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1 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

* p <0,05
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[0 P International Classification of Diseases
0 klinisches Arbeitsplatzsystem
kg Kilogramm
L U e Ludwig Maximilians Universitat
PP lunotriquetral
Ve e ettt ettt e e e e e oo et e e e e e eeeeettan e e e e eeeeearnn e aaas musculus
[0 F= VPP TUPUPTR PPN maximal
I R et ettt ettt bttt bttt sttt s e e s seennnneeneeees midcarpal-radial
1] O PP midcarpal-ulnar
1Y 1T [ PP PPPPPP PRI midcarpal joint
0011 o TR PSRRI minimal
0011 0 TR PO PPN Millimeter
(001001 o o TP PUUPRRPPPPPPPRS Millimeter-Quecksilbersaule
IR T e e e Magnetresonanztomographie
N Newton
N. nervus
OP S s Operationen- und Prozedurenschlisse/
PACS .. Picture Archiving and Communication System
PR C e proximal row carpectomy
R. radial
R Gy e e radiocarpal joint
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SLAC s scapho-lunate advanced collapse
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SP S S Statistical Package for the Social Sciences
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2 HINTERGRUND UND ZIELE

Die Therapie des fortgeschrittenen karpalen Kollapses nach skapholunarer Bandruptur (engl.
scapho-lunate advanced collapse; SLAC) hangt mafligeblich vom Stadium (eins bis drei nach
Watson) und damit vom Arthrosegrad der radioskaphoidalen und mediokarpalen Gelenke ab
[6]. Um eine stadiengerechte Therapie zu gewahrleisten, muss das Stadium der Veranderung

im Rahmen der praoperativen Diagnostik korrekt bestimmt werden [40].

Neben der wurspringlich zur Therapieentscheidung herangezogenen konventionellen
Radiologie, der CT und der MRT steht heute mit der Handgelenksarthroskopie ein weiteres
aussagekraftiges Instrument zur Verfliigung, um das Ausmal der Handgelenksarthrose nach
SL-Bandruptur (engl. SLAC wrist) Arthrose genau zu bestimmen und besser zu definieren [21].
Durch die direkte Visualisierung der Gelenkflachen kann die Arthroskopie neben der
Bestatigung der kompletten SL-Bandruptur insbesondere bei der genauen Lokalisation der
arthrotisch veranderten Gelenkflachen und damit der Unterscheidung der drei SLAC-wrist-
Stadien wertvolle Hilfe leisten. Einige Autoren betrachten die Handgelenksarthroskopie in

diesem Kontext daher als Goldstandard der Diagnostik [1-4].

Ziel dieser Arbeit war es zunachst, mithilfe einer Online-Umfrage unter 365 deutschen
Handchirurgen den aktuellen Standard der Diagnostik und Therapie SLAC wrist zu erheben.
Im Rahmen einer retrospektiven Erhebung an 38 erkrankten Handgelenken wurde dann die
Interrater-Reliabilitdt der Stadieneinteilung des karpalen Kollapses nach skapholunarer
Bandruptur anhand von konventionellen Rontgenbildern durch Handchirurgen einerseits und
durch Radiologen andererseits untersucht. In diesem Patientengut wurde abschlieRend
ermittelt, welchen Einfluss die diagnostische Handgelenksarthroskopie auf die urspriingliche

SLAC-wrist-Stadieneinteilung und damit auf die Therapieentscheidung hatte.



3. EINLEITUNG

3.1 Die Anatomie des skapholunaren Bandes

Das skapholunare Band gehort zu den intrinsischen Bandern des Handgelenkes [5]. Die
Verbindung zwischen Os scaphoideum und Os lunatum besteht aus drei verschiedenen
Anteilen: dem kraftigeren dorsalen Bandanteil, dem etwas schwéacheren palmaren Bandeinteil
und einer proximalen Membran, die keinen wesentlichen Beitrag zur Stabilisierung des SL-
Intervalls leistet [5] (Abb. 1). Der dorsale Bandanteil hat eine durchschnittliche Reif3¢festigkeit
von 260 N, der palmare Bandanteil hingegen von 118 N und die proximale Membran von 63
N [5]. Somit spielt er die wichtigste Rolle im Hinblick auf die skapholunare und damit auch die
gesamte karpale Stabilitat. Mit seinen stabilen Faseranteilen verlauft es leicht schrag aus der
Tiefe der dorsalen Handgelenkskapsel zu den dorso-distalen Anteilen des Kahnbeins und des
Mondbeins. Die palmaren Bandanteile spielen eine weniger wichtige Rolle in Bezug auf die
karpale Stabilitdt. Mit ihren im Vergleich mehr schrég verlaufenden und langeren Fasern
erlauben Sie eine sagittale Rotation der beiden Knochen relativ zu einander [6]. Der dritte
Bandanteil, die proximale Membran trennt das radio-karpale und medio-karpale
Handgelenkskompartiment voneinander. Sie verlauft zwischen den proximalen, gebogenen

Seiten der beiden Knochen von dorsal nach palmar.

Scapholunate Complex

Scapholunate interosseous ligament

a. Dorsal component
b. Proximal component —
-

¢. Palmar component d
_\X
-; -
¥

Dorsal
radiocarpal
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Abbildung 1: Darstellung des skapholunédren Bandes von dorsal. Das c-férmige Band ist nach
distal gedffnet, die Basis bildet die proximale Membran, welche das Radiokarpal-Gelenk (RCJ)
vom Mediokarpal-Gelenk (MidCJ) trennt. Der dorsale Bandanteil, aus der dorsalen
Handgelenkskapsel entspringend zieht an des dorso-distale Mond- und Kahnbein. Die
schrager verlaufenden Fasern des palmaren Bandanteiles setzen am palmaren Mond- und

Kahnbein an.



3.2 Die Biomechanik des Handgelenks

Durch das gut aufeinander eingestellte Zusammenspiel der Sehnen der Unterarmmuskulatur,
der Konfiguration der verschiedenen Gelenkflachen und des bestehenden Kapsel-
Bandapparats kann das Handgelenk einerseits starker Belastung standhalten und weist ein

hohes MaR} an Beweglichkeit auf [7].

Historisch wurden in der Literatur viele verschiedene Theorien tUber die komplizierte Kinematik
des Handgelenkes veréffentlicht. So stellte Johnston 1907 die Theorie auf, dass die
Handwurzelknochen in zwei Reihen eingeteilt werden; die distale und die proximale
Handwurzelreihe. Hierbei fungieren die beiden Reihen in sich als rigide Einheit, welche ein
transverses Gelenk miteinander bilden [8] . Navarro hingegen schrieb 1935, die Ossa carpalia
seien kinetisch aufgeteilt in drei vertikale, voneinander unabhangige Saulen, wobei die
zentrale Saule, bestehend aus dem Os lunatum, dem Os capitatum und dem Os hamatum die
Flexion und die Extension des Handgelenkes kontrolliere. Die laterale Saule, bestehend aus
Os scaphoideum, Os trapezium und Os frapezoideum, kontrolliere die Lastverschiebung tber
das gesamte Handgelenk und die mediale Saule (Os triquetrum und Os pisiforme) kontrolliere
die Pro- und Supination des Handgelenks [8]. 1978 modifizierte Taleisnik die Drei-Saulen-
Theorie von Navarro. Taleisnik schloss das Os pisiforme von der Theorie aus, da es nicht als
Handwurzelknochen fungiere. Des Weiteren zdhlen das Os trapezium und das Os
trapezoideum zu der zentralen Saule, so Taleisnik [9]. 1980 teilte Weber das Os capitatum,
das Os trapezoideum, das Os scaphoideum und das Os lunatum der tragenden Saule zu und
das Os triquetrum und das Os hamatum der kontrollierenden Saule. Weber unterstrich
aulerdem die Wichtigkeit des schraubenartigen Gelenkes zwischen Os triquetrum und Os
hamatum [10] . Lichtman et al. stellten 1981 die Theorie auf, die Kinematik des Karpus
funktioniere als ovaler Ring zwischen vier eigenstandigen Elementen. Hierbei bilden die distale
Handwurzelreihe, das Os scaphoideum, das Os lunatum und das Os triquetrum jeweils eine
eigenstandige Einheit, welche Uber ligamentare Verknipfungen miteinander verbunden sei.
Ein Defekt in einem der vier verbindenden Ligamente bedeute eine Veradnderung der
Beweglichkeit und/ oder der Lastenverschiebung im Handgelenk [11]. Eine weitere Theorie
wurde 1995 durch Craigen und Stanley dargelegt [8]. Sie beschreiben, dass zwei
Bewegungsmuster wahrend der radioulnaren Deviation bestinden. Dabei wirde die proximale

Handwurzelreihe um die Frontal- oder die Sagittalebene rotieren [8, 12].

Heute weild man, dass die kinematischen Effekte im Handgelenk von mehreren Komponenten
abhangig sind. So spielt die Lokalisation der Sehnen einer beanspruchten Muskelgruppe,
ebenso wie die Distanz der Sehnen, relativ zu dem unmittelbaren Drehpunkt im Handgelenk

in jeder moglichen Position des Gelenkes eine Rolle. Abgesehen von der aktiven
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Beweglichkeit, kann das Gelenk ebenso passiv durch externe Krafte bewegt werden. Die
Beweglichkeit der proximalen Handwurzelreihe ist eine Reaktion ihrer einzelnen Knochen auf
den beanspruchten Zug der medio-karpalen Kapsel. Wenn die Kapsel einem bestimmten
Niveau der Zugkraft ausgesetzt ist, kommt es zur Rotation der proximalen Handwurzelreihe.

An der proximalen Handwurzelreihe selbst setzen keine Sehnen direkt an.

Ein weiterer Unterschied der distalen und der proximalen Handwurzelreihe besteht in der
Beweglichkeit der Knochen untereinander bei Bewegung. Die einzelnen Knochen der
proximalen Handwurzelreihe sind weniger fest miteinander verbunden als die distale
Handwurzelreihe, welche eine rigide Einheit bildet. So bewegen sich Kahnbein, Mondbein und
Dreiecksbein der proximalen Reihe nicht synergistisch. Bei ein und derselben Bewegung,
bewegen sich die Knochen nicht nur in unterschiedliche Richtungen, sondern unterscheiden
sich ebenso in ihrem Rotationsumfang. In der Sagittalebene hat das Os scaphoideum einen
Bewegungsumfang von 90%, das Os lunatum hingegen von 50% und das Os triquetrum von
65%. Der skapholundre Winkel in der vollen Flexion betragt 76°, wahrend er in der

endstandigen Extension 35° betragt [13]

Craigen et al. verdffentlichten 1995 eine Arbeit, in der sie drei verschieden kinematische Typen
beschreiben [8]. Am haufigsten kommen die sogenannten ,column wrists“-Typen vor, wobei
sich bei der radioulnaren Deviation, die Knochen der proximalen Handwurzelreihe
synergistisch in der Sagittalebene bewegen. Bei der Radialdeviation stiinden die drei Knochen
allesamt in Flexionsstellung, wahrend sie bei der Ulnardeviation extendiert stiinden. Darlber
hinaus bestehe der sogenannte ,row wrist“Typ. Hier bewegen sich die proximalen
Handwurzelknochen bei der Radioulnardeviation in der Frontalebene von lateral nach medial.
Die dritte Gruppe bilden Mischtypen, abhangig von Knochenformen, insbesondere des Os

lunatums, und individueller ligamentarer Laxizitat [14].

Das Ziel dieser komplexen Rotationsvorgange ist die Aufrechterhaltung der
Gelenkflachenkongruenz des Radius und der proximalen Handwurzelreihe in jeglicher
Position. Nur bei der sogenannten ,Dart-Wurf-Bewegung®“, bleibt die proximale
Handwurzelreihe nahezu unbewegt. Die Bewegung aus der radialen Extension in die ulnare-
Flexion findet vor allem im mediokarpalen Gelenk statt [15]. Die einzelnen Knochen der
distalen Handwurzelreihe fungieren in der Flexion als Einheit und rotieren synchron in eine
leichte, nach ulnar deviierte Flexion. In der Extension rotiert die distale Reihe geschlossen in

die leicht nach radial deviierte Extension.
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Weitere Komplexitat zum Thema karpale Kinematik wurde durch Hagert und Garcia-Elias
hinzugefigt. Die internationale Arbeitsgruppe konnte das Vorhandensein von
Mechanorezeptoren in handgelenksiibergreifenden Sehnen und Bandern nachweisen, welche
die Muskelkraft selektiver Muskelgruppen in verschiedenen Handgelenkspositionen
modulieren sollen, um so eine Uberbelastung von Bandern zu vermeiden. In Anbetracht der
Tatsache, dass deutlich héhere Krafte auf das Handgelenk einwirken kénnen, als die passive

Widerstandskraft der Bander zulassen wirde, erscheint diese Hypothese plausibel [16].

3.3 Die skapholunare Dissoziation

Mit dem Hintergrundwissen der biomechanischen Vorgange im Handgelenk lassen sich die
dissoziativen Instabilitdten des Karpus besser verstehen. Wenn durch eine Verletzung eine
Instabilitdt im Karpus entsteht und diese zu einer Funktionsstérung der Gelenke einer
Handwurzelreihe fihrt, wird dies als dissoziative Instabilitdt bezeichnet. Die haufigste aller
dissoziativen Instabilitaten des Karpus ist die skapholunare-Dissoziation (SLD). Sie kann
isoliert und im Zusammenhang mit anderen Verletzungsmustern, etwa mit einer distalen
Radiusfraktur oder einer dislozierten Skaphoidfraktur, auftreten und sich je nach
Verletzungsausmalfd unterschiedlich darstellen. Bei einer Verletzung des proximalen
Bandanteils, kann das Os scaphoideum weiterhin normal im Geflige der proximalen
Handwurzelreihe stehen bleiben, ohne zu kollabieren. Bei der fortgeschrittenen Form der
skapholunére Dissoziation jedoch, kann es aber durch die Verletzung der Bandstrukturen an
beiden Enden des Os scaphoideums zu einem Kollabieren des Knochens in die Flex- und
Pronation kommen. Dies bezeichnet man als rotierte Subluxation. Zwischen diesen beiden

Formen gibt es vielerlei Subformen.

3.3.1 Der Pathomechanismus der skapholunare Dissoziation

Eine skapolunare Dissoziation kann z.B. durch ein Hyperextensionstrauma des
Handgelenkes, durch eine midkarpale Supination oder durch eine Ulnardeviation entstehen
[17] Das Verletzungsausmaf kann hier von einer Distorsion des Handgelenkes bis zu einer
perilunaren Dislokation reichen.
Geissler et. al. beschreiben 1996 eine Klassifikation karpaler Bandverletzungen aus
arthroskopischer Sicht. Hierbei unterscheiden die Autoren vier verschieden Stadien der
Verletzungen und beschreiben, wie sich diese in der Handgelenksarthroskopie darstellen [18]
(Tab. 1).
Die Schwere des Verletzungsmusters ist abhangig von der Beteiligung der bestehenden
Bandanteile des skapholunaren Ligamentes. Bei einer Verletzung des palmaren Bandanteils
und/ oder der proximalen Membran kénnen lediglich geringe kinematische Veranderungen die
12



Folge sein, welche zu einer sogenannten pradynamischen Instabilitdt fihren kénnen. Dies
kann sich klinisch als Synovialitis duRern. Bei einer kompletten Verletzung der Komponenten
des skapolundren Bandes kann es hingegen zu erheblichen Veranderungen in der Kinematik
und auch bei der Kraftlibertragung kommen. Die Folge kann eine Zunahme der Beweglichkeit
zwischen Os scaphoideum und dem Radius als Folge einer zunehmenden Beweglichkeit des
proximalen Kahnbeins sein. Die Beweglichkeit zwischen Radius und Os lunatum kann
dagegen abnehmen. Es muss jedoch keine permanente Fehlstellung daraus resultieren.

Eine permanente Fehlstellung entstehe, so Short et. al. 2007, wenn die sekundaren
Stabilisatoren des Os scaphoideums, das anterolaterale skapho-trapezio-trapezoidale-Band
(STT-Band), das skaphoidale-capitale Band und das palmare radio-skaphoidale-capitale Band
ebenfalls durch ein schweres Hyperextensionstrauma oder sekundar durch progrediente
Dehnung beansprucht werde. Hierdurch kann die sogenannte DISI-Fehlstellung (engl. dorsal
intercalated segment instability) die Folge sein, wobei das Os lunatum und das Os triquetrum
in eine supinierte, radial-deviierte Extensionstellung rotieren, und das Os scaphoideum in eine

ulnar-deviierte, pronierte Flexionstellung rotiert [19, 20].

Wenn das Kahnbein bei einer kompletten skapholunaren Dissoziation erst einmal eine
dorsoradiale Subluxationstellung einnimmt, lastet eine erhéhte Druckubertragung ebenso wie
eine pathologische Kraftibertragung auf dem Radio-Skaphoidal-Gelenk. Dies kann zu
degenerativen Folgen flhren, dem fortgeschrittenen karpalen Kollaps nach skapholunarer

Bandruptur (scapholunate advanced collapse; SLAC)
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Schwachung und/ oder Einblutung des interossaren Bandes aus radiokarpaler

Sicht, keine Inkongruenz der Stellung der Ossa carpalia im mediokarpalen
Raum

Schwéachung und/oder Einblutung des interossaren Bandes aus radiokarpaler
Sicht,

Inkongruenz und/ oder Stufenbildung im mediokarpalen Raum, ggf.
geringflgige Licke zwischen den Ossa carpalia (kleiner als die Sondenbreite)
Inkongruenz/ Stufe sichtbar im mediokarpalen und radiokarpalen Gelenk,
Sonde kann zwischen beiden Ossa carpalia geflihrt werden

Inkongruenz/ Stufe sichtbar im mediokarpalen und radiokarpalen Gelenk,
schwerwiegende Instabilitdt durch Manipulation, Arthroskop (2,7mm) passt in
interkarpale Licke

Tabelle 1: Arthroskopische Kilassifikation karpaler interossarer Bandverletzungen nach
Geissler (1996)

3.4 Der fortgeschrittene karpale Kollaps

In ihrer Publikation 1984 beschreiben Watson und Ballet, wie sie aus 4000 konventionellen
Roéntgenbildern 210 Falle degenerativer Arthrosen auswahlten, und hier Arthrosen zwischen
dem Radius und dem Os scaphoideum, sowie zwischen Os scaphoideum und dem Os
lunatum und dem Os scaphoideum, dem Os trapezium und dem Os trapezoideum
detektierten. 20 Falle wurden bei Verdacht auf fortgeschrittenen karpalen Kollaps operiert, und
in 19 Fallen bestatigte sich die Verdachtsdiagnose. Der fortgeschrittene karpale Kollaps wird
nach den Erstbeschreibern anhand von konventionellen Rontgenbildern in 3 Stadien eingeteilt
[21](Abb. 2).

Im Stadium 1 liegt eine isolierte Arthrose zwischen dem radialen Kahnbeinanteil und dem
Processus styloideus radii vor. Im Stadium 2 kommt es zu einem Fortschreiten der Arthrose
nach proximal-ulnar zwischen der (dorsalen) Radiusgelenkflache im Bereich der Fossa
scaphoidea und dem Os scaphoideum. Das Stadium 3 weist zusatzlich eine mediokarpale

Arthrose mit Beteiligung des Os capitatum auf (Tab. 2;1).
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Isolierte Arthrose am Processus styloideus radii und dem radialen Os
scaphoideum

Arthrose in der Fossa scaphoidea und der dorsalen Radiusgelenkflache
Mediokarpale Arthrose mit Beteiligung des Os capitatums

Tabelle 2: Stadieneinteilung des fortgeschrittenen karpalen Kollapses nach Watson und
Ballet[21]
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Abbildung 2: Einteilung des SLAC wrist nach Watson und Ballet. a) SLAC-Stadium 1: Isolierte

Arthrose im Bereich des radialen Kahnbeinanteils und Processus styloideus radii. Das

Arthroskopiebild zeigt eine intakte Fossa scaphoidea, rechts im Bild, am Processus styloideus
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radii erkennt man die typische Schliffarthrose. b) SLAC-Stadium 2: Die Arthrose schreitet
zwischen der dorsalen Radiusgelenkflache und dem proximalen Kahnbeinpol nach ulnar fort.
Intraartikular ist eine Knorpelglatze in der Fossa scaphoidea zu erkennen. c¢) SLAC-Stadium
3: Ausbreitung der Arthrose auf das Mediokarpal-Gelenk unter Beteiligung des Os capitatum.

Das korrespondierende Arthroskopiebild zeigt die Knorpelglatze des proximalen Os capitatum.

3.5 Diagnostik des fortgeschrittenen karpalen Kollapses

3.5.1 Klinische Untersuchung

Die Klinik des fortgeschrittenen karpalen Kollapses hangt nicht nur von dessen Stadium,
sondern auch von moglichen Begleitverletzungen oder dem Untersuchungszeitraum ab. Dies
muss in der Anamnese berlcksichtigt werden. Die betroffenen Patienten geben haufig
Ruheschmerz an, welcher sich bei Bewegung verschlimmern kann. Einige Betroffene
beschreiben ein sogenanntes Schnapp-Phanomen bei Bewegungen, welches bei der
klinischen Untersuchung gegebenenfalls rekonstruiert werden kann. Bei der Inspektion kann
eine mdgliche dorso-radiale Schwellung, ebenso wie eine Schonhaltung auffallen. Palpiert
man das betroffene Handgelenk dorsal Uber dem skapholundren Band, ist haufig eine
Druckdolenz zu detektieren. Bei der Kraftprifung mit einem hydraulischen Hand-
Dynamometer kann man eine deutliche Griffkraftschwache im Vergleich zur Gegenseite

feststellen ebenso eine Schmerzsteigerung bei Kraftaufwand.

Der Scaphoid-Shift-Test nach Watson kann ebenfalls den Verdacht einer skapolunaren
Dissoziation und somit auch eines fortgeschrittenen karpalen Kollapses erharten. Hierbei
fixiert der Untersucher das Kahnbein zwischen Zeigefinger und Daumen in Ulnarabduktion.
Der Daumen des Untersuchers sollte hierbei fest auf den distalen Kahnbeinpol driicken. Mit
der anderen Hand bewegt der Untersucher die Ossa metacarpalia nach radial. Hierbei wird
das Kahnbein in eine Extensionstellung gebracht. Subluxiert der distale Kahnbeinpol nach

dorsal und stél3t am Zeigefinger des Untersuchers an, ist der Test positiv [22, 23].

3.5.2 Bildgebende Untersuchungen

Da die Therapie des fortgeschrittenen karpalen Kollapses nach skapholunarer Bandruptur
stadienabhangig ist, ist eine korrekte Definition des Stadiums im Rahmen der Diagnostik

erforderlich.
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3.5.3 Rontgen

Die Erstbeschreiber Watson und Ballet klassifizierten den fortgeschrittenen karpalen Kollaps
anhand konventioneller Rontgenbilder. Hierbei bestimmten sie anhand der klassischen
Arthrosezeichen, Gelenkspalt-Verschmalerung, subchondrale Sklerosierung,
Subluxationsstellung, Osteophytenbildung und Zystenbildung an den Pradilektionsstellen des
fortgeschrittenen karpalen Kollapses, das jeweilige Stadium.

Hierbei sollte das betroffene Handgelenk im dorso-palmaren und streng seitlichen
Strahlengang dargestellt werden. Ein Hinweis auf eine skapholundre Dissoziation, wobei es
mdglicherweise (noch) nicht zu einer Arthrosebildung im Handgelenk gekommen ist, ist ein

skapholunérer Spalt (>3mm) oder die DISI-Fehlistellung.

3.5.4 Der skapholunare Winkel

Der skapholundre Winkel (SL-Winkel) lasst sich mit Hilfe einer streng seitlichen
Roéntgenaufnahme bestimmen. Bei der Tangentialmethode zeichnet man eine Verlangerung
der Strecke zwischen der proximalen und distalen Konvexitat des Os scaphoideums, sodass
eine Tangente entsteht. Die Senkrechte zu der Stecke zwischen den beiden distalen Hérnern
des Os lunatum bildet die lunare Mittellinie. Der skapholunare Winkel kann nun zwischen der

Tangente und der lunéaren Mittellinie erfasst werden (s. Abb.3).

Normalwerte des skapholunaren Winkels liegen zwischen 30° und 60° (durchschnittlich bei
47°). Ein vergroRerter skapholunarer Winkel >60° ist ein Indikator fir eine SL-Band-Lasion.
Ein Winkel unter 30° kann ein Hinweis auf eine STT-Arthrose oder eine LT-Band-Lasion sein[7,
24, 25].
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Abbildung 3: Der skapholunare Winkel (seitliche Aufnahme): Die Verlangerung der Strecke
zwischen der proximalen und distalen Konvexitdt des Os scaphoideums und die lunare

Mittellinie bilden den skapholunarer Winkel.

3.5.5 Karpale Hohe und carpal height ratio

Mit der Ermittlung der karpalen Hohe und der sog. carpal height ratio lassen sich Ruckschlisse
auf das Ausmal des karpalen Kollapses machen. Je kleiner die karpale Hohe im Verhaltnis
zu einer gegebenen anatomischen Grole ist, desto ausgepragter der karpale Kollaps. Fir die
carpal height ratio misst man die Strecke zwischen der Basis des dritten Mittelhandknochens
und der distalen Radiusgelenkflache und erfasst zunachst die karpale Hohe. Im néachsten
Schritt wird die Lange des dritten Mittelhandknochens erfasst und nun aus den beiden

Strecken ein Verhaltnis gebildet (Abb. 4). Somit kann man die mdglicherweise durch Arthrose
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beeinflusste karpale Hohe im Verhaltnis zu einem vom Karpus unabhangigen Knochen

ermitteln. Die carpal height ratio liegt im nicht-arthrotischen Handgelenk bei 0.54+ 0,03 [26].

Da haufig auf den vorhandenen Handgelenks-Rdéntgenbildern das fir die Erfassung der
karpalen Hohe notwendige distale Ende des dritten Mittelhandknochens nicht abgebildet ist,
modifizierten Nattrass et al. die Methode. Die Arbeitsgruppe setzte die Strecke der karpalen
Hohe in ein Verhaltnis zur Lange des Os capitatum. Der Normalwert fir das Verhaltnis nach
Nattrass liegt bei 1,57 + 0,05 [27].

Abbildung 4: a) Berechnung der carpal height ratio: Die Lange der Strecke a zwischen der
Basis des dritten Mittelhandknochens und der distalen Radiusgelenkflache (karpale Hohe)
wird zur Lange des dritten Mittelhandknochens (Strecke b) ins Verhaltnis gesetzt. b)
Berechnung der modifizierten Messung nach Nattrass: Die karpale Hohe (Strecke a) wird zur

Lange des Os capitatums (Strecke c) ins Verhaltnis gesetzt.
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3.5.6 Kinematographie

Dynamische Aufnahmen wie die Handgelenks-Kinematographie kdnnen wertvolle Hinweise
auf eine Dissoziation im skapholunaren Bereich ergeben, insbesondere wenn die sekundaren
SL-Stabilisatoren noch partiell kompetent sind und keine statische Dissoziation vorhanden ist.
Unter dem Bildwandler wird zunachst im posteroanterioren Strahlengang das Handgelenk in
maximaler Radial- und Ulnardeviation untersucht und die Aufnahmen digital als Film
gespeichert. So kann nachvollzogen werden, ob es zu einem Auseinanderweichen der
Karpalia kommt und ob atypische Bewegungen wie Schnappphdnomene detektiert werden
kénnen. Erganzt werden kann die Kinematographie durch Belastungsaufnahmen wie die
anteroposteriore Faustaufnahme sowie durch Aufnahmen in der Sagittalebene, bei welchen
das Handgelenk in Flexion und Extension dargestellt wird. Insbesondere statische Pathologien

lassen sich in der Kinematik gut aufdecken und analysieren.

3.5.7 Magnetresonanztomographie

Ein weiteres sinnvolles Diagnostikum stellt die Magnetresonanztomographie (MRT) dar. Mit
Feldstarken von 1,5-3,0 Tesla sowie speziellen Handgelenks-Spulen und minimalen
Schichtdicken von bis zu unter einem Millimeter lassen sich hochauflésende Darstellungen
von moglichen Bandlasionen anfertigen. Beim fortgeschrittenen karpalen Kollaps lassen sich
auBerdem die Knorpelflachen der interkarpalen Gelenke darstellen [28, 29]. Intravendse und/-
oder intraartikulare Kontrastmittelapplikationen kénnen die Sensitivitat und Spezifitat des

MRTs weiter verbessern [30].

3.5.8 Handgelenksarthroskopie

Die Handgelenksarthroskopie ermoglicht als invasive Diagnostik die direkte Visualisierung
karpaler Pathologien. Bandlasionen kdénnen so klassifiziert werden. Die Geissler-Klassifikation
beschreibt das relative Ausmalf} einer skapholunaren Dissoziation mit Hilfe von Arthroskopie-
Instrumenten [1]. Knorpelschaden werden gemeinhin nach Outerbridge modifiziert durch Culp
et. al. eingeteilt [31]. Somit kénnen Riickschlisse auf vorhandene Arthrosemuster gezogen
werden. Fur das SLAC wrist und seine Therapie entscheidend ist die Unterscheidung von
Stadium 1 und Stadium 2, aber auch die Unterscheidung zwischen Stadium 2 und Stadium 3.
Die Stadien unterscheiden sich wie oben beschrieben letztlich nur durch das Ausmal} der
Arthrose/ des Knorpelschadens (Abb.5). Dies kann radiologisch bisweilen schwierig sein. Vor
allem bei der Planung der Therapie ist es meisten wichtig zu wissen, wo noch belastbarer

Knorpel vorhanden ist.
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Grad der Arthroskopische Befund Empfohlenen Therapie

Verletzung
| Aufweichung der hyalinen Oberflaiche Debridement / Synovektomie
1l Faserung und Zerkliftung des Debridement/Synovektomie
Knorpels
]] Faserung >50% der Knorpeldicke Debridement / Synovektomie
v vollstdndige Knorpelldsion bis auf Abrasion

den Knochen reichend

Tabelle 3: Klassifikation der arthroskopisch ermittelten Knorpelschaden nach Outerbridge

Stadium Il

Abbildung 5: Visualisierung der Knorpelbeschaffenheit der Pradilektionsstellen des

fortgeschrittenen karpalen Kollapses. Im Stadium 1: Arthroskopische Darstellung einer
Schliffarthrose am Processus styloideus radii. Im Stadium |l: Aufgebrauchter Knorpel in der
Fossa scaphoidea. Im Stadium 3: Fortgeschrittene Arthrose im mediokarpalen Gelenk,
arthroskopische Darstellung des destruierten distalen Kopfes des Os capitatums (von rechts

nach links).
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3.6 Die Therapie des fortgeschrittenen karpalen Kollapses

Die Therapie des fortgeschrittenen karpalen Kollapses richtet sich nach dem Schweregrad. Im
Stadium 1 besteht noch die Mdéglichkeit, das SL-Band zu rekonstruieren, was voraussetzt,
dass eine Reposition von Os scaphoideum und Os lunatum noch moglich ist. Eine bekannte

Methode hierfiir ist die dorsale Kapsulodese, beschrieben durch Blatt [32, 33].

Hierbei wird Uber einen dorsalen Zugang am Handgelenk ein Streifen (ca. drei Zentimeter lang
und einen Zentimeter breit) des Ligamentums intercarpale dorsale prapariert. Dieser bleibt am
distalen Kahnbein gestielt und wird folgend unter Zug mit dem Periost der dorsalen
Radiusanteile vernaht. Hierdurch kommt es zur Aufrichtung des Os scaphoideums, was seiner
naturlichen Tendenz zur Flex- und Pronation entgegenwirkt. Zur weiteren Unterstitzung der
Stabilisierung des Repositionsergebnisses kdnnen temporare Kirschnerdraht-Osteosynthesen

von radial eingebracht werden.

Alternative Behandlungen sind die Resektion des Processus styloideus radii oder die
Teilversteifung von Os scaphoideum, Os trapezium und Os frapezoideum (STT-Arthrodese)
Die Resektion des Processus styloideus radii ist eine der altesten Therapieoptionen. Ziel ist
hier, den Handgelenkschmerz durch das im Stadium 1 einstehende Impingement zu lindern.
Die Resektion kann aber ein weiteres Fortschreiten des karpalen Kollapses nicht aufhalten.
Ziel der STT-Arthrodese ist die Wiederherstellung der radioskaphoidalen Kongruenz, durch
die Neuausrichtung des Kahnbeinpols in der Fossa scaphoida. Hierdurch kann die Chance

gegeben werden, weitere degenerative Prozesse zu verlangsamen [34, 35].

Im Stadium 2 und 3 werden anatomische Rekonstruktionen von den meisten Autoren nicht
mehr propagiert [36]. Hier kommen Ublicherweise sogenannte Rettungsoperationen zum
Einsatz. Bis zum Stadium 2 wird im Allgemeinen noch eine proximale Reihenresektion
(Proximal row carpectomy, PRC) durchgefiihrt. Sie wird im Stadium 3 nicht mehr angewandt,
da ein intakter proximaler Os-capitatum-Pol vorausgesetzt wird, welcher definitionsgemaf im
Stadium 3 degenerativ verandert ist.
Das Ziel der Entfernung der proximalen Handwurzelreihe ist die Schaffung eines neuen,
arthrosefreien Gelenkes zwischen dem Kopf des Os capitatum und der Fossa lunata. Hierfir
werden Os scaphoideum, Os lunatum und das Os triquetrum entfernt (Abb.6). Stamm
beschrieb dieses Verfahren 1944 erstmals [37]. Es hat sich gezeigt, dass dieses Verfahren zu
einer Schmerzlinderung und zu einer Wiederherstellung der Handgelenksbeweglichkeit mit
einer hohen Patientenzufriedenheit fuhrt [36, 38-42].Vorteilhaft kann die PRC sein, wenn das
ulnare Kompartiment beispielsweise durch ein Ulna-impaction-syndrome kompromittiert ist.
Als weitere Indikationen der proximalen Reihenreseketion gilt die Diagnose des ,,scaphoid non-
23



union advanced collapse* wrist (SNAC-wrist). Hierbei kommt es durch eine nicht verheilte oder
Ubersehene Fraktur des Os scaphoideums zu einer Instabilitdt der proximalen
Handwurzelreihe. Weitere Indikationen sind die Lunatumnekrose im Stadium Il (Morbus
Kienboéck), Morbus Preiser (Nekrose des Os skaphoideums), akute und chronische perilunare

Luxationsverletzungen [43-46].

Abbildung 6: Linkes Handgelenk eines 60-jahrigen Patienten in p.a.- und seitlicher
Roéntgenaufnahme mit Zustand nach proximaler Reihenresektion bei einem zuvor

bestehenden fortgeschrittenen karpalen Kollaps im Stadium 2 nach Watson und Ballet.

Eine klassische Option im Stadium 3 ist die mediokarpale Teilarthrodese (Abb.7). Hierbei
werden nach Entfernung des Os scaphoideums, das Os capitatum, das Os lunatum, das Os
hamatum und das Os triquetrum arthrodesiert (auch ,four corner fusion“ genannt). Manche
Autoren berichten, dass dieses Verfahren auch im Stadium 2 durchgefihrt wird [47-49].
Bekannt durch die Arbeitsgruppe von Watson et. al. hat diese Methode an exzellenter
Reputation gewonnen. Eine wichtige Voraussetzung der four corner fusion, ist eine intakte
Knorpelflache der Fossa Ilunata. Die Methode zeichnet sich durch eine hohe
Patientenzufriedenheit im Hinblick auf Schmerzfreiheit und Kraft aus, wobei die Beweglichkeit

des Handgelenkes reduziert wird [50, 51].
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Abbildung 7: Rontgenaufnahme eines linken Handgelenks eines 60-jahrigen Patienten mit
Zustand nach mediokarpaler Teilarthrodese (Plattenosteosynthese der Firma KLS Martin ®:

sog. Flower plate) in d.p.- und seitlichem Strahlengang.

Die Handgelenksarthrodese oder eine Handgelenkstotalendoprothese stellen eher seltene
Therapiealternativen mit jedoch erfolgreichen Verldufen dar [52]. So liegt die
Schmerzreduktion nach einer Arthrodese des Handgelenkes bei 85% und 65% der Patienten
kénnen ihren Beruf wiederaufnehmen. Die Handgelenkstotalendoprothese ist besonders flr

junge, aktive und manuell arbeitende Patienten eine Therapiechance [4].

In allen Stadien ist auch die Denervation des Handgelenks mdglich. Hierbei werden die
handgelenksversorgenden Nervenfasern des N. interosseus posterior und des N. interosseus
anterior durchtrennt. Im Vorfeld ist eine Probe-Denervation mittels Infiltration eines

Lokalanasthetikums obligat [53].
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4 MATERIAL UND METHODEN
4.1 Patienten

4.1.1 Auswahl der Patienten

Uber die ICD-Codes (International Classification of Diseases) wurden mit Hilfe des klinischen
Arbeitsplatzsystems (KAS) alle Patienten, die zwischen 2006 bis 2012 in der Abteilung fir
Handchirurgie, Plastische Chirurgie und Asthetische Chirurgie am Klinikum der Universitat
Minchen (LMU) aufgrund einer Handgelenksarthrose operiert wurden, ermittelt. In einem
weiteren Schritt wurden anhand des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) die
Patienten ermittelt, welche im gleichen Zeitraum eine diagnostische Handgelenksarthroskopie
erhielten. Aus der Schnittmenge der Patienten mit Arthrosen im Handgelenk, welche
gleichzeitig eine diagnostische Handgelenksarthroskopie erhalten hatten, rekrutierten wir die
Patienten mit der Diagnose eines SLAC wrist. AnschlieRend wurden im Picture Archiving and
Communication System (PACS) die vorhandenen Rontgenbilder der identifizierten Patienten
besorgt. Fehlende Rontgenbilder wurden in einem Fall aus den archivierten Patientenakten in
Papierform ausfindig gemacht, in drei Fallen wurden auswartige digitalisierte Réntgenbilder

der Patienten postalisch Ubermittelt.

Wir inkludierten insgesamt 37 Patienten mit 38 betroffenen Handgelenken, davon dreizehn
weibliche (Durchschnittsalter 63 Jahre; 46-75 Jahre) und vierundzwanzig mannliche Patienten
(Durchschnittsalter 60 Jahre; 40-77 Jahre). Bei der Auswertung wurde auf eine strenge

Pseudonymisierung der Patientendaten geachtet.

4.1.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten mit schweren Begleitverletzungen und-/ oder
Erkrankungen wie distale Radiusfraktur, rheumatoider Arthritis, oder ausgepragten Arthrosen
des Handgelenkes an anderen Lokalisationen (Rhizarthrose; STT-Arthrose). Ebenso
ausgeschossen wurden alle Patienten mit qualitativ minderwertigen oder unvollstandigen

Rontgenbildern.

4.2 Befundende Arzte

Jeweils zwei Radiologen des Instituts flur klinische Radiologie und zwei handchirurgisch tatige
Chirurgen der Abteilung fiir Handchirurgie, Plastische Chirurgie und Asthetische Chirurgie am

Klinikum der Universitat Minchen (LMU) diagnostizierten unabhangig voneinander das
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vorliegende Stadium des karpalen Kollapses nach Watson anhand der Rdntgenbilder. Bei den
beiden Chirurgen handelt es sich um Oberarzte. Chirurg 1 ist Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie und seit 2007 mafigeblich handchirurgisch tatig gewesen. Zum Zeitpunkt der
Auswertung verfugte Chirurg 1 gerade Uber die Weiterbildung Handchirurgie. Chirurg 2 war
zum Zeitpunkt der Auswertung seit 2 Jahren Facharzt fir Plastische Chirurgie, war aber bereits
wahrend und nach der Facharztweiterbildung hauptsachlich handchirurgisch tatig. Bei den
Radiologen handelt es sich um einen habilitierten Oberarzt, der seit Abschluss der
Facharztweiterbildung hauptsachlich skelettradiologisch tatig war. Der zweite Radiologe

befand sich in der fortgeschrittenen Facharztweiterbildung mit Schwerpunkt Skelettradiologie.

4.3 Beurteilungskriterien

4.3.1 Konventionelle Rontgenbilder

Voraussetzung fur die Auswertung war das Vorhandensein von Rdéntgenbildern im seitlichen
und dorsopalmaren Strahlengang, aufgenommen in neutraler Stellung des jeweiligen
Handgelenkes. Zur Vereinheitlichung des Befundungsprozesses wurde allen Untersuchern ein
Fragebogen vorgelegt (Abb. 8), der das radiologische Arthroseausmafl nach Kellgren und
Lawrence am Processus styloideus radii, dem Radioskaphoidalgelenk sowie dem
mediokarpalen Gelenk abfragte [54]. Aullerdem wurde der Abstand zwischen Kahn-und
Mondbein zentral zwischen den beiden Knochen gemessen. Ferner wurden der SL-Winkel in
der Tangentialmethode, die karpale Hohe sowie der karpale Héhenindex (carpal height ratio)
anhand der Rontgenbilder bestimmt. Als Bildarchiv diente das Picture Archiving and

Communication System (PACS, Siemens®).
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Fragebogen: Réntgen

1.) Welche Aufnahmen sind vorhanden? ap.

lateral
Hand
Handgelenk
Unterarm
2.) Qualitit der Aufoahmen? sehr gut
gut
mittel
schlecht
3.) Arthroscausmaf nach Kellgren & Lawrence: Grad |
Grad 2
Grad 3
Grad 4
4.) SLAC-Stadium nach Watson? Grad |

Gard 2
Grad 3

5.) SL-Distanz:

6.) SL-Winkel:

7.) carpal highth:

8.) carpal highth ratio:

9.) zusitzliche Anmerkungen:

Grad 1= Gieringe subchoodrale Sklerosierung. Keine Ostoophyten.
Keine Gelenkverschmilerung
Grad 2+ Geringe N
Angedeutets Unregedmabigheit der Gelenk flache
Grad 3= Ausgepengte Osteophytenbildung. Gelenkspaltverschmalerung.
Deliche Unregelmabigkeis der Gelenkfliche.
Grad 4+ Ausgepeigie Gelenkspatverschmiberung bis zar vollstindigen Destruktion
Deformierung/Nekrose der Gelenkpartner.
SLAC:Wrist-Deflnltion: Sekundire Arthrose nach SL-Band-Ruptur eingeteilt nach Watson

SLAC-Wrlst-Elatcilungen ach Watson;

Stadium 1= Arthose beschriks asf den Processus stylokdeus radit
Stadium 2+ Artheose erweitert suf das Radioscaphoidalgelenk
Stadiuen 3= zusdtzlich mediocarpale Artheose
B )

Carpal height ratio is calculated as LY/L), where

L1 s the third metacarpal lengeh, L2 the carpal height.

Abbildung 8: Fragebogen zur Beurteilung der konventionellen Réntgenaufnahmen.

4.3.2 Diagnostische Handgelenksarthroskopie

Alle inkludierten Patienten erhielten standardmaRig eine diagnostische
Handgelenksarthroskopie inklusive mediokarpaler Arthroskopie. Die Operationen wurden
durch die Chirurgen durchgeflihrt, die auch die Réntgenbilder bewerteten. Die Arthroskopien
fanden in axillarer Plexus-Brachialis-Blockade oder Vollnarkose stets in Rickenlage statt.
Dabei wurde das zu untersuchende Handgelenk bei abduzierten Arm und etwa 90° Flexion im
Ellenbogengelenk im Aushang (Madchenfanger) arthroskopiert. Zur Unterstlitzung wurde ein
Extensionsgewicht (2kg) am Oberarm angebracht um axialen Zug auf das Gelenk auszulben.
Nach standardisierter Desinfektion des Handgelenkes wurde nach Hausstandard steril
abgedeckt. Eine pneumatische Oberarmblutsperre wurde bei 300mmHg angelegt. Danach
erfolgte die Praparation der Arthroskopieportale. Hierbei wurden standartmaRig die Portale 3-
4, 6R sowie MCR und MCU prépariert. Uber das 3-4-Portal zwischen dem dritten und vierten
Strecksehnenfach wurde zunachst immer die 2,4 mm Optik (Firma Storz, Tuttlingen,

Deutschland) eingebracht. Zwischen den Sehnen des M. extensor digiti minimi und des M.
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extensor carpi ulnaris wurde das 6R-Portal prapariert, hierlber wurden zunachst die

Arbeitsgerate wie Tasthaken und Shaver in das Handgelenk eingefiihrt.

Die diagnostische Arthroskopie begann standardisiert von radial und wurde dann nach ulnar
fortgefiihrt. Dabei wurden alle relevanten anatomischen Strukturen auf ihre Unversehrtheit hin
Uberprift. Neben der Begutachtung des SL-Bandes wurde ein besonderes Augenmerk auf die
Knorpelbeschaffenheit der Gelenkflachen gelegt, die beim SLAC wrist typischerweise
betroffenen sind: der Processsus styloideus radii, die Fossa scaphoidea und das Os
scaphoideum. Zur Beurteilung der dorsalen Gelenksflache des Radius wurde die Kamera Uber

das 6R-Portal eingefuhrt.

Es folgte die Praparation der mediokarpalen Zugange (MCR und MCU). Hierliber wurde neben
der Bandintegritdt von SL- und LT-Band insbesondere die Knorpelbeschaffenheit und das
entsprechende Arthroseausmall im mediokarpalen Gelenk bestimmt (Pradilektionsstelle:

proximaler Kopf des Os capitatums).

Nach Abschluss der Arthroskopie erfolgte der Verschluss der Arthroskopieportale durch eine
Einzelknopfnaht und die Anlage eines elastischen Verbandes. Die Blutsperre wurde geoffnet

und das Handgelenk aus dem Madchenfanger genommen.

Alle Befunde wurden digitalfotografisch in einer internen Datenbank patientenzugehdrig
dokumentiert. Ebenso erfolgte eine schriftiche Befund-Dokumentation zu jedem
arthroskopierten Patienten anhand eines standardisierten Fragebogens (Abb. 9). Hierbei
wurde Knorpelbeschaffenheit nach der urspringliche Verdachtsdiagnose, die durch
Arthroskopie gestellte Diagnose und Outerbridge, das Stadium nach Watson, sowie mégliche

Zusatzbefunde und zusatzliche Anmerkungen vermerkt [55].
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Fragebogen: Arthroskopie
Patient:

1.) Knorpelschaden nach Outerbridge: Proc. Styloideus radi
0Os Scaphoideum proximal
Fossa Scaphoidea
Fossa Lunata
Os Lunatum peoximal
Os Capeatum
Os Scaphoidoum distal
Os Lunatum distal
©Os Hamatum

2 SLAC-Stadium nach Watson?

3) Zusatzbetunde?

4) zusiitzliche Anmerkungen:

Abbildung 9: Fragebogen zur durchgeflihrten Handgelenksarthroskopie

4.4 Online-Umfrage

Im offentlichen Portal Umfrage Online ® wurde ein Fragebogen mit sechs Fragen zur
Diagnostik und Therapie des fortgeschrittenen karpalen Kollapses erstellt. Uber
Nachrichtenverteiler der Deutschen Gesellschaft fir Handchirurgie (DGH) und der deutschen
Gesellschaft fir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie (DGPRAC) wurde die
Umfrage an handchirurgisch arbeitende Arzte verschickt, welche bei Interesse an der Umfrage
teilnehmen konnten. Der Zeitraum der Umfrage betrug finf Monate (vom 01.06.2012 bis
31.10.2012). Die vorgegebenen Antworten konnten teilweise mehrfach oder einfach
beantwortet werden. Bei jeder Frage war es mdglich, Kommentare in Freitextfeldern zu
vermerken. Es war zu jeder Zeit méglich, Fragen auszulassen oder die Umfrage vorzeitig zu

beenden.

4.4.1 Fragen der Online Umfrage
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Folgende Fragen waren in der Online-Umfrage enthalten:

1. ,Wie viele Patienten mit SLAC-Wrist sehen Sie im Monat durchschnittlich?“, wobei die
Teilnehmer hier zwischen vier Antworten wahlen konnten (,keine Patienten®, ,ein bis zwei

Patienten®, ,drei bis sechs Patienten®, ,iber sechs Patienten im Monat®).

2. ,Welche Untersuchungen fiihren Sie Ublicherweise bei Verdacht auf SLAC-Wrist durch?“;
dem Teilnehmer waren hierzu folgenden Antwortmdglichkeiten zur Auswahl gegeben.
.Rontgen®, ,Arthroskopie“, ,Magnetresonanztomographie (MRT)", ,Computertomographie
(CT), ,Kinematographie“ und ,Arthrographie“. Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten

moglich.

3. ,Wie viele Handgelenksarthroskopien filhren Sie im Monat durch?*; die
Antwortmdglichkeiten lauteten: ,keine®, ,eine bis zwei“, ,drei bis sechs® und ,lber sechs®

Arthroskopien im Monat.

4. ,Hat die Handgelenksarthroskopie einen festen Stellenwert in der Therapieplanung der
Therapieplanung des SLAC-Wrist?“; diese Frage konnten die Teilnehmer bejahen oder

verneinen.

5. ,\Wie behandeln Sie das symptomatische SLAC-wrist nicht operativ®; hier konnten die
Teilnehmer unter folgenden Antwortmdglichkeiten (fur alle drei Stadien des karpalen
Kollapses) mehrfach wahlen: ,Kortisoninjektion®, ,Schienenbehandlung®, ,Schmerztherapie®,

.Physiotherapie®, ,Ergotherapie“ und ,keine nicht-operative Therapie®.

6. ,Welche Operationen filhren Sie bei symptomatischen SLAC-wrist durch?®;
Antwortmdglichkeiten waren: ,Denervierung®, ,Proximale Reihenresektion®, ,Resektion des
Processus styloideus radii“, ,Mediocarpale Teilarthrodese®, ,andere Teilarthrodesen®,
,Handgelenksarthrodese" beantwortet werden. Mehrfachantworten waren fir alle drei Stadien

des karpalen Kollapses maoglich.

4.5 Dokumentation und statistische Auswertung

Die von den verschiedenen Untersuchern anhand der Ro&ntgenbilder getroffene
Schweregradeinteilung des fortgeschrittenen karpalen Kollapses, sowie die Messung von SL-
Winkel und karpaler Hohe wurden in Excel-Tabellen zusammengefiihrt. Ebenso wurden die

Ergebnisse der Online-Umfrage in Excel-Tabellen archiviert.
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Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS(IBM®). Die Interrater-Reliabilitat
wurde mithilfe des Kappa-Koeffizienten nach Cohen bestimmt. Die Interpretation des Kappa-
Koeffizienten erfolgte nach Altman (s. Tab 2; 12, 13).

5 ERGEBNISSE

5.1 Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung des jeweilig vorliegenden SLAC wrist wurde durch zwei Radiologen und
zwei handchirurgisch tatige Chirurgen anhand von konventionellen Roéntgenbildern
vorgenommen. Abb.10 zeigt die Gegenulberstellung der jeweils diagnostizierten Stadien.
Radiologe 1 diagnostizierte dreimal Stadium 1, dreizehnmal Stadium 2 und neunzehnmal
Stadium 3. Dreimal wurde kein karpaler Kollaps gesehen. Radiologe 2 diagnostizierte einmal
Stadium 1, zehnmal Stadium 2 und finfundzwanzigmal Stadium 3. Zweimal wurde keine
Arthrose diagnostiziert. Chirurg 1 identifizierte zwolfmal ein Stadium 1, zwdlfmal ein Stadium
2 und vierzehnmal ein Stadium 3. Chirurg 2 hingegen diagnostizierte neunmal Stadium 1,
achtzehnmal Stadium 2 und zehnmal Stadium 3. Einmal fand Chirurg 2 keinen Anhalt fur SLAC

wrist (s. Tabelle 4).

Auffallig ist, dass die Stadieneinteilung durch die jeweiligen Rater inhomogen ist. Die
Radiologen haben insgesamt haufiger (viermal respektive zweimal) keinen fortgeschrittenen
Kollaps gesehen, wahrend dies nur einmal bei Chirurg 1 der Fall war. Ferner tendieren die
Radiologen haufiger dazu (neunzehnmal respektive finfundzwanzigmal) das Stadium 3 zu

diagnostizieren, wahrend die Chirurgen dies nur vierzehn respektive zehnmal entdeckten [70].
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Betrachter

Radiolgel Radiologe2 Chirurgl Chirurg2

Stadium3— —Stadium3
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Stadium1- —Stadium1
kein SLACH —kein SLAC
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Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

Abbildung 10: Stadieneinteilung des fortgeschrittenen karpalen Kollapses aller 4 Untersucher
(Radiologe 1, Radiologe 2, Chirurg 1, Chirurg 2) anhand der konventionellen Réntgenbilder.
Die Stadieneinteilung erscheint inhomogen, es herrscht insgesamt wenig Ubereinstimmung.
Es fallt auf, dass die Radiologen das SLAC-Stadium tendenziell hdher einstuften als die
chirurgischen Kollegen. Auch fanden die Radiologen haufiger gar kein SLAC wrist.

Tabelle 4: Haufigkeit der anhand der konventionellen Rontgenbilder diagnostizierten Stadien

des fortgeschrittenen karpalen Kollapses durch die 4 unabhangigen Untersucher

5.2 Kappa-Koeffizient nach Cohen und Interrater-Reliabilitat

Mithilfe des Kappa-Koeffizienten nach Cohen wurde die Interrater-Reliabilitat der Radiologen

und Chirurgen bezlglich der diagnostizierten Stadien bestimmt (Abb. 11). Die
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Stadieneinteilung von Radiologe 1 und Chirurg 1 erbrachte ein Kappa von 0,383. Nach der
Interpretation nach Altman entspricht dies einer leichten Ubereinstimmung (Tabelle 5). Die
Stadieneinteilung der Chirurgen untereinander (kappa= 0,380) sowie die des Radiologen 2
und des Chirurgen 1 (kappa=0,299) stimmten nach Altman ebenfalls leicht tberein. Eine
schwache Ubereinstimmung bestand zwischen Radiologe 2 und Chirurg 2 mit einem Kappa
von 0,211. Zwischen Radiologe 1 und Chirurg 2 war die Interrater-Reliabilitdt ebenfalls
schwach (kappa=0,194). Auch unter den beiden Radiologen war die Ubereinstimmung

schwach (kappa=0,100).

Kappa-Koeffizient nach Cohen

Chirurg 1/ Radiologe 2 _ 0,299
chirurg 2/ Radiologe 2 ||| GG 0:::
chirurg 2/ Radiologe 1 ||| NG o

Radiologe 1/ Radiologe 2 _ 0,1

0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 0,4 0,45

Abbildung 11: Kappa-Koeffizient nach Cohen zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitat der
Stadieneinteilung anhand der Rontgenbilder. Es wurden einerseits Radiologen gegen
Chirurgen getestet, als auch die Disziplinen untereinander verglichen. Selbst die beste
Ubereinstimmung zwischen Radiologe 1 und Chirurg 1 ist mit einem Kappa von 0,383 nach

Altman nur als leichte Ubereinstimmung zu werten (s. Tab. 5).
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schwach
leicht
mittelmanig

gut

sehr gut

Tabelle 5: Wertung der Interrater-Reliabilitat nach Alfmann
5.3 Einfluss der Arthroskopie auf die Stadieneinteilung

Vierzehn Tage nach der Stadieneinteilung anhand der R&ntgenbilder wurden dem
behandelnden Handchirurgen zusatzlich zu den Roéntgenbildern die entsprechenden
Arthroskopiebefunde vorgelegt. Nun erfolgte eine neuerliche Einteilung der Stadien (Abb. 12).
Anhand der Arthroskopiebilder wurde bei 3 Patienten das Stadium 1, dreiundzwanzigmal das
Stadium 2 und zwdlfmal das Stadium 3 diagnostiziert (Abb. 12a). Es fallt auf, dass im Vergleich
zur radiologischen Diagnostik durch die Arthroskopie insgesamt seltener ein Stadium 1, und
auch seltener ein Stadium 3 identifiziert wurden. In Abb. 12b wird die Anzahl der nun

diagnostizierten Stadien im Vergleich zur vorherigen Einteilung graphisch dargestellit.
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a) Anzahl der Stadien nach Kenntnis der
Arthroskopiebefunde

25 23
20
15 12
10
5 3
. _—
Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3
b) Betrachter

Radiolgel Radiologe2 Chirurgl Chirurg2

Stadium3-| Stadium3

Stadium2 | Fstadium2

Stadium
wnipeis

Stadium1+ ~Stadium1

kein SLACH ~kein SLAC

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
25201510 5 0 5 10152025 25201510 5 0 5 10152025
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

Abbildung 12: Stadieneinteilung nach Kenntnis der Arthroskopiebefunde durch den
behandelnden Chirurgen. a) Es wurde jetzt dreimal das Stadium 1, dreiundzwanzigmal das
Stadium 2 und zwélfmal das Stadium 3 diagnostiziert. b) Uberlagerung der urspriinglichen
Stadieneinteilung aller Untersucher mit der Einteilung von Chirurg 1 nach Kenntnis der
Arthroskopiebilder (blau): Es fallt auf, dass durch die Arthroskopie deutlich seltener ein

Stadium 1 und auch seltener ein Stadium 3 identifiziert wurden.

5.4 SL-Winkel

Im Rahmen des allgemeinen Befundungsprozesses wurde von jedem Untersucher anhand
des konventionellen Réntgenbildes jeweils der SL-Winkel, die karpale Hohe und die carpal
height ratio bestimmt. Die Messwerte der SL-Winkel lagen zwischen 62,5° und 95,9°. Zur

vereinfachten Ubersicht haben wir jeweils die Daten der Chirurgen und die der Radiologen
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gemittelt und diese gemaR der Stadieneinteilung durch die Arthroskopie eingeordnet (Abb. 13
a). Hier zeigte sich eine tendenzielle Erhéhung der Winkel mit Anstieg des Stadiums. Der
Kruskal-Wallis-Test ergab fiir die Messungen der Chirurgen signifikante Unterschiede der SL-
Winkel zwischen den drei Stadien (p-Wert=0,007). Bei den Radiologen zeigte sich bei einem

p-Wert von 0,069 lediglich eine Tendenz.

5.5 Karpale Hohe und carpal height ratio

Bei der Messung der karpalen Hohe zeigte sich erwartungsgemafl eine Abnahme der
Parameter mit Steigerung des Stadiums. Die gemessenen Strecken der karpalen Héhe lagen
zwischen 2,6cm (min.) und 4,5cm (max.). Bei der Messung der Radiologen ergab sich hier ein
signifikanter Unterschied zwischen den 3 Stadien (p= 0,038), bei den Chirurgen zeigte sich
eine Tendenz mit einem p-Wert von 0,065. Die carpal height ratio nahm ebenso mit Erh6hung
des Stadiums ab, allerdings zeigten sich keine signifkanten Unterschiede zwischen den
Stadien (Radiologen p=0,097; Chirurgen p=0,236; Abb. 13b). Demgegeniber konnte bei der
Messung der Ratio nach Nattrass ein signifikanter (p=0,037) Unterschied zwischen den

Stadien des fortgeschrittenen karpalen Kollapses gezeigt werden (Abb. 13c).
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Abbildung 13: a) Anhand der Roéntgenbilder durch Chirurgen und Radiologen gemessene SL-
Winkel aufgeteilt nach dem arthroskopischen SLAC-Stadium. Die SL-Winkel steigen
tendenziell mit Héhe des Stadiums. Nur die Messungen der Chirurgen zeigten statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den SLAC-Stadien (Kruskal-Wallis-Test p=0,007),
wahrend sich bei den Werten der Radiologen lediglich eine Tendenz zegte (p=0,069). b) Die
Werte der carpal height ratio fielen tendenziell mit Hohe des SLAC-Stadiums ohne statistsch

signifikante Unterschiede aufzuweisen. c) Die Berechnung der Ratio nach Nattrass in
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Abhangigkeit des SLAC-Stadiums wies hingegen eine signifikante Abnahme der Ratio mit
Erhéhung des Stadiums auf (p=0,037)

5.6 Ergebnisse der Online-Umfrage

An der Umfrage nahmen insgesamt 363 Teilnehmer teil, wovon 295 (81%) die Umfrage

vollstandig beantworteten [70].

Auf die erste Frage, wie viele Patienten mit fortgeschrittenem karpalen Kollaps im Monat
durchschnittich von den Teilnehmern gesehen werden, gaben 17% an, dass sie
durchschnittlich keinen Patienten monatlich sehen. 49% der Teilnehmer sehen monatlich ein
bis zwei Patienten, wahrend 26% drei bis sechs und 8% Uber sechs Patienten durchschnittlich
im Monat sehen (Abb.14).

Bei Verdacht auf einen Kkarpalen Kollaps, veranlassen 96% der Teilnehmer
Roéntgenaufnahmen. 68% der Teilnehmer fuhren eine Handgelenksarthroskopie durch und
40% veranlassen eine Magnetresonanztomographie (MRT). Eine Computertomographie (CT)
wird von 27% der Teilnehmer durchgefihrt. 21% fuhren eine Kinematographie bei der
Verdachtsdiagnose einen fortgeschrittenen karpalen Kollaps durch und 5% legen Wert auf ein
Arthrographie (Abb. 15)

Die Frage ,Wie viele Handgelenksarthroskopien fuhren Sie im Monat durch?*, wurde von 27%
der Umfragen-Teilnehmer mit ,keine“ beantwortet. 23% flhren ein bis zwei, 22% flhren drei

bis sechs und 28% fuhren Uber sechs Handgelenksarthroskopien im Monat durch (Abb. 16)

75% der Teilnehmer finden, dass die Handgelenksarthroskopie einen festen Stellenwert in der
Diagnostik des fortgeschrittenen karpalen Kollapses habe, wahrend 25% dies verneinen (Abb.
17).

Auf die Frage nach der nicht-operativen Therapie des karpalen Kollapses antworteten die

Teilnehmer folgendermafien:

Im Stadium 1 fihren 37 Teilnehmer (13%) eine Kortisoninjektion durch, 91 Teilnehmer (31%)
veranlassen Physiotherapie und 79 (27%) Ergotherapie, 108 (37%) Teilnehmer verordnen eine
Schienentherapie und 169 (57%) Teilnehmer behandeln im Stadium 1 analgetisch. 61 (21%)

der Teilnehmer bevorzugen keine nicht-operative Therapie im Stadium 1.

36 (12%) Teilnehmer behandeln Patienten mit einem fortgeschrittenen karpalen Kollaps im
Stadium 2 mittels Kortisoninjektion, wahrend 61 (21%) der Teilnehmer Physio- und 63
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Teilnehmer (21%) Ergotherapie verschrieben. 93 Teilnehmer (32%) fuhren im Stadium 2 eine
Schienenbehandlung durch und 145 Teilnehmer (58%) behandeln analgetisch. 102

Teilnehmer (35%) fihren keine nicht-operative Therapie im Stadium 2 durch.

Im mediokarpal fortgeschrittenem karpalen Kollaps ziehen 32 Teilnehmer (11%) die
Kortisoninjektion als mdgliche nicht-operative Therapie in Betracht. 38 Teilnehmer (13%)
veranlassen Physio- und ebenfalls 38 Teilnehmer (13%) Ergotherapie. Die
Schienenbehandlung wird von 78 Teilnehmern (31%) im Stadium 3 durchgefuhrt. 129
Teilnehmer (44%) behandeln im Stadium 3 analgetisch und 145 (49%) sehen keine Indikation
zur nicht-operativen Therapie im Stadium 3 (Abb. 18).

Die Frage ,Welche Operationen filhren Sie bei symptomatischem SLAC-wrist durch?*,

beantworteten die Teilnehmer wie folgt.

Eine Denervierung fuhren 185 Teilnehmer (74%) im Stadium 1 durch. 88 (30%) der Teilnehmer
resezieren die Processus styloideus radii und 36 (12%) fuhren eine Proximale Reihenresektion
im Stadium 1 durch. 42 (14%) geben an, eine mediokarpale Teilarthrodese und 6 andere
Teilarthrodesen (2%) im Stadium 1 durchzufihren, Eine Handgelenksarthrodese ziehen nur 5

Teilnehmer (2%) in Betracht.

Im Stadium 2 sehen 167 Teilnehmer (57%) eine Denervierung als mdgliche operative
Therapie. 57 Teilnehmer (19%) fiihren eine Resektion des Processus styloideus radii und 123
(42%) eine Proximale Reihenresektion im Stadium 2 durch. Fur 185 (63%) der Befragten ist
die mediokarpale Teilarthrodese und fir 32 (11%) andere Teilarthrodese eine maogliche
operative Therapieoption. 15-mal (5%) wurde angegeben, dass die Handgelenksarthrodese

im Studium 2 durchgefiihrt wird.

179 (61%) der Befragten fihren im Stadium 3 eine Denervierung und 39 (13%) eine Resektion
des Processus styloideus radii durch. 83 (28%) Teilnehmer geben an im Stadium 3 eine
Proximale Reihenresektion durchzufiihren. 29 (10%) fihren eine Mediokarpale Teilarthrodese
und 29 (10%) andere Teilarthrodesen durch. 154 (52%) Teilnehmer der Umfrage sehen die
Handgelenksarthrodese im Stadium 3 als mdgliche Therapie (Abb.18).
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Wie viele Patienten mit SLAC-Wrist sehen Sie im
Monat durchschnittlich?

Abbildung 14: Frage 1,Wie vielen Patienten mit SLAC-Wrist sehen Sie im Monat
durchschnittlich?: 17% der Umfrage-Teilnehmer sehen 17%, 49% der Teilnehmer sehen 1
bis 2 Patienten, 26% sehen 3 bis 6 Patienten und 8% sehen Uber 6 Patienten monatlich.

Welche Untersuchungen fiihren Sie
ublicherweise bei Verdacht auf SLAC-Wrist

durch?
96%
68%
40% 27% W 5%
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Abbildung 15: Frage 2 ,Welche Untersuchungen fuhren Sie Ublicherweise bei Verdacht auf
SLAC-Wrist durch?“. Hier antworteten 96% der Teilnehmer, dass sie Rontgenaufnahmen bei
der Verdachtsdiagnose durchfihren. 68% der Teilnehmer fihren eine Arthroskopie durch,
40% eine Magnetresonanztomographie (MRT) und 26% eine Computertomographie (CT).
Eine Kinematographie fuhren 21% und eine Arthrographie durch.
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Wie viele Handgelenksarthroskopien fiihren Sie
im Monat durch?

Abbildung 16: Frage 3 ,Wie viele Handgelenksarthroskopien fuhren Sie im Monat durch?“. Es
gaben 27% der Teilnehmer an, dass sie keine Handgelenksarthroskopie monatlich
durchfihren. 23% der Teilnehmer flhren 1bis 2 Arthroskopien, 22% fihren 3bis 6
Arthroskopien und 28% fiihren Uber 6 Arthroskopien monatlich durch.

Hat die Handgelenksarthroskopie einen festen
Stellenwert in der Therapieplanung des SLAC-
Wrist?

Abbildung 17: Frage 4 ,Hat die Handgelenksarthroskopie einen festen Stellenwert in der

Therapieplanung des SLAC-Wrist?. 75% der Teilnehmer gaben an, dass die
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Handgelenksarthroskopie einen festen Stellenwert in der Therapieplanung habe, 25% gaben
an das sie keinen festen Stellenwert in der Therapieplanung habe.

Wie behandeln Sie symptomatische SLAC-Wrist nicht operativ?

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3
B Kortisoninjektion B Physiotherapie B Schienenbehandlung
B Ergotherapie ¥ Analgesie keine nicht-operative Therapie

Abbildung 18: Die flnfte Frage zielte auf die nicht operative Behandlung symptomatischer
SLAC-Wrist-Patienten ab. Hierbei wahlten die Teilnehmer stadienabhangig unter den
angegebene Therapiemethoden Kortisoninjektion, Ergotherapie, Physiotherapie, Analgesie,

Schienenbehandlung oder der Option keiner nicht-operativen Therapie mehrfach aus.
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Welche Operationen fiihren Sie bei symptomatischen SLAC-Writs durch?

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3
B Denervierung M Resektion des Processus sytolideus radii M Proximale Reihenresektion
B Mediokarplae Teilarthrodese Andere Teilarthrodesen Handgelenksarthrodese

Abbildung 19: Die sechste Frage zielte auf die operative Therapie bei symptomatischen SLAC-Wrist-
Patienten ab. Hierbei gab es die Mdglichkeit mehrfach, stadienabhangig die Méglichkeiten der
Denervierung, die Mediokarpale Teilarthrodese, die Resektion des Processus styloideus radii,
andere Teilarthrodese, die Proximale Reihenresektion und die Handgelenksarthrodese

auszuwahlen.

5.6.1 Analyse der Online-Umfrage

Es fallt auf, dass die Bereitschaft zur nicht-operativen Therapie mit Hohe des Schweregrades
des fortgeschrittenen karpalen Kollapses abfallt. Wahrend im Stadium 1 von den Teilnehmern
noch 484mal (10% der Gesamtantworten) aus den angebenden Antwortmdglichkeiten gewahlt
wurde, wurde im Stadium nur noch 398mal (8% der Gesamtantworten) und im Stadium 3 nur
noch 315mal (6% der Gesamtantworten) die nicht-operativen Therapiemdglichkeiten in
Betracht gezogen. Die Antwortmdglichkeit der Durchfihrung keiner nicht-operativen Therapie
wurde hingegen mit dem Fortschreiten des Schweregrades haufiger von den Teilnehmern
ausgewahlt (61mal im Stadium 1(1% der Gesamtantworten), 102mal im Stadium 2 (2% der

Gesamtantworten) und 145mal im Stadium 3 (3% der Gesamtantworten)).

Die Kortisoninjektion ist hier die einzige Therapie die Stadien unabhangig, gleich haufig
angewendet wird (Abb. 18)
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Bei der Frage nach der operativen Therapie des fortgeschrittenen karpalen Kollapses erkennt
man, dass die Bereitschaft mit zunehmender Héhe des Stadiums steigt. Wahrend fir das
Stadium 1 nur 362 der vorgegebenen Antwortmdglichkeiten gewahlt werden, werden im
Stadium 2 576 und im Stadium 3 638 Antwortmdglichkeiten gewahlt.

Die Proximale Reihenresektion wird erwartungsgemafll im Stadium 2 am h&ufigsten
durchgefuhrt (123mal).

Lediglich im Stadium 3 wird die Handgelenksarthrodese als erwdhnenswerte Therapieoption
gesehen (Abb.19)

Bevorzugtes Diagnostisches Mittel in
Abhangigkeit zur Behandlungsfrequenz

p= 0,27
p=0,13
p= 0,04
Réntgen Arthroskopie MRT
W 1-2 SLAC-Wrist-Patienten im Monat >6 SLAC-Wrist-Patienten im Monat

Abbildung 20: Darstellung der Analyse der bevorzugten diagnostischen Mittel Rontgen,
Arthroskopie und MRT (Magnetresonanztomographie) in der Gruppe der Umfrageteilnehmer,
welche ein bis zwei und respektive sechs Patienten mit fortgeschrittenem karpalen Kollaps pro

Monat sehen.

Als die drei am haufigsten durchgefuhrten diagnostischen Mittel bei der Verdachtsdiagnose
des fortgeschrittenen karpalen Kollapses wurden Rdntgen, Arthroskopie und die

Magnetresonanztomographie (MRT) genannt.

Wir verglichen im Folgenden die eingesetzten Diagnostika von Teilnehmern, welche
durchschnittliche ein bis zwei Patienten mit SLAC wrist im Monat sehen, mit Teilnehmern,
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welche durchschnittlich Gber sechs Patienten mit karpalen Kollaps pro Monat sehen (Abb. 20).
Bezlglich des Rontgens konnten wir keinen signifikanten Unterschied feststellen. Bei den
Teilnehmern, welche Uber sechs Patienten monatlich sehen zeigte sich allerdings eine
Tendenz zum haufigeren Einsatz der Arthroskopie. Ein signifikanter Unterschied bestand
hingegen bei der Magnetresonanztomographie: Die Umfragen-Teilnehmer, die nur ein bis zwei
Patienten monatlich sehen, fiihren fast doppelt so haufig eine Magnetresonanztomographie

durch wie die Teilnehmer, die Uber sechs Patienten monatlich sehen (Abb. 20).

Stellenwert der Handgelenksarthroskopie in
Abhangigkeit zur Behandlungsfrequenz

74% -
69%

kein SLAC-Wrist- 1-2 SLAC-Wrist- 3-6 SLAC-Wrist- >6 SLAC-Wrist-
Patient im Monat Patienten im Monat Patienten im Monat Patienten im Monat

Abbildung 21: Darstellung der Analyse des Stellenwertes der Handgelenksarthroskopie in

Abhangigkeit der Behandlungsfrequenz.

Fir 75% der teilnehmenden Arzte hat die Handgelenksarthroskopie einen festen Stellenwert
in der Diagnostik des fortgeschrittenen karpalen Kollapses (Abb.17). In Abhangigkeit der
Behandlungsfrequenz steigt der Stellenwert der Handgelenksarthroskopie. So finden nur 34%,
welche keine SLAC-Patienten sehen, dass die Handgelenksarthroskopie einen festen
Stellenwert in der Diagnostik habe, wahrend die Teilnehmer, die ein bis zwei Patienten
monatlich sehen, dies zu 69% befinden. 74% der Gruppe, welche drei bis sechs Patienten
monatlich sehen schreiben der Handgelenksarthroskopie einen festen Stellenwert zu, 81% tun
dies in der Gruppe, welche Uber 6 Patienten sehen (Abb.21)
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Durchfiihrung der nicht-operativen Therapie im Satdium 3 in
Abhangigkeit der Behandlungsfrequenz

keine nicht-operative Therapie * :] p=0,30
Al | e —— ] P=0,07
Ergotherapie b j p=0,09
Schienenbehandlung ﬂ —p=0,15
Physitherapic | ——————

Kortisoninjektion 4% :l p=0,13

1 bis 2 SLAC-Wrist-Patienten im Monat M >6 SLAC-Wrist-Patienten im Monat

Abbildung 22: Korrelation der Durchfihrung nicht-operativer Therapien im Stadium 3 in
Abhangigkeit der Behandlungsfrequenz.

Hinsichtlich der nicht-operativen Therapie im Stadium 3 untersuchten wir die Therapieoptionen
in Abhangigkeit der Behandlungsfrequenz der Gruppen, welche ein bis zwei und Uber sechs
Patienten monatlich sehen. Man kann hier erkennen, dass die Durchfihrung der
Physiotherapie signifikant mit der Behandlungsfrequenz zunimmt, die Durchfihrung der
Ergotherapie und Analgesie tendenziell ebenso. Au3erdem fihren die Teilnehmer, welche ein
bis zwei Patienten im Monat sehen, die Kortisoninjektion und die Schienenbehandlung
tendenziell 6fter durch (Abb. 22)
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Durchfiihrung der operativen Therapie im Stadium 3 in Abhangigkeit der
Behandlungsfrequenz

Handgelenksarthrodese | ] P=0,22
Andere Teilarthrodesen -] p=0,48
sk
Proximale Reihenresektion F :] p=0'05
Resektion des Processus styloideus radii r ] p=0,28
oenervirons | - 0,17

M 1 bis 2 SLAC-Wrist-Patienten im Monat W >6 SLAC-Wrist-Patienten im Monat

Abbildung 23: Korrelation der Durchfiihrung operativer Therapien im Stadium 3 in
Abhangigkeit der Behandlungsfrequenz.

Bei der Durchfuhrung der operativen Therapie im Stadium 3 in Abhangigkeit der
Behandlungsfrequenz fallt auf, dass die Durchfihrung der proximalen Reihenresektion im
Stadium 3 mehr als doppelt so haufig von der Gruppe angegeben wurde, die ein bis zwei

Patienten durchschnittlich monatlich sehen (Abb. 23)
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6 DISKUSSION

Die Therapie des SLAC wrist hangt mafigeblich vom Stadium ab. Eine erfolgreiche
Behandlung erfordert daher eine korrekte Stadieneinteilung. Die bliche Diagnostik umfasst
das konventionelle Rontgenbild und kann durch weitere diagnostische Mittel wie z.B. die

Handgelenksarthroskopie erweitert werden.

Die vorliegende Arbeit sollte Uberpriufen, ob die Schweregradeinteilung des fortgeschrittenen
karpalen Kollapses anhand der Rontgenbilder eine ausreichende Interrater-Reliabilitat
aufweist. Ferner analysierten wir den Einfluss der diagnostischen Arthroskopie auf die
Stadieneinteilung des fortgeschrittenen karpalen Kollapses nach skapholunarer Bandruptur.
Durch die deutschlandweite Online-Umfrage zum Thema SLAC wrist konnten wir zusatzlich
eine Ubersicht zur Ublicherweise durchgefilhrten Diagnostik und Therapie des karpalen

Kollapses erlangen.

6.1 Interrater-Reliabilitat bei der Beurteilung des fortgeschrittenen karpalen Kollapses
anhand von Rontgenbildern

Wir konnten zeigen, dass die Stadieneinteilung des fortgeschrittenen karpalen Kollapses nach
skapholunarer Bandruptur mithilfe des konventionellen Réntgenbildes nur eine schwache bis
bestenfalls leichte Interrater-Reliabilitdt aufweist. Die hier gewahlte Interpretation nach
Altmann bewertet einen Kappa-Wert zwischen 0,21 und 0,4 als leichte Ubereinstimmung und
erst Werte (iber 0,4 als mittelméaRige Ubereinstimmung. Andere Interpretationen, z.B. nach
Greve und Wontorra bewerten Cohens Kappa erst ab einem Wert von 0,4 als ,akzeptabel®.

Demnach hétte keines der Untersucherpaare eine akzeptable Ubereinstimmung erreicht [70].

Auffallig war, dass die Chirurgen generell zur Diagnose niedrigerer Stadien des
fortgeschrittenen karpalen Kollapses tendierten als die Radiologen. Im Falle eines Stadium 3
kdnnte eine Unterbewertung als Stadium 2 zum Beispiel die Planung einer proximalen
Reihenresektion nach sich ziehen, welche aber im Stadium 3 von den meisten Autoren nicht
empfohlen wird [42]. Unsere Arbeit belegt, dass die alleinige Beurteilung des Stadiums aus
dem Rontgenbild unzuverlassig ist. Sie sollte durch weitere diagnostische MalRnahmen wie
die Handgelenksarthroskopie erganzt werden. Gestiitzt wird diese Aussage von Vishwanatan
et al. Die englische Arbeitsgruppe untersuchte die Inter- und Intrarater-Reliabilitat der SLAC-
und SNAC-wrist-Klassifikationen von 4 Handchirurgen zweimalig anhand von Réntgenbildern.
Fir den fortgeschrittenen karpalen Kollaps nach skapholunarer Bandruptur ergab sich eine

gute Intrarater-Reliabilitat, jedoch nur eine mittelmaRige Interrater-Reliabilitdt nach Altmann.
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Die groRte Ubereinstimmung bestand im Stadium 3, die geringste im Stadium 1. Dies erklart
sich durch die noch gering ausgepragte Arthrose im Stadium 1 und durch die spezielle
Lokalisation derselben [56]. Eine Limitation dieser und auch unserer Studie ist, dass lediglich
Roéntgenaufnahmen in zwei und nicht in vier Ebenen beurteilt wurden, was in manchen
handchirurgischen Kliniken als Mindeststandard gefordert wird [70].

Mehrere Studien haben die Aussagekraft der MRT bezuglich der Diagnostik von SL-Band-
Lasionen untersucht. Mayer und Mitarbeiter stellen 2013 in ihrer Studie fest, dass die MRT fiir
den Ausschluss von SL-Bandlasionen gut geeignet sei, zum Nachweis einer SL-Bandlasion
hingegen der diagnostischen Arthroskopie unterlegen ist [28]. Insgesamt schwanken die
Werte fur die Sensitivitat in der Diagnostik von SL-Bandlasionen zwischen 41% und 86% und
der Spezifitat zwischen 46% und 94% [57-61]. Schadel-Hopfner und Mitarbeiter
veroffentlichten 2001 eine  Arbeit, welche belegte, dass mittels der
Magnetresonanztomographie (MRT) im Vergleich zur Arthroskopie in nur 75% die korrekte
Diagnose SL-Bandlasion gestellt werden konnte [62]. Eine australische Querschnittstudie
verglich unter anderem die Beurteilung der Knorpelbeschaffenheit in der Fossa Lunata in der
Magnetresonanztomographie mit der Handgelenksarthroskopie. Hierbei stellte sich heraus,
dass die Magnetresonanztomographie der Arthroskopie bei der Detektion von
Knorpelschaden unterlegen ist. Auch die Kombination aus klinischen Untersuchungen im
Sinne von Stresstests und MRT-Diagnostik kann die Qualitdt der Aussage nicht wesentlich
verbessern [60]. Abzuwarten bleibt, ob aktuelle Magnetresonaztomographen mit 3 Tesla
Feldstarke in Kombination mit speziellen Handspulen als mdgliche Alternative zur

diagnostischen Arthroskopie Einsatz finden werden.

Auch die MR-Arthrographie kann die Arthroskopie zur Diagnose von ligamentéaren
Verletzungen nicht ersetzten und fuhrt laut einer Arbeit von Yin und Mitarbeitern bei Chirurgen
eher zu einer Entscheidung zur konservativen Therapie der Lasion [2, 63]. Obgleich die
Computertomographie (CT) ein oft herangezogenes Mittel der Diagnostik beim
fortgeschrittenen karpalen Kollaps darstellt, gibt es diesbezlglich nur wenige Arbeiten.
Krakauer und Mitarbeiter weisen in ihrer Arbeit “Surgical treatment of scapholunate advanced
collapse” darauf hin, dass bei der CT-Untersuchung besonderer Wert auf die
Dunnschichtigkeit der Aufnahmen sowie die Ausrichtung der Schnitte gelegt werden muss
[64].

6.2 Karpale Hohe und SL-Winkel anhand der Messungen an Rontgenbildern

Wenngleich nur die Messungen des SL-Winkels durch die Chirurgen signifikante Unterschiede
zwischen den Arthrosestadien aufwiesen, zeigten die Messungen der Radiologen immerhin

eine deutliche Tendenz. Somit ist der SL-Winkel ein einfach zu erhebendes Mal}, was die
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Diagnose des karpalen Kollapses untermauern kann. Dies deckt sich weitgehend mit den
Aussagen von Megerle und Mitarbeitern sowie Pliefke und Mitarbeitern, die beschrieben, dass
die gemessenen SL-Winkel in Réntgenbildern ein zuverlassiges Indiz fir die Detektion von
SL-Bandlasionen sind [65, 66]. Bei der Messung und Berechnung der carpal height ratio
stellten wir fest, dass die Werte mit Héhe des Arthrosestadiums zwar tendenziell abnahmen.
Eine statistische Signifikanz konnten wir hier jedoch nicht feststellen. Demgegentber konnte
eine turkische Arbeitsgruppe im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe bei karpalem

Kollaps nach SL-Bandruptur eine signifikant niedrigere carpal height ratio messen [67].

Nattrass et al. veroffentlichten 1994 eine Arbeit, in der sie eine Alternative zur Berechnung der
carpal height ratio vorstellten [27]. Die Ratio nach Nattrass berechnet sich aus der karpalen
Hohe in Relation zum Os capitatum. Interessanterweise sank die Ratio nach Nattrass im
Gegensatz zur carpal height ratio bei unserer Patientengruppe signifikant mit dem Fortschritt
des Arthrosestadiums. Dies deckt sich mit der Aussage der Autoren, welche die carpal heigh
ratio als praziser ansehen, da die individuelle Lange des Os capitatums weniger variiere als

die Lange des dritten Mittelhandknochens.

6.3 Stellenwert der Handgelenksarthroskopie

Wie oben erwahnt, wird der fortgeschrittene karpale Kollaps nach skapholunarer Bandruptur
nach den Erstbeschreibern anhand von konventionellen Réntgenbildern in drei Stadien
eingeteilt. Es liegt auf der Hand, dass die Arthroskopie strenggenommen nicht herangezogen
werden dirfte, um eine radiologische Einteilung zu beurteilen. Nichtsdestotrotz wird die
diagnostische Arthroskopie gerade bei der Beurteilung der Arthrose im klinischen Alltag haufig
eingesetzt. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass erstaunlich haufig Knorpelschaden gefunden
werden, wo keine vermutet wurden, und funktionstlichtiger Knorpel entdeckt wird, wo geman

Roéntgenbild bereits von einer Arthrose auszugehen war [68].

Die diagnostische Handgelenksarthroskopie hat in unserer Studie einen erheblichen Einfluss
auf die Schweregradeinteilung des fortgeschrittenen karpalen Kollapses gehabt. Insbesondere
zur Unterscheidung des Stadiums 1 von einem Stadium 2 war die Arthroskopie letztlich
wegweisend. Vor allem die sich in der dorsalen Fossa scaphoidea nach ulnar ausbreitende
Arthrose wurde oftmals erst durch die direkte Inspektion der Gelenkflache korrekt identifiziert.
So wurden, nach der Arthroskopie nur noch insgesamt dreimal ein Stadium 1 diagnostiziert,
wo zuvor bei demselben Patientenkollektiv bis zu zwélfmal (Chirurg 1) das Stadium 1
diagnostiziert wurde. Eine Therapieplanung ausschliellich anhand der Rdéntgenbilder hatte
z.B. dazu fuhren kénnen, dass in einem Stadium 2, welches als Stadium 1 verkannt wurde,

ein Eingriff zur Rekonstruktion des SL-Bandes geplant wiirde[70].
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Bain und McGuire weisen darauf hin, dass die Handgelenksarthroskopie bei der Entscheidung
zur Proximal row carpectomy oder zur Teilarthrodese beim fortgeschrittenen karpalen Kollaps
sowohl Auskunft Uber die Lokalisation, als auch Uber die Schwere der vorhandenen
Knorpelschaden geben und somit die Therapieentscheidung beeinflussen kann [69]. Dies gilt
vor allem fur die Unterscheidung zwischen Stadium 2 und 3. In unserer Studie fand sich in der
der Arthroskopie haufiger ein Stadium 2 (dreiundzwanzigmal) als aus den Rdntgenbildern
ursprunglich ersichtlich (max. achtzehnmal bei Chirurg 2).

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die Schweregradeinteilung des fortgeschrittenen
karpalen Kollapses nach skapholunarer Bandruptur alleine anhand von konventionellen
Roéntgenbildern aufgrund der schwachen Interrater-Reliabilitit und der fehlenden
Ubereinstimmung mit den Arthroskopiebefunden nicht ausreichend ist. Dies legt nahe, dass
die Handgelenksarthroskopie ein wichtiges Diagnostikum ist, um beim fortgeschrittenen
karpalen Kollaps die pradisponierten Arthrose-Lokalisationen unter VergréRerung zu
beurteilen. Letztlich decken sich unsere Ergebnisse mit den Aussagen von Geissler et al.,
Mahmmod et al. und Mathoulin und Messina, welche die Handgelenksarthroskopie als
Goldstandard bei der Diagnostik des karpalen Kollapses betrachten [1-3]. So kann eine
optimale, stadiengerechte und individuell angepasste Therapie ermoglicht werden.

Im Gegensatz zur carpal height ratio kann die Ratio nach Natrass auch bestimmt werden,
wenn die Mittelhandknochen nicht vollstandig abgebildet sind. In unserer Untersuchung wies
sie signifikante Unterschiede zwischen den drei Stadien des fortgeschrittenen karpalen

Kollapses nach skapholunarer Bandruptur auf.

6.4 Online-Umfrage

Die Ergebnisse der durchgefiuhrten Online-Umfrage unterstitzen unserer Ansicht im Hinblick
auf den Stellenwert der Handgelenksarthroskopie bei der Diagnostik des fortgeschrittenen
karpalen Kollapses. 75% aller Teilnehmer beatworteten die Frage ,Hat die
Handgelenksarthroskopie einen festen Stellenwert in der Therapieplanung des SLAC-Wrist®
mit ,ja“. Diese Aussage wird dadurch unterstitzt, dass die Teilnehmer, welche Uber sechs
Patienten mit karpalem Kollaps monatlich sehen, der Handgelenksarthroskopie zu 81% einen
festen Stellenwert zusagen. Hingegen sehen jene Umfrage-Teilnehmer, welche keine
Patienten mit fortgeschrittenem karpalen Kollaps sehen, nur zu 34% die

Handgelenksarthroskopie als festen Bestandteil in der Therapieplanung des SLAC-Wrist[70].
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