, Knochendurchbauung. Dagegen stehen nur ca. vier Wochen Immobilisation
bei der PRC.*

Die Abgrenzung in Stadien der SLAC-/SNAC-Handgelenke kommt hierbei laut Krimmer und

Mitarbeiter'® entscheidende Bedeutung zu.

Tab.3 Stadieneinteilung SLAC- und SNAC-wrist
Stadium  Ausmal’ der Arthrose

I beschrénkt auf Processus styloideus radii

I erweitert auf das Radioskaphoidal gelenk

[l zusétzlich mediokarpale Arthrose

Krimmer und Mitarb.

Im Stadium | des karpalen Kollapses besteht noch die Moglichkeit zu rekonstruktiven
Maldnahmen, es kann jedoch auch, wie in Stadium 1, die mediokarpae Teilarthrodese oder
die Entfernung der proximalen Handwurzelreihe durchgefihrt werden. Bel fortgeschrittener
Arthrose im Stadium 111 ist lediglich die mediokarpale Teilarthrodese, mit Entfernung der
arthrotischen Gelenkfléachen, als bewegungserhaltendes Verfahren indiziert. Die Entfernung
der proximalen Handwurzelreihe ist ausgeschlossen, da dieses Verfahren einen intakten
Capitatumkopf voraussetzt.

Die Handgelenkdenervation kann ebenfalls im Stadium Il oder Il durchgefiihrt werden, hat
jedoch nur palliativen Charakter, da durch das Fortschreiten der Arthrose erneute
Beschwerden zu erwarten sind.

Die Totalarthrodese des Handgelenks schliefdlich stellt, um den Preis des volligen Verlustes
der Beweglichkeit, die letzte therapeutische M églichkeit dar.™®
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2.3. Nachuntersuchung

Bei der Nachuntersuchung beurteilten wir die Funktionsféhigkeit des Handgelenks mit Hilfe
der von Culp et a2 entwickelten , wrist function scale* (siehe Anhang, Tab. 4), die einen
Handgelenksscore ermittelt, der sich durchgesetzt hat und a's allgemein anerkannt gilt.

Dieser score setzt sich aus maximal 100 Unterpunkten zusammen.

Diese ergeben sich aus den folgenden vier verschiedenen Teiluntersuchungen.

2.3.1. Schmerzbeurteilung

Zuerst wird die subjektive Schmerzbeurteilung des Patienten in Funferschritten von 0 (véllige
Gebrauchslosigkeit wegen sehr starkem Dauerschmerz) bis 25 (keinerlei Schmerz im
Handbereich spiirbar) ermittelt (siehe Anhang, Tab. 4/1.).

2.3.2. Beweglichkeit

Es folgt die objektive Messung der Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode
oy (Flexion/Extension, Radial- und
L Ulnarabduktion) mittels eines

Winkelmessers.

e e
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2.3.3. Griffstérke

Die Griffstérke wird im Vergleich zur Gegenseite (mit Hilfe des Baseline Hydraulic Hand
Dynamometer, siehe Abb. 6) ermittelt. Hierbei werden jeweils drei Messungen pro Hand
durchgefihrt und der Mittelwert zur Bewertung herangezogen. Zu den Messungen sald der
Patient und der Unterarm war 90° vom locker héangenden Oberarm abgewinkelt.

Bel der Griffstarke- als auch bei der BeweglichkeitssMessung wird der kakulierte
Prozentanteil gegentiber der Gegenhand mit je 25 multipliziert, so dal3 auch hier eine
Maximal punktzahl von 25 erreicht werden kann.

Abb. 6, Baseline Hydraulic Hand Dynamometer
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2.3.4. Aktivitdten des taglichen Lebens

Hinzu kommt noch die subjektive Beurteilung von Aktivitéten im téaglichen Leben. Hierbei
werden die Patienten zu von ihnen durchgefiihrten Aktivitéten befragt, die im téglichen Leben
vorkommen. Die Ausfihrung der genannten Aktivitéten wird von ihnen als uneingeschrénkt
moglich bis unmoglich bewertet. Auch hier sind insgesamt maximal 25 Punkte fir normale,

uneingeschrénkte Durchfiihrung zu erreichen (siehe Anhang, Tab. 4/1V.).

Tab.5 Handgelenksscore

max. Punktzahl
Schmerz 25 —keinerlei Schmerzempfindung
20 — leichter Bewegungsschmerz ohne Medikation
15 — méssiger Bewegungsschmerz, geringe Medik. 25
10 — schwerer Bewegungsschmerz, haufige Medik.
05 — schwerer Dauerschmerz, deutlich reduz. Aktivitét
00— Vdllige Gebrauchslosigkeit wegen Schmerzen
Bewegung % Anteil zur Gegenseite; 100% entsprechen 25 Pkt. 25
Griffstérke % Anteil zur Gegenseite; 100% entsprechen 25 Pki. 25
Aktivitaten max. 40 Punkte aus 10 Aktivitéten, entsprechen 25 Pkt. 25
wrist score 100

Das Gesamtresultat wird beschrieben als ,hervorragend® (90-100 Punkte), ,gut® (75-89
Punkte), , befriedigend” (60-74 Punkte) und ,, schlecht* (<60 Punkte).
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2.3.5. Weitere Untersuchungen

Wir untersuchten weiterhin, in wieweit der Patient die Pronation bzw. die Supination wahrend
der Streckung des Armes durchftihren konnte (vgl. Abb. 7).

Aulerdem wurde der Handgelenksumfang am
héngenden Unterarm, distal des Ulnarkopfes
gemessen und mit der kontralateralen Hand
verglichen um die Schwellungsneigung zu

erfassen.

Abb. 7, Supination / Pronation: Mater |B, Rehabilation der Hand?

Auch fuhrten wir eine Handgelenkschmerz-
lokalisation durch. Hierzu teilten wir den
Handgelenksbereich in sechs Zonen ein, und
liefen die Patienten auf den Bereich deuten,
bzw. beschrelben, an dem sie noch

Schmerzen verspiren, oder den meisten

Schmerz versprt hatten.

Abb. 8, Zoneneinteilung der Hand
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Eine detaillierte Réntgenbildanalyse wurde vor und nach der Operation vorgenommen, um

das Fortschreiten der degenerativen Handgel enkserkrankungen festzustellen.

Abb. 9, préoperatives Bild

Besondere Beachtung wurde hierbei préaoperativ auf Arthrosezeichen der radiolunaren und
capitolunaren Gelenksflachen gelegt. Denn diese gelten, falls nicht ausreichend mit
Knorpelgewebe liberzogen, a's Ausschlufkriterium fir eine PRC.

Postoperativ wurde vor allem auf Arthrosezeichen der radiocapitalen Gelenkfléche geachtet.

Abb. 10, postoperatives Bild

Bel zwe Patienten musste vier bzw. sechs Monate nach der PRC ein weiterer operativer
Eingriff erfolgen und eine Arthrodese des Handgel enks vorgenommen werden. Diese erfolgte
v.a auf Grund anhaltender Schmerzen.

Beide Patienten wurden aus den folgenden Statistiken zum groften Teil ausgeschlossen,
jedoch genauer diskutiert, da sie auf Grund des schlechten Ergebnisses sehr interessante
Schliisse zuliefen.
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2.4. Operative Technik

In pneumatischer Oberarmblutleere wird auf der radialen dorsalen Seite, im Bereich der
dorsalen Handgelenksextensionsfalte ein bogenformiger, ca. funf Zentimeter langer Schnitt
Uber dem Handgelenk gefthrt. Nach Durchtrennung der Haut und des subkutanen
Fettgewebes, unter Schonung der HautgeféRe und Nerven, erfolgt die Darstellung des
Retinakulum extensorum. Dieses wird meist im Bereich des I11. Strecksehnenfaches eréffnet
und nach ulnar weggeklappt, sodann Luxieren der Strecksehnen aus dem Strecksehnenfach |1,
11 und IV. Die Streckersehnen der Finger werden nach ulnar, die Extensor pollicis longus-
Sehne nach radial gehalten. Der N. interosseus posterior wird am Boden des vierten
Strecksehnenfaches aufgesucht und ligiert. Zur Darstellung der dorsalen Handgel enkskapsel
wird diese nun t-formig, etwa 0,5 cm von der Radiuskante entfernt, inzidiert.

EPL: Extensor pollicis longus Abb. 11, Green DP, Green's operative hand surgery.’
EIP: Extensor indicis proprius

Eine PRC ist sinnvoll und mdglich wenn, wie auch in unseren Féllen, sowohl die Fossa lunata
as auch das Os capitatum noch ausreichend von Knorpelgewebe lberzogen ist. So kénnen
dann das Os scaphoideum, das Os lunatum und das Os triquetum mit der Luer’ schen

Knochenzange und mit dem Skalpell entfernt werden.
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Anschlie3end stellt sich das Os capitatum mit seinem Kopf gut in die Fossa lunata ein. Falls
sich z.B. bei Bildwandlerkontrolle zeigt, dal3 bei Radialabduktion eine leichtgradige
Hemmung durch den Processus styloideus radii besteht, wird ein kleiner Keil des Processus
abgetragen.®

Abb. 12
Proc. styloideus radii

Dies geschieht unter
Schonung der Radial-
Kollateral-Bander durch Ab-
tragung mit dem Meil3el. Die

Bander stabiliseren das

Capitatum in der Fossa lunata
und beugen somit einem Abdriften nach ulnar vor.** Die Gelenkskapsel wird nun so vernaht,
dai3 das Os capitatum fest auf die Fossa lunata fixiert wird, und eine temporére Pin-Fixation
umgangen werden kann. Ein manueller Test sollte eine etwaige 45-0-45 Grad Bewegung in
Extension und Flexion, sowie eine 20 bis 30 Grad in Ulnar- und Radial-abduktion aufzeigen.
Die Rekonstruktion des Retinakulum extensorum nach Kapselplastik wird durchgefiihrt, die
Sehnen sollten guten spannungsfreien Verlauf zeigen. Subkutannaht und Offnung der
Blutsperre mit sorgféltiger Blutstillung und ggf. Einlegen einer Redon-Drainage. Es erfolgt
zuletzt der intrakutane HautverschluRR.

Nun erfolgt das Anlegen eines Polsterverbands und einer volaren Unterarmschiene. Der
Patient trégt fir ca. drei Wochen die Gipsschiene, anschlieflend wird mit gefihrten
Bewegungen ohne Belastung begonnen. Eine Vollbelastung ist nach sechs Wochen mdglich.
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2.5. Fallbeispiel

Einer unserer Patienten (Fall 4), geb. Feb. ‘54, hatte bereits einen langen Leidensweg hinter
sich. Er ist bel der Polizeiinspektion Flughafen Minchen beschéftigt und stellte sich das erste
Mal am 22.08.1996 in der Handchirurgischen Abteilung der LMU Miinchen vor. Es wurde
eine Scaphoid Pseudarthrose (PA) diagnostiziert, sowie Verdacht auf eine Teilmalazie des
Lunatums, nach lange zuriickliegendem Unfall an der rechten Hand. Die Beweglichkeit wurde
mit Flexion 40°, Extension 20°, Radialabduktion 10° und Ulnarabduktion 40° festgestellt. Es
kam nun operativ zur Beseitigung der PA, Auffillung mit Beckenkammspongiosa und
Stabilisierung mittels Herbertschraube (siehe Abb. 13).

Nach zufriedenstellender  Kon-
solidierungsphase kam es nach
einem halben Jahr zum Bruch der
Herbertschraube. Diese mufite
daraufhin am 15.05.1997 entfernt
werden und die Pseudarthrose mit
einem neuen corticospongitsen
Span versorgt werden. Das
Skaphoid wurde mit einer neuen
Schraube, die diesma umgekehrt
eingesetzt wurde, stabilisiert.

Abb. 13 CHIERURG. FOLIKLIHIK

Nach einem weiteren halben Jahr traten wiederum Beschwerden und stérkere Schmerzen auf.
Es wurde daraufhin im Februar 1998 eine Styloiditis radii rechts, bei erheblicher
Radiocarpalarthrose, bestehend vom Styloid zum Skaphoid, wie auch eine erweiterte Arthrose
im betroffenen Handgelenksbereich diagnostiziert. Nun folgte die Resektion des Proc.
styloideus radii und die Durchtrennung des N. interosseus posterior. Der Patient klagte
allerdings daraufhin weiter tber subjektive Zunahme der Beschwerden.

Trotz der operativen Malinahmen bei der SkaphoidPA zeigte sich, im April '99, eine
deutliche Verschlechterung mit Zerstérung des Skaphoids.

Deshalb wurde nun auch zur proximalen Karpektomie geraten, die am 20.04.1999
durchgefihrt wurde. Die Herbertschraube, das Os scaphoideum, Os lunatum und Os
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triquetrum wurden entfernt, und ein weiterer kleiner Tell des Proc. styloideus radii
abgetragen.

Ein halbes Jahr nach der Operation berichtet der Patient Uber fast vollige Schmerzfreiheit und
gute Funktion im Bereich des Handgel enks.

Bel der Nachuntersuchung am 11.07.2000 war das Handgelenk vollkommen schmerzfrei, die
Beweglichkeit entsprach 78% gegeniuber der Gegenseite. Die Griffstarke der operierten
rechten Hand war sogar um 13% hoher as die der linken Hand. Die postoperativen Werte im
Vergleich zu den préoperativen sind in Tab. 6 und 7 verdeutlicht. Bei den Aktivitéten des
téglichen Lebens erreichte der Patient die Hochstpunktzahl (25) und insgesamt einen

hervorragenden Gesamt-Handgel enksscore von 95 Punkten.

Tab.6 Beweglichkeit (nach PRC)

Abduktion

Flexion Extension Radia Ulnar

praOP 40° 20° 10° 40°
postOP 60° 30° 40° 20°

Tab.7 Kraftausmald (nach PRC)

Griffstarke
praOP 10kg
postOP 49%g

Abb. 14, Handgelenk des Patienten nach

Entfernung der proximalen Karpalreihe
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3. ERGEBNISSE

3.1. Préoperative Symptomdauer

Die durchschnittliche préoperative Symptomdauer unserer Patienten betrug drei Jahre. Die
Symptomdauer variierte sehr, einzelne Werte lagen zwischen einem halben und zehn, der
Schnitt bei drei Jahren (siehe Tab. 8).

Tab.8 Symptomdauer (in Jahren)

Jahre
ORNWRAUIO~N0OO
|

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Patienten #

Min.: 0,5, Median: 2,25, Max.: 10, Stabwa: 2,82, Mittelwert: 3,04
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3.2. Immobilisation

Bei keinem Patienten wurde eine Immobilisierung nach der Operation fur langer as funf
Wochen durchgefuhrt. Die kiirzeste Immobilisationszeit dauerte zwei Wochen, der Mittelwert
lag bei knapp dreieinhalb Wochen.

Tab.9 Immobilisationsdauer (in Wochen)
5,
4,
3,

B Immobilisationsdauer (in

Wochen)
2,
1,
O,

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Patienten #

Min.: 2, Median: 3, Max.:5, Stabwa 1,42, Mittelwert: 3,4
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3.3. Follow up

Die Zeit zwischen Operation und Nachuntersuchung (follow-up) lag zwischen drei Monaten
und dreiunddreiBig Monaten. Durchschnittlich belief sich diese Zeit auf 21 Monate.

Tab. 10 Monate zwischen OP und Nachuntersuchung

35
30
25 -
20
15 -
10 -

5 |

0] . B H N

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Patienten #

Min.: 3, Median: 22, Max.: 33, Stabaw.: 7,81, Mittelwert: 21



3.4. Subjektive Zufriedenstellung

Zur Zeit der Nachuntersuchung waren acht unserer Patienten auf3erordentlich zufrieden mit
dem Ergebnis der an ihnen durchgefuhrten PRC. Am eindrucksvollsten war fur sie die

Wiederherstellung der Schmerzfreiheit und die zurickgewonnenen funktionellen Méglich-
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keiten im Bezug auf Griffstéarke und Aktivitat im taglichen Leben.

Tab.11 Postoperative Resultate nach PRC

Keiner der Patienten war lénger as zwei Wochen einer medikamentdsen Therapie
(Antiphlogistika) ausgesetzt.

Eine anhaltende Schwellung im Bereich des Handgelenks konnte nicht festgestellt werden.
Bis auf zwei Patienten konnten ale nach einer durchschnittlichen postoperativen

Regenerationszeit von vier Monaten (zwischen zwei und sechs Monaten) erfolgreich zu ihrer

Arbeitsstelle zurlickkehren.

Fall # | Schmerzen | Aktivitdten destagl. Lebens
1 leichte leicht eingeschrankt
2 leichte normal
3 keine normal
4 keine normal
5 keine normal
6 keine normal
7 méaldige schwer
8 keine normal
9 keine normal

10 keine normal
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3.5. Schmerzempfindung

Die Schmerzen wurden von einer sich noch in der Rehabilitationsphase befindenden Patientin
als mélig angegeben. Zwei Patienten, die ihre Rehabilitationsphase schon hinter sich hatten,
stuften ihre Schmerzen noch als leicht ein. Die restlichen sieben Patienten empfanden

keinerlel Schmerz mehr.

Tab.12 Schmerzempfindung (n=10)

keine Schmerzen 7
leichte Schmerzen 2
maldige Schmerzen 1
schwere Schmerzen 0

Die Schmerzlokalisierung anhand der Einteilung in Zone eins bis sechs (siehe Abb. 8) ergab,
dal3 wahrend der Rehabilitationszeit die Schmerzen vor alem radialseitig auftraten. Bel Fall 7
traten maltige Schmerzen, auch in diesem Zeitraum, im gesamten Handgelenksbereich auf.
Zwei Patienten beschrieben noch nach der Rehabilitationszeit leichte und unregelméafig

auftretende Schmerzen im radialen Handgel enksbereich.

Tab. 13 Schmerzen in den ver schiedenen Zonen

Zone Schmerzen (von leicht bis schwer)

1 Pat. #1. leichte
Pat. #7: malig

2 Pat. #1: leichte
Pat. #2: leichte

3 Pat. #7. malig

4

5 Pat. #7: malig

6

(Zone 1, 3, 5: dorsal; Zone 2, 4, 6: ventral; siehe Abb. 8)
Von den beiden Arthrodese-Patienten beklagte einer einen relativ starken Schmerz im Bereich

des Diskus articularis Uber dem ulnaren Handgelenk, der andere Uber ein immer wieder
pl6tzlich auftretendes Taubheitsgefiihl am kleinen Finger.



3.6. Beweglichkeit
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Ebenfalls sehr zufrieden waren die Patienten durch die wieder erreichte Bewegungsfreiheit im

Handgelenk. Der Bewegungsbereich erstreckte sich tber ein Mittel von 33,0 Grad bei der
Flexion (im Bereich von 10° — 60°) und 30,5 Grad bei der Extension (Bereich, 10° — 50°),
einer Radialabduktion von durchschnittlich 15,5 Grad (Bereich, 5° — 20°) und Ulnarabduktion
von 258 Grad (Bereich, 7°
Bewegungsbogen bei Flexion und Extension von 63,5 Grad (zwischen 20° und 90°), und 41,3

Grad (zwischen 12° und 60°) im radio-ulnaren Bereich (siehe Abb. 15).

Tab.14 Bewegung, postOP

— 40°). Somit erreichten wir einen durchschnittlichen

Bewegungs- Abduktion Bewegungs-

Fall # Flexion Extension bogen Radial Ulnar bogen

1 10° 10° 20° 5° 7° 12°

2 40° 30° 70° 15° 20° 35°

3 40° 30° 70° 20° 25° 45°

4 60° 30° 90° 20° 40° 60°

5 50° 35° 85° 12° 31° 43°

6 40° 20° 60° 18° 25° 43°

7 10° 20° 30° 10° 15° 25°

8 20° 50° 70° 15° 30° 45°

9 30° 40° 70° 20° 25° 45°

10 30° 40° 70° 20° 40° 60°
Mittel 33,0° 30,5° 63,5° 155° 258° 41,3°

Abb. 15, Bewegungsbdgen
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Damit erzielen wir eine Wiederherstellung der Bewegungsfreiheit von durchschnittlich 84%
im Vergleich zur préoperativen Hand und von 62% im Vergleich zur Gegenhand bei Flexion

und Extension.

Tab. 15 Flexion und Extension

100
90
80
70
60
50
40 +
30
20
10

I — O Gegenhand

W Flexion/Extension in % zur
Gegenhand

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Patienten #

Min.: 21, Median: 68, Max.: 94, Stabw.: 23,82, Mittelwert: 62,7

Vergleicht man die Extension mit der Flexion der selben Hand, so stellen wir fest, dal3 hier
keine Regelmaliigkeiten im Ausmal? festzustellen sind. Bei flnf Patienten war die Flexion
vom Umfang zwischen 10° und 30° groR3er a's die Extension, bei einem Patienten waren beide
Bewegungen genau gleich grofd und bei vier Patienten ergab die Extension einen zwischen 10
und 30 Grad grof3eren Wert as die Flexion.

Eine durchwegs gréfere Einschrankung auf eine Seite hin konnten wir nicht ausmachen.

Fir die Patienten war das Gesamtausmald der Bewegungsmoglichkeit entscheidend, ob
Einschrénkungen bei der Flexion oder Extension auftraten spielte flr den téglichen Gebrauch
keine Rolle.
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Bei der Radio- und Ulnarabduktion erreichen wir eine V erbesserung des Bewegungsumfanges
um durchschnittlich 118% im Vergleich zur préoperativen Hand und einen Wert von 63% im
Vergleich zur Gegenhand.

Die Werte der Ulnarabduktion lagen stets zwischen 2° und 20° Uber denen der
Radial abduktion.

Tab. 16 Radialduktion und Ulnarabduktion

100
90 H [ .

80 1 —
70 H - 0O Gegenhand

60 I ] B Radio-ulnare Bewegung
50 H [ — in % zur Gegenhand

40 H
30 H
20 H

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Patienten #

Min.: 15, Median: 68, Max.: 84, Stabw.: 22,28, Mittelwert: 62,9

Bel drei Patienten (Fall vier, acht und zehn) war die operierte Hand sogar mit einer
stellenweise grél3eren Bewegungsfreiheit bzw. einer besseren Griffstarke ausgestattet als die
Kontralaterale.
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3.7. Griffstarke

Die Griffstdrke wurde wieder auf im Schnitt 73% der Gegenseite (Bereich zwischen 29% und
100%) und 70% im Vergleich zur préoperativen Hand hergestellt.

Mit dem Dynamometer wurde ein Mittel von 27,3 kg gemessen.

Tab. 17 Griffstarke

100
90
80

70
60 - B Griffstarke in % zur
Gegenhand

O Griffstarke in kg

50
40
30 -
20
10 +

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Patienten #

Bei der Angabe von Kilogramm muf3 berticksichtigt werden, dal3 die natirlichen Unterschiede

zwischen Mann und Frau, dominanter und nicht-dominanter Hand bestehen. !
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3.8. Aktivitéten des téglichen Lebens

Die taglichen Aktivitaten wurden von 80% als ,,normal® ausfuhrbar bewertet. 10% empfanden
sie as noch ,leicht eingeschrénkt* auszufihren, und weitere 10% fanden sie ,schwer"

auszufihren.

Tab. 18 Aktivitédten destagl. L ebens (n=10)

normal auszufihren 8
leicht eingeschrankt auszufihren 1
schwer auszufihren 1

Tab. 19  Aktivitdten des taglichen Lebens
25 -
20 -
o 15
<
c
]
o 10 A
5 |
0 |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Patienten #

Min.: 14, Median: 24,5, Max.: 25, Stabw.: 3,26, Mittelwert: 23

Die Aktivitéten wurden aus verschiedenen Bereichen des Alltags zusammengestellt, die in
Tab. 4 (siehe Anhang) nachzuvollziehen sind.
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3.9. ,Wrist score"

Der Handgelenkscore ergab somit im Schnitt 80 Punkte bei maximal zu erreichenden 100
Punkten (im Bereich von 45 — 96 Punkten).

Tab.20 HG-Score
hervorragend (90-100), gut (75-89), befriedigend (60-74),
schlecht (< 60)

B HG-Score
hervorragend (90-100),
gut (75-89), befriedigend
(60-74), schlecht (< 60)

Patienten #

Min.: 45, Median: 86, Max.: 96, Stabw.: 17,19, Mittelwert: 80

3.10. Rickkehr in den Beruf

Die berufstétigen Patienten kehrten nach durchschnittlich vier Monaten zu ihrem Arbeitsplatz
zuriick.

Ein Patient wechselte auf Grund der Handgelenksoperation die Tétigkeit. Er war vor der
Operation Kraftfahrer und ist jetzt selbststdndig, wobel er hauptséchlich Blroarbeiten
ausfuhrt.

Eine Patientin kehrte, nach bisher drei Monaten Rehabilationszeit, noch nicht zum
Arbeitsplatz zurtick.
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3.11. Problemfélle nach PRC

Bei zwei Patienten mufte ungefdhr ein halbes Jahr nach der PRC eine vollstandige
Handgelenksversteifung durchgefihrt werden (siehe Abb. 16). Auf die dazu fihrenden

Grunde wird in der Diskussion noch naher eingegangen.

Abb. 16, Arthrodese des Handgelenks

Bei zwe weiteren Patienten stellte sich bis zur Nachuntersuchung eine nur unzureichende
Schmerzlinderung ein, eine immernoch sehr unbefriedigende Bewegungsfreiheit und ein
weiter anhaltender Kraftverlust im Handgelenk. Die Aktivitdten im téglichen Leben sind fir

die Patienten nur leicht eingeschrénkt bis schwer durchzufihren.

Postoperativen Infektzeiche, durch tiefe oder cutane Infekte, lagen bel uns nicht vor. Ebenso

konnten wir keinerlei verzogerte Wundheilung, Dehiszenzen 0.4. feststellen.
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4. DISKUSSION

4.1. Zusammenhang zwischen Diagnose und Ergebnis

Die Literatur zeigt auf, daf3 die PRC vor allem a's Behandlung von chronischer Skaphoid PA,
scapholunarer Dissoziation, Fraktur-Dislokation des Carpus, Lunatummalazie und
fehlgeschlagener Implantation von Handgelenksprothesen vorgenommen werden sollte® An
der LMU Minchen wurde die PRC (n=12) primd an Lunatummalazien (drei mal) und

therapi eresistenten Scaphoidpseudarthrosen (drei mal) durchgefihrt.

Wie Tabelle 21 zu entnehmen, konnte ein Zusammenhang zwischen der gestellten Diagnose
und dem resultierendem Handgelenk Score nur zum Teil festgestellt werden. Bei zwei der
drei Lunatummalazien sind die Ergebnisse eindeutig schlechter als bei den anderen Félen, da
es hierbei zu einem Angriff auf die Fossa lunatum kommt.

Tomaino & Burton*? beschrieben in ihrer Studie keinen Zusammenhang zwischen Diagnose

und Handgelenk Score.

Tab.21 Diagnose—Wrist score

TFall#] ______ Diagnose | Wisiscore |
1 Lunatummalazie 11 56
2 HG-Arthrose 73
3 Lunatummalazie 11 84
4 Scaphoid-Pseudarthrose 95
5 Scaphoid-Pseudarthrose 88
6 Proximale Scaphoidnekrose 89
7 Lunatummalazie 11 45
8 Radiokarpalarthrose 93
9 Scaphoradiale Arthrose 80
10 S-L Dissoziation 96
11 Scaphoidnekrose Arthrodese
12 Scaphoid-Pseudarthrose Arthrodese
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4.2. Kontraindikationen zur Durchfihrung der PRC

Spezifische Kontraindikation stellen mittlere bis schwere degenerative Verénderungen der
Fossa lunata und des proximalen Capitatums, al's auch rheumatische Arthritis dar.®

Die Kontraindikation basiert auf der Feststellung, dal? die Grenzfldchen der Fossa lunata des
Radius und des proximalen Capitatums die neue Gelenksflache bilden. Demnach miissen
diese Flachen eine adequate Knorpelschicht aufweisen, um eine schmerzfreie Bewegung in
diesem Gelenk gewahren zu kénnen.>*

Liegen Veranderungen dieser Art vor, gestalten sich die Operationsergebnisse
unbefriedigend.'®

Eine in diesem Bereich maf3gebliche Studie (Tomaimo et al.)* kommt zu dem Schluss, da3
die PRC bei ausgebildeter capitolunarer Arthritis nur unzureichende Schmerzfreiheit erzielt,
und kommt auch mit Watson® dariiber ein, daR die Triple-Arthrodese die zu bevorzugende
Operation bei diesen degenerativ veranderten Handgelenken, z.B. auch SLAC-wrist im
Stadium 111, sei. Liegt eine SLAC-wrist im Stadium 1 vor, sei dagegen laut dieser Studie® die
PRC die Beste Wahl.

Wir operierten vier Patienten mit leicht degenerativen Veréanderungen am Os capitatum bzw.
der Fossa lunata und konnten feststellen, dal3 man bei nur leichter degenerativer Verénderung
an diesen Stellen noch gute Resultate erreichen kann. Damit liegen wir im Einklang mit den
Studien von Culp® und Neviaser.?® Ursschlich wird ein ,, remodeling® der korrespondierenden
Gelenkflachen angenommen, die degenerative Verdnderungen zu einem Teil ausgleichen

kdnnen.
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4.3. Préoperative Symptomdauer

Nach einer durchschnittlichen Symptomdauer von drei Jahren wurde bei unseren Patienten
die Operation durchgefihrt. Einen Zusammenhang zwischen Symptomdauer und ,wrist
score” konnte nicht direkt nachgewiesen werden. Wir konnten jedoch feststellen, dal? bei
unseren Patienten mit Uber drei Jahren Symptomdauer keine befriedigenden Ergebnisse
(entspréche einem wrist score von tber 60 Punkten) mehr erzielt werden konnten (siehe Tab.
22). Zwei dieser Patienten (Patient 1 und 7) litten an einer Lunatummalazie dritten Grades.

Tab.22 Symptomdauer —wrist score

TFall# | Symplomdauer | WISt score |
in Jahren
1 10 56
2 1 73
3 15 84
4 3 95
5 0,5 88
6 0,5 89
7 5 45
8 15 93
9 3 80
10 1 96
11 6 Arthrodese
12 3,5 Arthrodese

Culp et a.® dessen Patienten ebenfalls nach durchschnittlich drei Jahren Symptomdauer
operiert wurden, konnte in seiner Studie keine exakten statistischen Unterschiede zwischen
Lange des Symptomdauer und Hohe des ,, wrist scores® feststellen.

Zwar liegen uns nur wenige Patienten mit einer Symptomdauer von Uber drei Jahren vor, es
ist jedoch sehr aufféllig, dafd von den vier Patienten mit Uber drei Jahren Symptomdauer zwei
im Nachhinein versteift wurden und die anderen beiden die schlechtesten Ergebnisse der Serie
haben.

Wir propagieren daher die Notwendigkeit einer sehr engen Indikationsstellung bei pr&
operativer Symptomdauer von Uber drei Jahren.



4.4. Follow up

Die Patienten wurden nach im Schnitt 21 Monaten nachuntersucht. Es konnte dabei kein
Zusammenhang zwischen der Hohe des HG Scores und der Lange des Zeitraumes zwischen
Operation und Nachuntersuchung (,,follow up*) festgestellt werden.

Tab. 23 Follow up - HG-Score

100

60 e 11 || |OHG-Score, max. 100
Punkte
50 | I s B s 1 1

= B Monate zwischen OP
40 uicnicninn und Nachuntersuchung
30 A1

20 | - -
10 | t -
o | [

1 2 3 45 6 7 8 9 10

Patienten #

Allerdings ist bemerkbar, da3 nach einem follow up von unter einem halben Jahr (Fall
sieben), noch keine positiven Ergebnisse vorzuweisen sind. Diese stellen sich erst, wie in der
Literatur beschrieben, nach zehn bis zwolf Monaten ein.**#

Weiterhin hatte es keine Auswirkung auf das Resultat, ob ein, zwei oder drei Jahre nach der

Operation nachuntersucht wurde. Dies deutet auf einen stabilen Verlauf in dieser Zeit hin.

Tomaino & Burton* berichten in ihrer Studie von sehr guten Resultaten bei Patienten mit
durchschnittlich sechs Jahren ,, follow up“ nach PRC. Auch nach bis zu elf Jahren veranderte
sich das Ergebnis nicht zum Negativen. Eine weitere Studie® stellt ebenfalls sehr
zufriedenstellende Ergebnisse vor. Hier lag der ,follow up* bei im Schnitt drei Jahren.

Studien Uber dieses Zeitmal3 hinaus liegen uns nicht vor, so dal? keine Aussagen lber Lang-

Zeit-Resultate gemacht werden kdnnen.
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4.5. Operative Maglichkeiten

4.5.1. Radide Styloidektomie

Radiale Styloidektomie wird empfohlen falls der Operateur, nach der Entfernung der
proximalen Karpareihe, eine negative Auswirkung des Trapeziums auf das radiale Styloid

bemerkt. In der Literatur®*?

wird darauf hingewiesen, dald die Ektomie eine radialseitige
Abduktion grundsétzlich positiv beeinfluf3t.

Wir fuhrten die Styloidektomie bei 92% unserer Patienten durch. Dabel mul3 sehr darauf
geachtet werden, dal3 der Bandansatz des Lig. radiocapitatum nicht beschadigt wird. Green
hatte die Wichtigkeit dieses Ligamentums schon hervorgehoben, da es das Capitatum in der
Fossa lunata stabilisiert und eine tibermaRige Translokation nach ulnar verhindert.™

Durch die Erhaltung des Bandes umgeht man auf3erdem die Notwendigkeit von zeitweiliger
Pin-Fixierung zwischen Os capitatum und Radius. Diese fihrten wir in keinem unserer Félle
durch. Auch in der Literatur wird beschrieben, daf3 von der Pin-Fixierung immer mehr

abgekommen wird 2

Bei einem unserer Patienten (Fall zwdlf) war die Einstellung des Capitatum nicht optimal
gelungen und es traten im weiteren Verlauf der Behandlung immer wieder Probleme auf. Im
Gegensatz zu der oben erwdhnten Studie von Green, stellten wir bei diesem Patienten eine
Ubermaf3ige Translokation des Os capitatum nach radial fest. Dieser Patient mufdte dann auch
auf Grund der anhatenden Schmerzen versteift werden. Bel dem zweiten Patienten der
versteift werden mufite stellten wir eine Subluxation des Os capitatum bei Flexionstellung
ebenfalls nach radial fest.

Um dies zu vermeiden muf intraoperativ unbedingt darauf geachtet werden, dal3 das Os
capitatum auf die Fossa lunata eingestellt ist. Dies geschieht, indem man z.B. die
Gelenkkapsel so vernaht, dal’ eine gewisse V erschiebung nach ulnar eintritt.

Da der , wrist score* durch die Styloidektomie nur unerheblich beeinflufd wird, wird sie in
dieser Hinsicht von der Literatur nicht als unbedingt notwendig angesehen?® Es wird
alerdings auch in einer Studie beschrieben'®, dai? durch die Entfernung des Styloids, einer
arthrosisch  degenerativen Gelenkskonturverdnderung, Gelenkspaltverschméhlerung und
Schmerzhaftigkeit (Impingement) entgegengewirkt wird. Die Entfernung des Proc. styloideus

radii wird in der Literatur demnach noch kontrovers diskutiert.
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4.5.2. Exzision des Skaphoids

Dies gilt ebenso fur die vollstandige Exzision des Skaphoids. Obwohl wir in vier Félen
(33%) unserer Untersuchungsreihe den distalen Pol des Skaphoids belief3en, kommen wir zu
dem SchluB, dal3 die komplette proximale Karpalreihe entfernt werden sollte. Mit der
Erhaltung des distalen Drittels des Skaphoids oder auch Triquetums entsteht das Risiko einer
madglichen verminderten Bewegungsfreiheit und das erhthte Risiko fortbestehenden
Schmerzes durch Impingement an dem distalen Radius oder der Ulna.*?

Andere Studien weisen darauf hin, daf? das Skaphoid belassen werden sollte um dem Daumen
mehr Stabilitat zu verleihen™ und seiner Verschiebung nach proximal Vorschub zu leisten.
Jedoch ist weder in unserem Klientel noch in anderen Untersuchungen je von einem solchen
Fall berichtet worden.

Obwohl nicht festgestellt werden konnte, dal3 der distale Teil des Skaphoids in zu engem
Kontakt mit dem Radius steht, klagen drei der vier Patienten, bei denen keine vollstandige
Entfernung des Skaphoids vorgenommen wurde (Fall eins, sieben und zwdlf), Uber noch
bestehende Schmerzen und eine unzureichende Griffstarke (45%, 29% und 57% im Vergleich
zur Gegenhand). Einer dieser Patienten (Fall zwolf) wurde versteift, die beiden anderen (Fall
eins und sieben) klagen Uber noch sehr eingeschrankte Bewegung im Handgelenk (18% bzw.
34% im Vergleich zur Gegenhand, vgl. auch Tab. 24).

Restimierend sollte in jedem Falle das gesamte Skaphoid entfernt werden.

Tab.24 Handgelenkbewegung mit / ohne Skaphoid

Patienten Radial / Ulnar Flexion / Extension
Pat.#1: 501 7° 10° / 10°
mit Skaphoid Pat.#6: 18° / 25° 40° | 20°
Pat.#7: 10° / 15° 10° / 20°
Mittelwert: 11° / 16° 20° / 17°
ohne Skaphoid Mittelwert: 17° / 30° 39° /| 36°
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4.5.3. Welitere operative Méglichkeiten

Wir empfehlen und fuhrten auch bei alen Patienten aus palliativen Grinden eine
Denervierung des N. interosseus posterior nach Wilhelm durch, da speziell der mittige

Gelenksbereich durch diese Nerven sensibel innerviert wird.

1) Extensor-communis
Sehne

2) M. extensor pollicis
longus

3) Sehne des M. ext.
Pall. Longus

4) Lister-Tuberkulum

5) Retinaculum extens.

6) N. interosseus post.

Abb. 16, Dorsales Vorgehen bei der Handgelenkdenervation, Merle M.

Die Denervation am Handgelenk stellt eine rein palliative Losung fir chronisch schmerzhafte
Handgelenksyndrome dar. Sie verbessert die subjektive Situation des Patienten durch
Verminderung des Schmerzes, ohne die Grinde hierfir zu therapieren, indem sie die
sensiblen afferenten Aste durchtrennt, die das Handgelenk versorgen. In Anbetracht dieser
begrenzten Méglichkeiten wird die Indikation nur dann gestellt, wenn keine andere kausale
oder symptomatische Therapie moglich ist.? Der Eingriff besteht in der Durchtrennung von
Nervenasten des radio- und mediokarpalen Gelenks. Mehrere Nerven sind bei der sensiblen
Innervation des Handgelenks beteiligt. Sowohl der N. interosseus anterior als auch der N.

interosseus posterior geben Aste fiir das Gelenk ab.
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Bei der von uns durchgefiihrten partiellen Denervation beschrénkt man sich auf die Resektion
des N. interosseus posterior. Die Resektion dieses Nerven erfolgt meist nur in Verbindung mit
anderen therapeutischen Verfahren. Sie wird systematisch bei allen Eingriffen am Handgelenk
durchgefhrt, welche einen dorsalen Zugangsweg beinhalten.

Ublicherweise besteht eine Verbesserung der Beschwerdesymptomatik durch Reduktion der
Schmerzintensitét. Die maximale Muskelkraft wird durch den Eingriff wenig oder nicht
beeintrachtigt, und eine Verbesserung der Ausdauer bei repetitiven Bewegungen kann

vermerkt werden.?®

Immobilisiert wurden die Patienten im Schnitt dreieinhalb Wochen, die einzelnen Zeiten
lagen zwischen zwei und fiinf Wochen. Bei Culp et al.® wird von einer durchschnittlichen
Immobilistaionsdauer von vier Wochen berichtet. Seine Werte liegen zwischen zwei und
sechs Wochen. Wie er, kommen auch wir zu dem Schlul3, da3 die postoperative

Immobilisationsdauer das Endresultat nicht beeinfluft.
Insofern wére wohl ein regelmafiiger Beginn von Bewegungsilbungen nach einer ein- bis

zweiwdchigen Immobilisationsdauer anzuraten, um die Beweglichkeit im Handgelenk sobald

wie moglich zu férdern und trainieren und somit noch weiter zu verbessern.

Tab.25 Auswirkungder Immobilisation auf outcome

Fall # Immobilisationsdauer Flex./ Ext. Rad./Uln. wrist score
(in Wochen)
30° / 40° 20° / 25° 80
40° [ 30° 20° /] 25° 84
50° / 35° 12° / 31° 88
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4.6. Schmerzempfindung

Die Schmerzreduktion wird u.a. hergestellt durch die Herausnahme der arthrosierten
proximalen Reihe, und das somit neu entstandene, lockere Ersatzgel enk, das aus Os capitatum
und Fossa lunata des Radius besteht. Alle Patienten werden zuséizlich denerviert (N.
interosseus post.) nach Wilhelm. Da die alleinige Denervierung aber oftmals unbefriedigend
ist®, fuhren wir zusitzlich noch eine komplette Kapselerdffnung mit ausgedehnter

Denervierung durch.

75% unserer Patienten waren vollkommen schmerzfrel, das entspricht in etwa auch einer
anderen Studie®, bei der 82% der Patienten schmerzfrei waren. Die Schmerzfreiheit ist einer
der Hauptgriinde zur Verbesserung der Griffstarke und Bewegungsfreiheit der Hand.® Fast
ale dieser schmerzfreien Patienten (89%) waren demnach auch auf3erst zufrieden mit dem

Operationsergebnis.

Die Schmerzlokalisation (s.0.) zeigte, dald vor alem im radialen Bereich in den ersten drei bis

vier Monaten noch Schmerzen auftreten.



4.7. Beweglichkeit

Die Radialabduktion blieb, mit im Durchschnitt 15,5° relativ eingeschrankt (5-20°), wahrend
die ulnare Abduktion, mit durchschnittlich 25,8° wieder sehr gut hergestellt wurde (7-40°).
Dies 1&8% sich primé an den unterschiedlich genutzten Gelenkflachen erkléren. Die
Radialabduktion findet urspriinglich zwischen der distalen und proximalen Reihe statt,
wéhrend die Ulnarabduktion an beiden, der interkarpalen und der radiokarpalen Ebene,
stattfindet. Somit |4 sie also auch noch nach der Operation mehr Bewegungsfreiheit zu.?’
Alle Patienten fihrten die Pronation / Supination vollsténdig, mit jeweils 90 Grad durch. Dies
war zu erwarten, da hierbel das distale Radioulnargelenk gefordert ist. Nur eine Patientin (Fall
sieben) versplrte dabei leichte Schmerzen.

Insgesamt stellten wir einen durchschnittlichen radio-ulnaren Bewegungsbogen von 41,3°
fest, was 63% im Vergleich zur Gegenhand und 118% im Vergleich zum préoperativen

Umfang entspricht.

Die fir die radiae Einschrankung zu Grunde liegenden Faktoren sind unterschiedlich. Wie
oben bereits erwahnt sind die unterschiedlich genutzten Gelenksfléachen ein Grund. Ebenso ist
sicherlich die inkongruente Gelenkfldche mit ausschlaggebend, wie auch das mdgliche
Impingement zwischen Proc. styloideus radii und dem Trapezium. Auch die nun, durch die
Herausnahme der proximalen Reihe, relativ verlangerte Extensor pallicis longus-Sehne kann
negative Auswirkung auf die Radialabduktion haben.

Tomaino et a.” beschrieb radialseitige Abduktion mit durchschnittlich 7°, ulnarseitige
Abduktion mit 19°. Salomon & Eaton* beschrieben 13° bzw. 25°.

Bei der limitierten Handgelenkarthrodese erreichten die Patienten im Schnitt 9° bei der
Radialabduktion, und 13° bei der Ulnarabduktion.*®

Diese Ergebnisse verdeutlichen unsere im Vergleich dazu sehr guten Ergebnisse. Diese
resultieren u.a. durch unsere sehr kurzen Ruhigstellungszeiten.

Wir stellten durch die PRC bei unseren Patienten eine Beweglichkeit von 10° bis 60° bei der
Flexion (Mittel: 33,0°) und 10° bis 50° bel der Extension (Mittel: 30,5°) her. Das entspricht
einem Bewegungsbogen von im Schnitt 63,5° und 62% im Vergleich zur Gegenhand. Dieser
Wert ist dem Ergebnis der radio-ulnaren Bewegungsfreiheit sehr dhnlich.
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Tomaino et al.*® erreichten hier Ergebnisse von durchschnittlich 37° bei der Flexion, und 40°
bei der Extension, mit einem Bewegungsbogen von 77°.

In der selben Studie wurde bei den Patienten mit limitierter Handgelenkarthrodese
postoperativ durchschnittlich 30° bei der Flexion und 22° bei der Extension erziehlt, was
einem Bewegungsbogen von 52° entspricht.

Die zum Teil eingeschrénkte Bewegungsfreiheit |&3t sich mit der, durch den dorsalen Zugang
erzeugten, verhérteten hinteren Kapsel erklaren. Es ist in der Literatur dokumentiert™, daR
auch bei anderen Operationen, mit Zugang Uber das dorsale Handgelenk, vor alem die

Extension aus diesem Grund relativ eingeschrankt wurde.

Insgesamt erreichten wir im Schnitt eine Bewegungsfreiheit von 63% im Vergleich zur
Gegenhand.

Tab. 26 Gesamtbewegung im Vgl. zur Gegenhand

100

80
70
60
50
40
30
20 1

0O Gegenhand
B Gesamtbewegung in %

2 3 4 5 6 7 8 9 10
Patienten #

Min.: 18, Median: 68, Max.: 83, Stabw.: 21,15, Mittelwert: 63
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Dieses Ergebnis von 63% liegt im Einklang mit den anderen Studien (Tomaino et al.: 64%),
und ist sehr viel besser as verdffentlichte Werte fir Bewegungsfreiheit bei anderen
Operationsmethoden.> Bei limitierten Handgelenksarthrodesen werden der Triple-Arthrodese
41% Bewegungsfreiheit gegeniiber der Gegenhand attestiert*®, der Vierfach-Arthrodese 47%™

(siehe Tah. 27). Diese Vergleichsergebnisse stammen aus zweil unterschiedlichen Studien.

Tab.27 Postoperative Bewegungsbogen (Durchschnittswerte bei Grad und Prozent)

= ______________ LimteteHandgdenk-Arthrodesen |
PRC (n=10) Triple (n=9) Vierfach (n=17)

Arthrodese Arthrodese

Flexion — Extension 64° 52° 93°

Bereich 20-90° 30-75° 55—115°

% Gegenhand 63 41 47

Flexion Grad 33 30 31
Bereich 10-60° 20-45° 15-50°

Extension Grad 31 22 36
Bereich 10-50° 5-35° 15-55°

Radial Grad 16 9 4
Bereich 5-20° 0-20° 0-15°

Ulnar Grad 26 13 22
Bereich 7-40° 0-25° 10-35°

4.7.1. Vergleich zweier konkurrierender Verfahren aus der Literatur

Anhand des folgenden Literaturbeispieles verdeutlichen wir nochmals den Unterschied v.a.
im Ergebnis zwischen PRC und Vierfach Arthrodese. Hierbel ist zu berticksichtigen, dal? die
Vierfach Arthrodese eine alternative Operationsmdglichkeit zur PRC darstellt. Interkarpale
Teilarthrodesen werden zur Schmerzbeseitigung und zur Verhinderung eines karpalen
Kollapses bei primérer interkarpaler Arthrose, idiopathischen Knochennekrosen und
ligamentarer Instabilitét durchgefihrt.

In dieser aussagekraftigen Studie von Wyrick® aus dem Jahre “95 wurden die Ergebnisse der
durchgefuhrten PRC an elf ,SLAC-wrist“-Patienten mit den Ergebnissen der Vierfach
Arthrodese an 17 ,, SLAC-wrist" -Patienten verglichen.
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Die postoperative Bewegungsfreiheit im Handgelenk betrug bei den PRC-Patienten 64% im
Vergleich zur gesunden Hand, 47% bei den Vierfach Arthrodese-Patienten.

Tab.28 Vergleich der Bewegungsfreiheiten

Bewegung PRC Vierfach Arthrodese
Extension 47° 36°
Flexion 38° 31°
Radioduktion 4° 4°
Ulnarabduktion 27° 22°
Béwegungsbogen 115° 93°

Die Kraft-Messung ergab bei den PRC-Patienten 94% gegeniber der gesunden Hand, nur
74% bei den Vierfach Arthrodese-Patienten. Insgesamt wurde an allen elf PRC-Patienten ein
erfolgreiches Endresultat erziehlt. Es gab keinerlei Problematiken und keine weiteren
Operationen, im Gegensatz zu nur zwolf erfolgreichen von 17 Resultaten bei der Vierfach
Arthrodese-Operation.

Diese postoperativen Vergleiche zeigen einen erheblichen Unterschied in den Folgen der
Behandlungsart und folglich auch einen Vorteil fir die PRC-Behandlungsmethode und ein
unbefriedigendes Ergebnis der Vierfach Arthrodese.

Tab.29 Ergebnisse

Gruppe Ausgezeichnet Gut  Befriedigend  Schlecht
PRC (n=11) 10 1 0 0
Vierfach Arthrodese (n=17) 4 8 0 5

Obwohl die Wiederherstellung von Kraft und Bewegungsfreiheit fur die Patienten akzeptabel
war, waren die fortdauernden Schmerzen der Grund fir die funf (=30%) fehlgeschlagenen
Arthrodese-Operationen. Grund daftir waren technische Probleme, die bei alen funf Patienten
zur totalen Handgel enksversteifung fuhrten.

Die Studie kommt zu dem Schluss, daf3, wie uns bereits bekannt ist, ohne stark degenerative
Veradnderungen des distalen Radius und des Capitatum Kopfes, die PRC die Operation der
Wahl ist. Die Vierfach Arthrodese ist reserviert fir Handgelenke mit fortgeschrittener
capitolunarer Arthritis, wobei spéter noch eine totale Arthrodese indiziert sein kann.



4.8. Griffstarke

Bei der wieder hergestellten Griffstérke kamen wir, auch im Vergleich zur Literatur, zu sehr
eindrucksvollen Resultaten. Etwa 30% unserer Patienten gewannen ihre normale Kraft*
wieder, was zu einem groRen Teil auf die hergestellte Schmerzfreiheit zuriickzufiihren ist.
Unsere Patienten erreichten durchschnittlich 73% der Griffstérke der Gegenhand. Sie
erstreckte sich von 29% bis 100%.

Bei den Studien zur PRC von Culp® wurde vergleichsweise eine Griffstarke von 22% bis 67%
im Vergleich zur Gegenhand erreicht, Tomaino et a.*® beschrieb durchschnittlich 77%.

Diese Werte widersprechen friheren Studien, bei denen Patienten von subjektiver Schwéche
sprachen® und sind im Einklang mit anderen Studien, in denen auch auf Grund guter, wieder

errungener Griffstarke kein Wechsel der dominanten Hand beschrieben wurde.***°

Das Griffstdrken-Maximum wurde nach circa zwolf Monaten Rehabilitationszeit erreicht
(siehe Abb. 17), was zum einen ein Verdienst der schnell erreichten Schmerzfreiheit ist.’
Tomaino & Burton sprechen in ihrer Studie von 12 bis 18 Monaten®, andere ebenfalls von
einem Jahr.*?® Andererseits wird eine Anpassung der durch die Operation zunéchst

verléngerten Sehnen angenommen, die durch Schrumpfung einen Kraftaufbau bewirken.
Abb. 17  Griffstarkenver besser ung zweier Patienten in den ersten 12 Monaten

Griffstarke
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Diese Kurve wurde ermittelt durch zwei exemplarisch im Verlauf aktenkundig sehr gut
dokumentierte Patienten. Bel den anderen Patienten sind leider keine dynamometrischen
Verlaufsuntersuchungen vorhanden. lhre subjektive Verlaufsbeschreibung war unseren
Messungen jedoch sehr hnlich.

4.9. Aktivitaten des taglichen Lebens

Eine Vielzahl von Patienten (60%) hatten keinerlei Probleme bei der Durchfiihrung der
Aktivitdten des téglichen Lebens und wurden mit der Hochstpunktzahl (25) bewertet.
Insgesamt bewerteten 84% die Durchfiihrung als,,normal”, 8% als,, leicht eingeschrankt” und

weitere 8% als,, schwer”.

Diese sehr guten Ergebnisse zeigen, dal’ trotz zum Teil eingeschrénkter Bewegungsfreiheit
und Verminderung der Griffstarke, die Patienten mit dem Gesamtergebnis der PRC sehr
zufrieden sind. Der tégliche Gebrauch der Hand ist fast uneingeschréankt moglich. Fast alle
Ausfiihrungen sind ohne grof3e Probleme, Schmerzen oder Einschrankungen durchzufihren.
Der Bewegungsbogen als auch die Kraft, die den Patienten wieder zur Verfiigung steht, sind
fur den altaglichen Gebrauch vallig ausreichend und zufriedenstellend.
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4.10. Kriterien ohne EinflulR auf das Ergebnis

Bel sechs Patienten war die operierte Hand die Dominante, bei vier Patienten war es die
Gegenhand. Ob nun die dominante oder die nicht-dominante Hand operiert wurde, hatte
jedoch keine Auswirkungen auf die Immobilisationsdauer bzw. das Endergebnis (siehe Tab.
30). Dies gilt ebenso fir das Geschlecht bzw. das Alter der Patienten. Auch eine frihere, an
der selben Hand durchgefiihrte Operation beeinfluf3te das Endergebnis nicht. Wie oben bereits
erwahnt gilt dies auch flr die postoperative Immobilisation zwischen zwei und finf Wochen
und die Diagnose. Diese Faktoren wurden zum Teil auch in der Studie von Culp et a .2 als

nicht beeinflussend angesehen.

Tab.30 Zusammenhang verschiedener Faktoren auf das Ergebnis

TFall # |Alter | Geschiechl] operierte Hand | Immobilisationsdauer | WSt Score |
(in Wochen) (max. 100)
1 14 m dominante 3 56
2 57 m dominante 3 73
3 28 m nicht dominante 3 84
4 45 m dominante 5 95
5 44 m nicht dominante 5 88
6 27 m dominante 5 89
7 48 w dominante 3 45
8 63 w dominante 3 93
9 60 w nicht dominante 2 80
10 63 w nicht dominante 3 96

e —
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4.11.  Wrist score” und Feststellung

Der Mittelwert aler ,wrist scores* (n=10) ergab 80 Punkte, die einzelnen Ergebnisse lagen
zwischen 45 und 96 Punkten. Culp et a.® (n=17) ermittelte im Schnitt einen Wert von 66
Punkten, mit Einzelwerten zwischen 28 und 91 Punkten liegend.

Wir konnten feststellen, dal? alle die Patienten, die die maximal zu erreichende Punktzahl bei
der Durchfiihrung der téglichen Aktivitéten erzielt hatten (60%), auch gleichzeitig absolut
schmerzfrei waren.

Die Bewegungsfreiheit lag bei diesen Patienten durchschnittlich bei 73% im Vergleich zur
Gegenhand (zwischen 61% und 83%) also um zehn Prozentpunkte hoher as im
Gesamtdurchschnitt.

Die Griffstarke betrug bel ihnen 82% (zwischen 56% und 100%) im Vergleich zur
Gegenhand, also neun Prozent mehr al's insgesamt gesehen.

Diese Patienten hatten auch alle mit 89 Punkten den durchschnittlich héchsten wrist score,

also das beste Gesamtergebnis.



4.12. Problemféalle nach PRC

Be zwei Patienten mufte nach ungeféhr einem haben Jahr ene vollsténdige
Handgelenksversteifung durchgefiihrt werden. Durch die géngige intensive Bellbungen kam
es zwar nach Durchfihrung der PRC zu einer guten Bewegungsfreiheit des Handgelenks,
jedoch nicht zu einer fir den Patienten akzeptablen Schmerzfreiheit. So konnte einer der
beiden Patienten noch nicht in seinen Beruf zuriickkehren, der andere Patient war bereits vor
der Operation arbeitslos. Beide Patienten drangten sehr auf eine endgultige Versteifung des
Handgelenks, um die Schmerzen zu reduzieren. Bei beiden Patienten betrug die Griffstérke

nur ca. 50% im Vergleich zur Gegenhand.

Patient 12: stellte einen Antrag auf Berentung (20%), der jedoch abgelehnt wurde. Er klagte
noch nach mehr als 14 Monaten nach der V ersteifungs-Operation Uber schwere Schmerzen im
Bereich des Handgelenks.

Bei diesem Patienten wurde das Skaphoid nicht vollstandig entfernt. Wie oben bereits
erwdhnt favorisieren wir heute die Totalresektion des Skaphoids. Das Belassen des distalen
Skaphoidpols kann wie oben beschrieben Impingement am distalen Radius verursachen. Das
Os capitatum wurde bei dem Patienten intraoperativ nicht vdllig in die Fossa lunata
eingestellt. Wir stellten daraufhin bei ihm eine Gberméllige Translokation des Os capitatum
nach radial fest.

Die Symptomdauer betrug bei diesem Patienten dreieinhalb Jahre, also iber der von uns oben

beschriebenen kritischen Marke von drei Jahren.

Patient 11: muidte versteift werden und hatte eine sehr lange préoperative Symptomdauer von
sechs Jahren. Bei ihm wurde postoperativ ebenfalls eine Subluxation des Os capitatum bei
Flexionstellung nach radial festgestellt.

Beide Patienten wurden partiell denerviert nach Wilhelm (N. interosseus posterior) und bei
beiden wurde der Proc. styloideus radii reseziert.
Intraoperativ traten keinerlei Probleme auf.

Immobilisiert wurden beide Patienten jeweils fir drei Wochen.
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Patient 7: mit Lunatummalazie Grad Il1. Hier stellte sich bis zur Nachuntersuchung eine nur
unzureichende Schmerzlinderung (nach schweren Schmerzen) und Bewegungsfreiheit ein
(34% zur Gegenhand), as auch ein weiter anhaltender Kraftverlust (29% zur Gegenhand).
Die Aktivitdten im taglichen Leben wurden als schwer auszufihren beschrieben. Diese
Patientin kehrte noch nicht an ihren Arbeitsplatz zurtick.

Das relativ schlechte Ergebnis bel dieser Patientin 183t sich auf die zu lange préaoperative
Symptomdauer (finf Jahre), das Belassen des distalen Skaphoids als auch auf die noch zu
kurze follow-up Zeit (drei Monate), und die unzureichende Compliance im Bezug auf die

postoperative Therapie zurlckfUhren.

Die Patientin wurde teilweise denerviert und der Proc. styloideus radii reseziert. Intraoperativ
traten keine Probleme auf, esfolgte eine dreiwdchige |mmobilisation.
Anhand der letzten Rontgenkontrolle stellten wir ein sehr gutes radiol ogisches Ergebnis fest.

Patient 1. mit relativ schlechtem Resultat beklagt immer noch eine sehr unzureichende
Bewegungsfreiheit im Handgelenk (18% zur Gegenseite). Die Griffstérke ist ebenfalls noch
nicht zufriedenstellend (45% zur Gegenhand). Die Schmerzen sind ,, sehr viel weniger as
zuvor®, alerdings mit einem zeitweise auftretenden stechenden Schmerz im radiaen
Handgelenks-Bereich, vor allem in der Zone eins und zwei (vgl. Abb. 8). Die Aktivitéten im
téglichen Leben kann der Patient leicht eingeschrankt bis normal durchfihren.

Grunde fir dieses unbefriedigende Ergebnis sind die sehr lange préoperative Symptomdauer
(zehn Jahre) als auch die Entfernung des Skaphoids zu nur zwei Dritteln.

Zwischen Operation und Nachuntersuchung (follow up) lagen 24 Monate

Bei diesem Patienten lag eine Lunatummalazie dritten Grades vor. Das Handgelenk wurde
vollsténdig denerviert, der Proc. styloideus radii reseziert und das Capitatum in die Fossa

lunata eingestellt. Intraoperative Komplikationen traten nicht auf.

Insgesamt haben wir bei 67% unserer PRC-Patienten ein hervorragendes Endergebnis erzielt.
Diese erreichten durchschnittlich einen wrist score von 87,3 Punkten.

Die beiden oben genannten Patienten (Fall eins und sieben; 16,5%) erreichten schlechte
Ergebnisse mit 56 bzw. 45 Punkten, hinzu kommen die beiden Arthrodese-Patienten (16,5%).

Aus der Literatur sind uns diesheziglich &hnliche Ergebnisse bekannt. Es wird eine
14,16

Komplikationsrate von 20% beschrieben

einer Wahrscheinlichkeit von 29%.°

, und eine auf die PRC folgende Arthrodese mit
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Somit liegt unser Gesamtergebnis in einem zufriedenstellenden Bereich, wobei man festhalten
muf3, dal3 der Wert von 87,3 Punkten, den die komplikationsfreien Patienten im Durchschnitt
erreichten, im Vergleich zur Literatur hoch anzusehen ist.*

4.13. Rickkehr in den Beruf

Die Rickkehr in das Arbeitsverhdtnis ist ein wichtiges Mal3 einer jeden Handgelenks-
operation. Die Literatur &uf3ert sich hinsichtlich dieses Gesichtspunktes recht zurtickhaltend.
Dies liegt jedoch auch daran, da’3 es immer wieder auch Beweggrinde gibt, nicht zum
Arbeitsplatz zuriickzukehren, die nicht einsehbar sind.*?

Als Hauptursachen sind jedoch, nach Aussage unserer Patienten als auch der Literatur®, der
noch bestehende Schmerz, die unzureichende Griffstdrke und Rehabilitationsdurchfiihrung
anzusehen.

Von unseren Patienten kehrten 92%, nach durchschnittlich vier Monaten in ihren Beruf
zurick. Andere Studien, wie auch die von Tomaino, beschrieben eine &hnlich hohe
Ruckkehrrate (85%), nach im Schnitt finf Monaten.

Prinzipiell gilt fur Handgel enk-Operationen, dal3 fir die Rickkehr in den Beruf vor allem das
Wiedererreichen einer adaquater Griffstarke entscheidend ist.*®

Aufféllig ist, dafd unsere Patienten hauptséchlich in handwerklichen Berufen tétig sind, bzw.
sehr engagiert Handgelenk beanspruchende Sportarten wie zum Beispiel Kajakfahren
ausiibten (Fall neun).

Imbriglia zeigt in seiner Studie'®, daR die Riickkehr zu schwerer Arbeit nach PRC ebenso
erfolgreich ist wie nach Vierfach-Arthrodese und besser al's nach vollstéandiger Handgelenk-
Arthrodese. Er berichtet Uber 16 von 19 Schwerarbeitern, die nach PRC erfolgreich zu ihrem

Arbeitsplatz zuriickkehren konnten.
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4.14. Zusammenfassung

Finf der groften PRC-Studien®*%%%%3* demonstrieren, da tiber 90% der Patienten nach der
Entfernung der proximalen Handwurzelknochen sehr zufrieden mit dem erreichten Ergebnis
sind.

Diese Studien bestdtigen uns in unserer Aussage, dal3 die Operationsmethode der PRC eine
hervorragende  Schmerzreduktion erzielt, und das Erhaten einer funktionellen
Bewegungsfreiheit und Griffstdrke ermoéglicht. Die Rehabilationszeit ist stets kirzer als bei
zum Beispiel der limitierten Arthrodese. AulRerdem ist das Ergebnis sicherer, da

Durchbauungsprobleme wie bei der limitierten Arthrodese ausbleiben.

Die Entfernung der proximalen Karpalreihe wandelt ein komplex verbundenes Gelenksystem
in ein einfacheres, scharnierartiges um, indem es das radiocapitate Gelenk bildet. Das Resultat
ist nicht physiologisch, und normale Handgel enk-Bewegungsumfénge sollten nicht erwartet
werden.” Imbriglia et al.® zeigte jedoch, daR? die Bewegung zwischen dem Capitatum und
dem Radius sowohl in der Rotation als auch in der Trandation méglich ist. Die

Bewegungsuntersuchungen, die wir durchfuhrten, bestétigten dies.
Zusammenfassend ergeben sich fir die PRC hervorragende postoperative Ergebnisse:

- Die postoperative Behandlungsbediirftigkeit und Rehabilitationszeit liegt deutlich unter
den Vergleichszeiten der aternativen Operationsverfahren (8-10 Waochen). Dies liegt
maldgeblich an der nur teillweise bzw. sehr kurz erforderlichen postoperativen
Ruhigstellung des Handgelenks.

- Die Schmerzreduktion ist sehr hoch.

- DieBeweglichkeit des Handgelenksist erstaunlich gut.

- Die Op-Komplikationen sind deutlich geringer als bel konkurrierenden Verfahren (Triple,
Vierfach-Arthrodese)

- Im Bezug auf Arbeitsfahigkeit ist die PRC eine echte Alternative zur Dreifach- und
Vierfach-Arthrodese, selbst wenn das Handgelenk schweren Belastungen bei der Arbeit
ausgesetzt wird.
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Als Ergebnisse dieser Arbeit propagieren wir die besondere Beachtung folgender Punkte:

- Die vollstandige Entfernung des Skaphoids und des Proc. styloideus radii um einem
Impingement mit vermehrtem Schmerz und eingeschrankter Bewegung entgegen-
zuwirken.

- Die préoperative Symptomdauer sollte nicht l&nger als drei Jahre sein, um noch ein gutes
Operationsergebnis zu erlangen. Dies belegt nochmals zur Verdeutlichung die unten
dargestellte Tabelle.

Tab.31 Auswirkungder Symptomdauer
auf das Ergebnis

Préoperative Ergebnis
Symptomdauer (wrist score)
(in Jahren)
10 56
Arthrodese
5 45
35 Arthrodese
3 95
3 80
15 93
15 84
1 96
1 73
0,5 88
0,5 89

- kritische Indikationsstellung bei Lunatummalazie °I11 mit ggf. préoperativer Arthroskopie
zur Abklérung der Fossa lunata radii.

Die Studie kommt auferdem zu dem Schluss, dal3 die PRC as Operationsmethode in
Deutschland bisher weitgehend unbeachtet ist. Im letzten Jahr gab es zu diesem Thema keine
Veroffentlichung, dagegen finf zu Teilarthrodesen.
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Die Problematik des Prothesenbruchs oder der Prothesenl ockerung wird vermieden. Fir den
Fall, dal? ausgereifte Prothesen in der Zukunft entwickelt und angewandt werden, kann immer
noch auf diese Methode zurtickgegriffen werden. Sollte ein unbefriedigendes Ergebnis nach
PRC vorliegen, kann als letzte Méglichkeit immer noch eine Arthrodese durchgefihrt

werden.*!

Zur Zeit liegen in der Literatur noch keine Langzeit-Studien zur PRC vor. Diese missen mit
Sicherheit noch durchgefiihrt werden, zumal sie in der amerikanischen Literatur ebenfalls
nicht vorliegen. Die Diskussion Uber die optimale Operationsdurchfiihrung der PRC wurde in

der Arbeit gefhrt, ihr sollte aber durchaus noch weiter Aufmerksamkeit geschenkt werden.



5. ANHANG

5.1. Tabellen

Tab.4 ,Wrist Function Scale’ nach Culp et al.?

I. Schmer zen:

(25) kein Schmerz

(20) leichter Bewegungsschmerz (ohne Medikation)
(15) méssig-bei gelegentl. Aktivitét, etwas Medikation
(10) méssig schwer-viel Schmerz, haufige Medikation

(05) schwer-Dauerschmerz, deutlich reduz. Aktivitét
(0) Vollige Gebrauchslosigkeit

I1. Bewegung: (Kalkulierter Anteil im Vergleich zur Gegenseite x 25)

Op [Flexion Extension Radial Ul nar
GegenseitgRexion Extension Radial Ulnar
Anteil (%)
I11. Griffstérke: (Kakulierter Anteil im Vergleich zur Gegenseite x 25)
Gegenseite
Nachuntersuchte H. Anteil (%) |:|(25 = |:|

V. Aktivitaten destaglichen L ebens:

(25 Pkt. Maximum)*

4 = Normal

3 = Leicht eingeschrankt
2 = Schwer

1 = Mit Hilfe

0 = Unmdglich

Summe
40x25

Punkte

Werfen

Ziehen

Heben (5-7kg)

Haare kdmmen

Aufstehen von Stuhl

Anziehen

Tur 6ffnen

Pers. Hygi

ene

Essen

Fahren

Summe:

GESAMMT HANDGELENKSSCORE : Punke:




* Punktberechnung zu ,, Aktivitéten des téglichen Lebens’:
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37,38
35, 36
33,34
31,32

29, 30
27,28
25,26
23,24
21,22

“

39,40 entsprechen 25

24
23
22
21

20
19
18
17
16

19,20 entsprechen 15

17,18
15, 16
13,14
11,12

=
o~Nwos

14
13
12
11

=
o~Nwos

OpRLppwWwAOO
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