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1 Einleitung

Die Tendovaginitis stenosans de Quervain ist ein immer haufiger vorkommendes
Krankheitsbild unserer Gesellschaft, das jahrlich Kosten in einer Héhe von rund 13
bis 20 Milliarden US-Dollar verursacht (Rowland et al. 2015). Insbesondere die
zunehmende Anwendung von Computern am Arbeitsplatz (Ghandour 2018), das
standige Bedienen von Mobiltelefonen (Ali et al. 2014, Benites-Zapata et al. 2021)
und die mechanische Uberbelastung des Daumens mit wiederholten
Handbewegungen (Hadianfard et al. 2014) gelten hierfir als ursachlich. Obwohl
der Begriff Tendovaginitis zunéchst flr einen entziindlichen Prozess spricht, ist
dies in der Pathophysiologie eher selten der Fall (Gritka und Kuster 2011).
Neueren Untersuchungen zufolge kommt es durch Gewebeablagerungen zu einer
Verdickung der Sehnenscheide (Benedict und Shanthappa 2021, Clarke et al.
1998), wodurch das reibungsarme Gleiten der Sehnen beeintrachtigt ist (Peters-
Veluthamaningal et al. 2009b). Nichtsdestotrotz ist der genaue Grund flr seine
Entstehung bis heute weitestgehend unbekannt (Grifka und Kuster 2011).

Die Ruhigstellung des Handgelenks mit oder ohne zuséatzliche Glukokortikoid-
Injektionen ist die am haufigsten angewendete konservative Therapievariante und
wird als eine effektive Behandlungsmethode angesehen. In der operativen
Therapie wird die endoskopische Methode in den meisten Féllen zum Einsatz
gebracht. Trotz zunehmender Verbreitung der Tendovaginitis stenosans de
Quervain gibt es bei der Behandlung bislang kein einheitliches Vorgehen. Des
Weiteren wurden zu den verschiedenen Therapieansatzen insgesamt nur wenige

qualitativ bewertende Studien durchgefiihrt.

In dieser Arbeit sollen sowohl die unterschiedlichen konservativen
Behandlungsmdglichkeiten als auch die einzelnen operativen Techniken, die
einem Patienten mit Tendovaginitis stenosans de Quervain zur Verfligung stehen,
in Bezug auf deren Therapieerfolg untersucht und gegenibergestellt werden.
Zudem soll analysiert werden, welche Behandlungsmethode in der konservativen
Therapie und welches chirurgische Verfahren am effektivsten scheint, um den

Patienten den besten Erfolg in Aussicht zu stellen.



2 Hintergrund

2.1 Definition der Tendovaginitis stenosans de Quervain

Die Tendovaginitis stenosans de Quervain beschreibt ein strukturelles
Engpasssyndrom der Sehnenscheide im ersten Strecksehnenfach auf der
Daumenseite des Handgelenks, welches in manchen Fallen mit einem
entziindlichen Prozess einhergeht (Moore 1997, Grifka und Kuster 2011). Die
Erkrankung wurde erstmals von dem Schweizer Chirurgen Fritz de Quervain im
Jahre 1895 beschrieben (Wolf 1989, Piver und Raney 1952) und wird als
arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankung der oberen Extremitat angesehen
(Rowland et al. 2015). Die Sehnenscheide dient den Sehnen des Musculus
abductor pollicis longus (APL) und des Musculus extensor pollicis brevis (EPB) als
gemeinsames Gleitlager (Vida 2015). Sie ermdglicht eine bessere Gleitfahigkeit
von Sehnen, die um den Knochen gefuihrt und in ihrer Verlaufsrichtung gehalten
werden sollen (Aumidller et al. 2010). Bei einer stenosierenden
Sehnenscheidenentziindung kann sich die Sehnenscheide um ein Vielfaches
verdicken. Die Sehnen werden eingeengt und verlieren an Elastizitat. Dadurch wird
die Gleitbewegung der Sehnen behindert und erhdht so den Gleitwiderstand der
Sehnen, wodurch Reizungen und Entziindungen entstehen (Younghusband und
Black 1963, Vida 2015). Anatomische Variationen sind keine Seltenheit. In etwa
34 % der Félle liegen die Sehnen des APL und EPB in getrennten Sehnenfachern;
man spricht dann von einer Septierung des ersten Strecksehnenfachs (Leslie et
al. 1990, Vida 2015).

2.2 Epidemiologie

Die Angaben zur Epidemiologie der Tendovaginitis stenosans de Quervain sind in
der Literatur variabel und wenig untersucht.

Die Pravalenz der Tendovaginitis stenosans de Quervain liegt in der
Gesamtbevolkerung bei 1,2 % (Lapégue et al. 2018). Insgesamt sind Frauen
deutlich haufiger von einer Tendovaginitis stenosans de Quervain betroffen als

Manner. Frauen erkranken bis zu achtmal ofter daran als Ménner (Raza et al.



2020). Mehrere Studien berichteten Uber eine Pravalenz von 1,3 % bei Frauen und
0,5 % bei Mannern (Benedict und Shanthappa 2021, Peters-Veluthamaningal et
al. 2009a, Orlandi et al. 2015, Hadianfard et al. 2014). Die Untersuchung von Wolf
et al. (2009) zeigte eine Pravalenzrate von 2,8 % bei Frauen und 0,6 % bei
Méannern. Wéahrend im Alter Gber 40 Jahre die Wahrscheinlichkeit daran zu
erkranken bei 2,0 % liegt, haben Personen unter 20 Jahre ein Risiko von 0,6 %
entsprechende Symptome zu entwickeln. 1,3% der Menschen, die der
dunkelhdutigen Bevélkerung angehéren, erkranken an der Tendovaginitis
stenosans de Quervain, im Vergleich zu hellhdutigen Menschen, die eine

Wahrscheinlichkeit von 0,8 % flr daflrsprechende Symptome haben.

2.3 Atiologie

Als pradisponierende Faktoren fir eine Tendovaginitis stenosans de Quervain
gelten andauernde Uberbeanspruchungen durch manuelle Tatigkeiten, Traumata
des Handgelenks sowie Anomalien oder Septierungen des ersten
Strecksehnenfachs (Lipscomb 1951, Lemburg et al. 2008). Weitere Risikofaktoren
sind das weibliche Geschlecht, Schwangerschaften und Stillzeit, das Alter Gber 40
Jahre und die Zugehorigkeit zur dunkelhautigen Bevdlkerung (Rowland et al. 2015,
Raza et al. 2020, Wolf et al. 2009). Die Ursache fir das h&ufige Vorkommen bei
Frauen ist nicht abschlieRend geklart. Es wird angenommen, dass hormonelle
Veréanderungen, die besonders in Schwangerschaft und Stillzeit vorliegen, auf die
Festigkeit des Ligaments Einfluss haben kénnen (Benedict und Shanthappa 2021).
,Bei entsprechender Pradisposition koénnen Uberbeanspruchungen mit
wiederholten Abduktions- und Extensionsbewegungen des Daumens sowie
Seitwartsbewegungen des Handgelenks urséachlich fiir die Entstehung einer
Tendovaginitis stenosans de Quervain sein“ (Grifka und Kuster 2011).
Nichtsdestotrotz ist die genaue Entstehungsursache in vielen Fallen ungeklart
(Grifka und Kuster 2011). Weitere Einflussfaktoren sind anatomische Variationen,
rheumatoide Erkrankungen, Diabetes mellitus sowie verschiedene Traumata
(Stahl et al. 2015, Sabir et al. 2012, Hassan et al. 2021). Neuen Untersuchungen
zufolge zeigte rs35360670 auf Chromosom 8 eine signifikante Assoziation mit der

Tendovaginitis stenosans de Quervain (Kim et al. 2017). Es wurde auch



festgestellt, dass das haufige Bedienen von Mobiltelefonen einen erheblichen
negativen Einfluss hat (Ali et al. 2014, Benites-Zapata et al. 2021, Baabdullah et
al. 2020, Ma et al. 2019, Morgan et al. 2020).

2.4 Pathogenese

Obwohl die Tendovaginitis stenosans de Quervain ein verbreitetes Krankheitsbild
ist, ist die genaue Entstehung dieser Erkrankung unklar. Der Begriff Tendovaginitis
spricht zunachst fur einen inflammatorischen Prozess. In der Pathophysiologie ist
dies jedoch eher selten der Fall (Grifka und Kuster 2011). Die Tendovaginitis
stenosans de Quervain ist durch eine myxoide Degeneration sowie eine
Verdickung und Ansammlung von Mucopolysacchariden in der Sehnenscheide
des M. abductor pollicis longus und des M. extensor pollicis brevis gekennzeichnet.
(Benedict und Shanthappa 2021, Clarke et al. 1998). Durch die Einengung ist das
reibungsarme Gleiten der Sehnen beeintrachtigt (Peters-Veluthamaningal et al.
2009Db).

2.5 Kilinik

Der Krankheitsbeginn verlauft bei den meisten Patienten eher schleichend. In
seltenen Fallen kann er akut und fulminant sein (Younghusband und Black 1963).
Der Patient klagt typischerweise Uber eine erhdhte Druckempfindlichkeit Giber dem
Processus styloideus radialis und einen radialen dorsalen Schmerz am
Handgelenk, der bis in den Daumen oder auf der radialen Seite des Unterarms
ausstrahlen kann. Bei Bewegungen des Daumens oder Handgelenks kann sich
der Schmerz verstarken. Insbesondere Drehbewegungen, die mit einem festen
Daumenschluss einhergehen, 16sen den Schmerz aus, wie beispielsweise das
Offnen einer Flasche oder das Umdrehen eines Schlissels. Bei fortgeschrittener
Erkrankung kann der Schmerz auch im Ruhezustand auftreten. H&aufig ist die
Beweglichkeit von Daumen und Handgelenk vermindert, was eventuell einen
verringerten Abduktionsgrad zur Folge hat. Bei stéarkeren Entziindungen kommt es
durch entziindungsbedingte Flussigkeitsansammlungen zu einer Schwellung auf

der Daumenseite des Handgelenks. Gelegentlich klagen Patienten auch Uber
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Parasthesien um den Daumen, da die Nerven durch die Schwellung beeintrachtigt
sein kénnen. Das Anfassen und Halten von Gegenstanden ist oft eingeschrankt,
was gelegentlich mit einem Fallenlassen von Objekten verbunden ist. Aufgrund
mangelnder Einsatzmdglichkeit der Hand kénnen verschiedene Aufgaben nicht
mehr wie gewohnt ausgefiihrt werden. Die Hand wird infolgedessen geschont.
Wegen der Schmerzen und Beschwerden kann es auch zu Schlafstdrungen
kommen (Piver und Raney 1952, Younghusband und Black 1963, Defilippo 2012).

2.6 Diagnostik und Differentialdiagnostik

In den meisten Fallen kdnnen eine detaillierte Anamnese und eine klinische
Untersuchung die Ursache der Handgelenksschmerzen klaren (Lemburg et al.
2008).

Ein Klinisches Testverfahren, das pathognomonisch fir die Tendovaginitis
stenosans de Quervain ist, ist der Finkelstein-Test. Dabei umfasst der Untersucher
den Daumen des Patienten und abduziert diesen ruckartig nach ulnar. In der
Literatur wird der Finkelstein-Test haufig félschlicherweise nach Eichhoff
bezeichnet. 1958 wurden die beiden erstmals verwechselt, was in der Literatur

h&aufig Ubernommen wurde.

Abbildung 1: Finkelstein-Test (Ahuja und Chung 2004)

Bei dem Test nach Eichhoff schlie3t der Patient die Hand zu einer Faust, wobei
der Daumen in der Hand unter den anderen Fingern liegt. Der Untersucher fuhrt

die Hand nach ulnar.

11



Abbildung 2: Eichhoff-Test (Ahuja und Chung 2004)

Waéhrend diese Bewegungen bei Gesunden keine Beschwerden verursacht, sind
sie fur Patienten mit einer Tendovaginitis stenosans de Quervain Uber dem
Processus styloideus radialis sehr schmerzhatft (Elliot 1992).

Zur Diagnosesicherung oder Ausschlussdiagnostik sind gelegentlich bildgebende
Verfahren notwendig (Lemburg et al. 2008). So kénnen Sonographie- oder MRT-
Bildgebungen aufgrund der hohen  Spezifitit in  Weichteil- und
Gelenkdarstellungen Pathologien der Sehnen wie beispielsweise verdickte
Sehnen oder Flissigkeitsansammlungen in der Sehnenscheide nachweisen
(Romaneehsen und Kreitner 2005, Grechenig et al. 2000). Ein Rdntgenbild des
betroffenen Bereichs ist zur Diagnosesicherung eher ungeeignet, da die Sehnen
und umliegende Strukturen nicht klar beurteilt werden koénnen. Nichtsdestotrotz
kann dies zum Ausschluss anderer Erkrankungen hilfreich sein (Younghusband
und Black 1963).

Differentialdiagnosen

Beschwerden, wie sie bei der Tendovaginitis stenosans de Quervain auftreten,
kénnen auch auf andere Erkrankungen hinweisen. So kdénnen die Symptome
durch Rhizarthrosen oder andere arthrotische, degenerative Veranderungen im
Handgelenk bedingt sein. Weitere Ursachen wie Ganglien, Frakturen des distalen
Radius oder Os scaphoideum, Bandverletzungen oder Gelenkinstabilitaten,
Reizzustdnde, rheumatoide Arthritis, Raumforderungen, Nekrosen sowie das
Wartenberg-Syndrom kodnnen ebenfalls diese Symptomatik hervorrufen (Lemburg
et al. 2008, Rowland et al. 2015).
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2.7 Therapie

2.7.1 Konservative Therapie

In der Therapie einer Tendovaginitis stenosans de Quervain werden zunachst
konservative Behandlungsmethoden versucht. Haufig werden Injektionen mit
Glukokortikoiden verabreicht oder das Handgelenk wird durch eine Schiene
ruhiggestellt. Weitere Behandlungsmdéglichkeiten sind die Gabe von nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR), die Anwendung von Physiotherapie,
Kinesiotapes, Ultraschall- und Laserbehandlungen, Akupunktur,
StoRwellentherapie oder Injektion blutplattchenreichen Plasmas. Haufig werden
auch verschiedene Therapiemodalitaten kombiniert.

Obwohl die Tendovaginitis stenosans de Quervain in der Gesellschaft haufig
vorkommt, ist die Wirksamkeit einiger konservativer Behandlungsmethoden in der
Literatur nur wenig untersucht (Oh et al. 2017). Die genauen Erfolgsraten der
einzelnen Therapieformen sollen in dieser Arbeit genauer untersucht werden.
Fehlende Behandlungserfolge in der konservativen Therapie kdnnen durch das
Vorhandensein von zwei oder mehreren Unterkompartimenten erklart werden
(Bakhach et al. 2018, Morshed et al. 2020).

2.7.2 Operative Therapie

Bleiben die konservativen Therapiemdglichkeiten ohne entsprechenden Erfolg, so
sollte Uber einen chirurgischen Eingriff nachgedacht werden (Grifka und Kuster
2011). Der chirurgische Eingriff basiert auf der Freisetzung des ersten
Strecksehnenfachs und der Dekompression der stenosierten APL und EPB (llyas
et al. 2007). Haufig findet sich zwischen den Sehnen der APL und EPB ein Septum.
Eine bedeutsame Komplikation ist eine unzureichende Freilegung, wenn nur die
APL-Sehne dekomprimiert ist und die EPB-Sehne komprimiert bleibt (Scheller et
al. 2009). Wegen der niedrigen Komplikations- und Rezidivrate ist die Operation
derzeit weit verbreitet (Acar und Memik 2017).

Zunachst wird die Haut durch einen Einschnitt Gber dem ersten Strecksehnenfach

eroffnet. Das Subkutangewebe wird auseinandergehalten, damit ein Hohlraum
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entsteht. Der Ramus superficialis des Nervus radialis wird identifiziert und beiseite
gehalten. Das Strecksehnenfach wird bis zum Erscheinen der Strecksehnen
eroffnet, wobei der Verlauf der Sehnen APL und EPB erkennbar wird. Dabei wird
Uberprift, ob ein zusatzliches Sehnenfach der EPB-Sehne vorliegt, das
gegebenenfalls ebenfalls gespalten wird. Zur Funktionskontrolle wird das
Metacarpophalangealgelenk des Daumens bewegt. Anschlieend wird die Haut
mit einer Naht verschlossen. Eine Ruhigstellung ist noch notwendig. In wenigen
Féallen ist eine Synovektomie oder eine Nachinzision des ersten
Strecksehnenfachs notwendig (Strobel et al. 1998, Kang et al. 2011, Lehnhardt
2019).

Es werden verschiedene Operationsmethoden zum Einsatz gebracht, die

nachfolgend dargestellt werden.

Endoskopische Methode

Bei der endoskopischen Operationsmethode werden zwei Portale ertffnet. Ein
Portal befindet sich 1-1,5 cm distal und ein Portal 2-3 cm proximal des Processus
styloideus radialis. In diese beiden Offnungen werden Arthoskop und Skalpell
eingefiihrt (Kang et al. 2013, Gu et al. 2019, Kang et al. 2011).

Abbildung 3: Darstellung der endoskopischen Operationsmethode (Kang et al.2013)

Longitudinaler, transversaler oder schrager Einschnitt

Mit einem 1,5 - 2 cm langen longitudinalen, transversalen oder schragen Einschnitt

wird Uber der Verdickung auf HOhe des Retinaculum extensorum das erste

14



Strecksehnenfach eréffnet (Abrisham et al. 2011, Kumar 2016, Kim et al. 2019).
Andere Chirurgen setzen einen Hautschnitt von 3-4 cm (Scheller et al. 2009,
Pathak et al. 2016).

Abbildung 4: Darstellung eines longitudinalen Einschnitts (Wetterkamp et al. 1998)

Abbildung 5: Darstellung eines transversalen Einschnitts (Altay et al. 2011)

..?//""_¥ N
[ /x :f_ﬂ_.--ﬂ"_d_ p
L

Incision

Abbildung 6: Darstellung eines schragen Einschnitts (llyas et al. 2007)
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Z-Plastik

Die Operationsmethode der Z-Plastik besteht aus einem Z-férmigen Design. Dabei
wird ein distaler ulnarseitiger und ein proximaler radialseitiger Lappen Uber dem

ersten Strecksehnenfach ertffnet. Die Enden der beiden Lappen werden vernaht.

(a) ) (b)
E-\Yi— \/ e —— ——\\\\\— /
e < ok
'F ;":h ==
“k/“'-‘? Q \ 2 .(’J&:‘ . —
S { - ’)\\.»—-" // s \v 4

Abbildung 7: Darstellung der Z-Plastik (Kim et al. 2019)

Omega-Plastik

Das Ringband des ersten Strecksehnenfachs erscheint in Queransicht wie ein , Q.
Das Verfahren der Omega-Plastik besteht darin, das Ringband von der vorderen
Lippe des Processus styloideus radialis zu I6sen, um den Hohlraum zu vergréf3ern.
Es wird ein transversaler Einschnitt, der radial zum Handgelenk gerichtet ist,
vorgenommen.

N N

| l 'g?
| \ | II'II

Radius |

L
'Fiaduus'| P
| bone | |
a) vor der Operation b) nach der Operation

Abbildung 8: Darstellung der Omega-Plastik (Bakhach et al. 2018)
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Nach Spaltung des ersten Strecksehnenfachs wird die Haut nach einer offenen
Operation mit einer Subkutannaht und nach einem endoskopischen Eingriff mit
Steristrips verschlossen. Zudem wird ein gepolsterter Kompressionsverband
angelegt. Daumen und Handgelenk durfen anschlieBend leicht bewegt werden
(Kang et al. 2011, Kang et al. 2013, Gu et al. 2019, Karakaplan et al. 2019).
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3 Material und Methoden

Diese Arbeit erhebt nicht den Anspruch, ein Lehrbuch Uber Tendovaginitis
stenosans de Quervain zu ersetzen. Anhand wissenschaftlicher Literatur wurden
sowohl konservative als auch operative Therapiemethoden untersucht und

gegenlbergestellt.

Fur die Auswertung wurden 37 Studien ausgewahlt, die mittels Literaturrecherche
in den medizinischen Datenbanken PubMed, Medline, Cochrane Library, Livivo
und Google Scholar anhand der Suchbegriffe ,tendovaginitis®, ,tenosynovitis,
Jendinitis und ,quervain“ oder ,de quervain‘s® eruiert wurden. Fir weitere

Literaturhinweise dienten auch Fachbiicher, Literatur- und Quellenverzeichnisse.

In diese Arbeit wurden randomisierte und nicht-randomisierte Studien von 1990 bis
zum  06.03.2021 erfasst, die die konservativen oder operativen
Behandlungsmethoden einer Tendovaginitis stenosans de Quervain untersuchen
oder vergleichen und anhand derer sich die einzelnen Therapievarianten adaquat
bewerten lassen. Veroffentlichungen nach diesem Zeitpunkt wurden in der
vorliegenden Arbeit nicht berticksichtigt. Zu den einzelnen Behandlungsarten
wurden meist nur ein bis zwei Studien ermittelt. Lediglich zu den beiden haufigsten
Behandlungsmdglichkeiten wie den Injektionen mit Glukokortikoiden und der
Einsatz von Handgelenksschienen gibt es mehrere Untersuchungen. Um
mdglichst prazise Aussagen Uber die Behandlungsverlaufe und Therapieerfolge
durch die verschiedenen Behandlungsmethoden zu gewinnen, wurden moglichst

viele Studien in diese Arbeit aufgenommen.

Die Diagnose der Tendovaginitis stenosans de Quervain musste in allen Studien
anhand der Kriterien des positiven Finkelstein-Tests, der Empfindlichkeit am
Processus styloideus radialis und Schmerzen auf der radialen Seite des

Handgelenks gestellt worden sein.

Als konservative Behandlung wurde jede Art von Therapie verstanden, die ohne

operative Intervention vonstattenging.

Die Studien wurden nach Titel und Abstract inspiziert. Bei potenziell relevanten

Studien wurde der Volltext untersucht und hinsichtlich des Studiendesigns, der
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Patientenanzahl, des durchschnittlichen Patientenalters, der
Geschlechterverteilung, der Diagnosekriterien, der Ein- und Ausschlusskriterien,
des betroffenen Handgelenks, des dominanten Handgelenks, der Dauer der
Symptome, des eingesetzten Therapeutikums, des Therapieumfangs, der Dauer
der Krankschreibung nach operativen Eingriffen, der mdglich auftretenden
Nebenwirkungen oder Rezidivraten, der verschiedenen Messwerte zur Ermittlung

des Erfolgs und des Follow-Ups detailliert analysiert.

Diese Arbeit ist eine systematische Literaturiibersicht und Metaanalyse. Es handelt
sich um eine Analyse von bereits vorliegenden Daten, welche anonymisiert aus

anderen Studien Ubernommen wurden.
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4 Ergebnisse

4.1 Konservative Therapie

4.1.1 Anwendungshaufigkeit der einzelnen konservativen Therapien

Anwendungshaufigkeit der einzelnen
konservativen Therapien

H Injektion

M Injektion + Schiene

M Injektion + Nimesulid
Schiene

W Akupunktur + Schiene

B Kinesiotape

H Physiotherapie

M Laser

H Ultraschall

B Ultraschall + Schiene

B StoRwellentherapie

M Blutplattchenreiches Plasma

Abbildung 9: Anwendungshéufigkeit der einzelnen konservativen Therapien

(Peters-Veluthamaningal et al. 2009a, Shah et al. 2012, Akram et al. 2014, Mardani-Kivi et
al. 2014, Sheikh et al. 2020, Shin et al. 2020, Roh et al. 2018, Orlandi et al. 2015, Pagnonis
et al. 2011, Lapegue et al. 2018, Jirarattanaphochai et al. 2004, Mehdinasab et al. 2010,
Hadianfard et al. 2014, Ippolito et al. 2020, Menendez et al. 2015, Jongprastikul et al. 2011,
Homayouni et al. 2013, Sharma et al. 2015, Awan et al. 2017, Haghighat et al. 2020)

In der vorhandenen Literatur hat die Anwendung von Injektionen als
Therapievariante mit 54 % den mit Abstand groRten Anteil der konservativen
Behandlungsmethoden bei einer Tendovaginitis stenosans de Quervain. 14 % der
Patienten stellen das Handgelenk durch eine Schiene ruhig und bei 8 % wird eine
Kombination aus Injektion und Immobilisation angewendet. 7 % der Patienten
erhalten eine kombinierte Therapie aus einem oralen Nimesulid, das der Gruppe
der nichtsteroidalen Antirheumatika angehért, und einer Verabreichung von
Injektionen. Bei jeweils 3 % der Patienten werden Kinesiotapes angebracht,
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Physiotherapie angewendet oder Ultraschallbehandlungen durchgefiihrt. Eine
StoRwellentherapie, die Injektion von blutplattchenreichem Plasma sowie
Akupunkturbehandlungen in Verbindung mit einer Schiene werden bei jeweils 2 %
der Patienten zur Anwendung gebracht. Jeweils 1 % der Behandlungen besteht
aus der Kombination aus Ultraschall und Schiene oder Laseranwendungen.

Dabei gilt es zu beachten, dass diese Werte aus der untersuchten Literatur
errechnet wurden. Da jedoch mdoglichst viele Untersuchungen in diese Arbeit
einbezogen wurden, ist davon auszugehen, dass diese Angaben den

Anwendungshaufigkeiten in der Realitét nahekommen.

4.1.2 VAS-Vergleich
4.1.2.1 VAS-Vergleich blindgefuhrter Injektionen

VAS-Vergleich verschiedener blindgefiihrter

Injektionen
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
1ml(
mg) Trlam 1ml 1ml 1ml 1ml
cinolon | (10mg) 20mg Methyl Methyl
1ml ) . . . Methyl .
. mit 0,5 ml Triam Triam predni . predni
0,5 ml Triam . . . . .. predni .
Triam cinolon Lidocain = cinolon = cinolon  solon mit solon mit solon mit
cinolon | (Peters- 1%und mitlml mitlml 1ml ml 2ml
(Shinet Velutham Placebo- = Lidocain = Lidocain = Lidocain Lidocain Lidocain
. Nimesulid 1% 1% 2% 2%
al. 2020) 'aningal et |, . . 2% .
(Jirarattan (Ahmed @ (Kume et (Mardani- (Ippolito
al. 2009a) . . (Akram et
aphochai  etal. al. 2011) Kivi et al. al. 2014) etal.
etal. 2013) 2014) : 2020)
2004)
| |
VAS. 6,5 7,0 8,0 6,4 7,8 8,6 6,2 6,5
(zu Beginn)
]
VAS 1,5 2,5 0,2 0,0 5,8 1,7 1,4 1,1
(am Ende)

Abbildung 10: VAS-Vergleich verschiedener blindgefuhrter Injektionen
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Verbesserung der VAS

Blindgefiihrte Injektionen (Beginn - Ende)

1 ml (10 mg) Triamcinolon mit 0,5 ml Lidocain 1%

und Placebo-Nimesulid 8
1 ml Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2% 6,9
1 ml (10 mg) Triamcinolon mit 6.4
1 ml Lidocain 1 % '

1 ml Methylprednisolon mit 2 ml Lidocain 2 % 54
0,5 ml Triamcinolon 50
1 ml Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2% 4,8
1 ml Triamcinolon 4,5
20 mg Triamcinolon mit 1 ml Lidocain 1 % 2,0

Tabelle 1: Verbesserung der VAS nach verschiedenen blindgefihrten Injektionen

Injektionen kdnnen entweder blindgefuhrt oder mithilfe eines Ultraschalls appliziert
werden. In diesem Abschnitt wird ein besonderes Augenmerk auf die Veranderung
des Schmerzempfindens nach Verabreichen blindgefuhrter Injektionen gelegt, die
anhand der visuellen Analogskala gemessen wird. Der Messwert O bedeutet kein
wahrnehmbares Schmerzempfinden, wahrend 10 fur die starkste vorstellbare
Schmerzempfindung steht.

Die Behandlungskombination, bestehend aus 1 ml (10 mg) Triamcinolon und
0,5 ml Lidocain 1 % sowie einer oralen Einnahme von Placebo-Tabletten anstatt
von Nimesulid Giber sieben Tage, zeigte am Behandlungsende eine Verbesserung
des Schmerzes um einen Wert von 7,8 auf der visuellen Analogskala und erzielte
damit das beste Ergebnis der unterschiedlichen  blindgefiihrten
Injektionsmaoglichkeiten. Im Vergleich dazu senkte die Injektion aus 1 ml
Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2 % das Schmerzempfinden um einen Wert
von 6,9. Durch die Injektionslésung 1 ml (10 mg) Triamcinolon und 1 ml Lidocain
1 % konnte die VAS um einen Wert von 6,4 verringert werden. Die Applikation von
1 ml Methylprednisolon mit 2 ml Lidocain 2% reduzierte die
Schmerzwahrnehmung um einen Wert von 5,4. Die Injektion von 0,5 ml
Triamcinolon linderte die Beschwerden um eine Differenz von 5,0. Nahezu
gleichwertige Ergebnisse wurden durch 1 ml Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain
2 % sowie durch 1 ml Triamcinolon erreicht. Das Schmerzempfinden verbesserte

sich um Werte von 4,8 und 4,5. Die Injektionslésung aus 20 mg Triamcinolon und
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1 ml Lidocain 1 % konnte die Schmerzwahrnehmung um einen Wert von 2,0

reduzieren und erreichte den geringsten Erfolg nach abgeschlossener Therapie.

4.1.2.2 VAS-Vergleich ultraschallgefuhrter Injektionen

VAS-Vergleich verschiedener
ultraschallgefihrter Injektionen

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
1ml
Methylpre 2 ml
1ml . . .
20 mg Methvlore dnisolon, Lidocain
0,5 ml Triam 1m . vip nach 15 1% und
. . . dnisolon, 1 ml Beta
Triam  cinolon mit. Methylpre Tagen 2 ml 0,5 ml Beta
. . nach15 . methason
cinolon 1ml dnisolon niedermole . methason
. . ) . Tagen 2 ml (Sheikh et .
(Shinetal.  Lidocain |(Orlandiet NaCl 0.9 % kulare al. 2020) mit 0,5 ml
2020) 1% (Kume al.2015) 777 Hyaluron @ " Xylocain
(Orlandiet .. R
etal. 2011) al. 2015) saure 0,8 % (Lapegue
’ (Orlandi et et al. 2018)
al. 2015)
] VAS
. 6,8 8,0 6,0 6,0 6,0 7,7 7,2
(zu Beginn)
[ ]
VAS 1,4 2,6 3,0 2,0 1,0 2,1 0,8
(am Ende)

Abbildung 11: VAS-Vergleich verschiedener ultraschallgefuhrter Injektionen
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Verbesserung der VAS

Ultraschallgefuhrte Injektionen (Beginn — Ende)

2 ml Lidocain 1 % und 0,5 ml Betamethason mit 0,5 ml

Xylocain 6.4
1 ml Betamethason 5,6
0,5 ml Triamcinolon 54
20 mg Triamcinolon mit 1 ml Lidocain 1 % 54
1 ml Methylprednisolon, nach 15 Tagen 50
2 ml niedermolekulare Hyaluronsaure 0,8 % '

1 ml Methylprednisolon, nach 15 Tagen 2 ml NaCl 0,9 % 4,0
1 ml Methylprednisolon 3,0

Tabelle 2: Verbesserung der VAS nach verschiedenen ultraschallgefuhrten Injektionen

In diesem Abschnitt soll die Veranderung der Schmerzwahrnehmung nach
verabreichten ultraschallgefiihrten Injektionen untersucht werden. Das
Schmerzempfinden wird anhand der visuellen Analogskala gemessen.

Durch die Applikation der Injektion aus 2 ml Lidocain 1 % und 0,5 ml Betamethason
mit 0,5 ml Xylocain wurde die Schmerzwahrnehmung um einen Wert von 6,4 auf
der visuellen Analogskala reduziert. Im Vergleich zu anderen Injektionen brachte
diese Injektionslosung die grofite Schmerzlinderung. Die beiden Injektionen aus
0,5 ml Triamcinolon sowie 20 mg Triamcinolon mit 1 ml Lidocain 1% minderten die
Beschwerden jeweils um einen Wert von 5,4 auf der VAS. Patienten, denen 1 ml
Betamethason verabreicht wurde, berichteten Uber eine Verringerung des
Schmerzempfindens um einen durchschnittlichen Wert von 5,6. Die Injektion aus
1 ml Methylprednisolon und einer weiteren Verabreichung von 2 mil
niedermolekularer Hyaluronsdure 0,8 % nach 15 Tagen zeigte am
Behandlungsende eine Differenz der VAS von 5,0. Die Applikation von 1 ml
Methylprednisolon und einer zuséatzlichen Injektion von 2 ml NaCl 0,9 % nach 15
Tagen linderte den Schmerz um einen Wert von 4,0. Die Injektionslésung aus 1 ml
Methylprednisolon reduzierte die Schmerzwahrnehmung um einen Messwert von

3,0 und konnte damit die Schmerzen am wenigsten senken.
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4.1.2.3 VAS-Vergleich anderer konservativer Therapien

VAS-Vergleich konservativer Therapien
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Abbildung 12: VAS-Vergleich konservativer Therapien

Die in Abbildung 12 dargestellten Ergebnisse und die dazugehdrigen Quellen
kénnen aus Tabelle 9, Tabelle 10 und Tabelle 11 entnommen werden.

Verbesserung der VAS

Eingesetztes Therapeutikum (Beginn - Ende)

1 ml Methylprednisolon und Schiene 9,1
Schiene 7,7
1 ml Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2 % und 75
Schiene '
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Blutplattchenreiches Plasma 5,8
1 ml Methylprednisolon mit 2 ml Lidocain 2 % und

Schiene 55
Ultraschall 51
Akupunktur und Schiene 50
Kinesiotape 4,5
Lasertherapie 4,5
Elastische Bandage (Verband) 3,9
StoRwellentherapie 3,5
Neopren-Schiene 2,7
Physiotherapie 1,8

Tabelle 3: Verbesserung der VAS nach konservativen Therapien

Die Veranderung der Schmerzwahrnehmung nach einer konservativen Therapie
unterscheidet sich in den einzelnen Behandlungsmoglichkeiten. Die Behandlung
mit 1 ml Methylprednisolon in Verbindung mit einer Schiene konnte das
Schmerzempfinden nach Abschluss der Therapie mit einer Differenz von 9,1 mit
Abstand am meisten reduzieren. Die Anwendung einer Schiene erzielte mit einer
Minderung um 7,7 das zweitbeste Ergebnis. Im Vergleich dazu konnte eine
elastische Bandage im Sinne eines Verbandes mit einer Senkung um 3,9 oder eine
Neopren-Schiene mit einer Abnahme von 2,7 deutlich weniger Schmerzen lindern.
Ein nahezu gleichwertiges Ergebnis zur Schienentherapie erzielte mit einer
Differenz von 7,5 die Behandlungskombination aus 1 ml Methylprednisolon mit
1 ml Lidocain 2 % und einer zusatzlichen Immobilisation des Handgelenks und
Daumens. Injektionen des blutplattchenreichen Plasmas zeigten auf der visuellen
Analogskala eine Schmerzreduktion um 5,8. Des Weiteren zeigte 1 ml
Methylprednisolon mit 2 ml Lidocain 2 % in Verbindung mit einer Ruhigstellung des
Handgelenks eine Linderung des Schmerzes um 5,5. Ultraschallbehandlungen
konnten Schmerzen um einen Skalenwert von 5,1 vermindern.
Akupunkturbehandlungen und eine zusétzliche Schienentherapie senkten das
Schmerzempfinden um 5,0. Das Anbringen von Kinesiotapes oder eine
Lasertherapie zeigten im Vergleich vom Therapiebeginn zum Behandlungsende
hinsichtlich der Schmerzreduktion eine Differenz von 4,5. Die Anwendung von

StolRwellen verbesserte das Schmerzempfinden um 3,5. Behandlungen im Bereich
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der Physiotherapie erreichten mit einer Minderung von 1,8 die geringste
Schmerzreduktion in der konservativen Therapie.

Bei drei Therapievarianten wurden keine Werte auf der visuellen Analogskala
erhoben, namlich bei Injektionen in Verbindung mit Nimesulid, bei der Kombination
aus Ultraschallbehandlungen und einer Schienentherapie, sowie bei

osteopathischen Behandlungen.

4.1.3 DASH-Vergleich
4.1.3.1 DASH-Vergleich blindgefuhrter Injektionen

DASH-Vergleich verschiedener blindgefuhrter
Injektionen

100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

0,5 ml (3 mg) 0,5 ml (3 mg)
Betamethason-  Betamethason-
Natrium- Natrium-
phosphat + phosphat +
0,5 ml (3 mg) 0,5 ml (3 mg)
Betamethason Betamethason
+ 1 ml Xylocain | + 1 ml Xylocain

1ml 1ml 2ml
Methylpredni = Methylpredni = Methylpredni
solon mit1 ml | solon mit2 ml | solon mit 1 ml
Lidocain 2 % Lidocain 2 % Lidocain 2 %

(Mardani-Kivi = (Ippolito et al. (Shah et al. . .
mit 2-Punkt- mit 4-Punkt-
etal.2014) 2020) 2012) Technik Technik
(Pagonis et al. = (Pagonis et al.
2011) 2011)
H DASH
. 83,0 51,0 78,4 93,0 93,6
(zu Beginn)
m DASH
19,0 8,4 10,0 7,6 2,4
(am Ende)

Abbildung 13: DASH-Vergleich verschiedener blindgefuhrter Injektionen
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Verbesserung des
Blindgefiihrte Injektionen DASH
(Beginn — Ende)
0,5 ml (3 mg) Betamethason-Natriumphosphat und
0,5 ml (3 mg) Betamethason und 1 ml Xylocain 91,2
(4-Punkt-Technik)

0,5 ml (3 mg) Betamethason-Natriumphosphat und

0,5 ml (3 mg) Betamethason und 1 ml Xylocain 85,4
(2-Punkt-Technik)

2 ml Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2 % 68,4
1 ml Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2 % 64,0
1 ml Methylprednisolon mit 2 ml Lidocain 2 % 42,6

Tabelle 4: Verbesserung des DASH nach blindgefuihrten Injektionen

Der DASH-Fragebogen ,Disabilities of Arm, Shoulder and Hand“ erfasst
Funktionseinschrankungen der gesamten oberen Extremitat. O Punkte stehen fir
eine vollstandige, uneingeschrankte Funktion, wahrend 100 Punkte die
groRtmogliche Funktionseinschrankung bedeuten.

In diesem Abschnitt wird die Veranderung der DASH-Werte nach Verabreichen
blindgefiuihrter Injektionen untersucht. Die Injektionslésung aus 0,5 ml (3 mg)
Betamethason-Natriumphosphat, 0,5 ml (3 mg) Betamethason und 1 ml Xylocain
verringerte unter Anwendung der 4-Punkt-Technik die Einschrdnkungen um einen
Wert 91,2. Dieselbe Zusammensetzung der Injektion unter Austibung der 2-Punkt-
Technik verbesserte die Funktionen der oberen Extremitdt um die Differenz von
85,4. Im Gegensatz dazu minderte das Verabreichen der Injektion aus 2 ml
Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2 % die Beschwerden um den Messwert 68,4.
Ein nahezu gleichwertiges Ergebnis mit einem Wert von 64,0 erzielte die Mischung
aus 1 ml Methylprednisolon und 1 ml Lidocain 2 %. Die &hnliche Injektionslésung
aus 1 ml Methylprednisolon und 2 ml Lidocain 2 % dagegen konnte die
Einschrankungen um einen Wert von 42,6 reduzieren und erreicht damit im

Vergleich zu den anderen Injektionsmdglichkeiten das schlechteste Ergebnis.
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4.1.3.2 DASH-Vergleich ultraschallgefihrter Injektionen

DASH-Vergleich verschiedener
ultraschallgefihrter Injektionen

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
1 ml Methyl-
1 ml Methvl- prednisolon, 2ml
rednisolo\; nach 15 Lidocain,
1 ml Methyl- P nach 15 ! Tagen 2 ml 1 ml Beta- 0,5 ml Beta-
prednisolon Tagen 2 ml nieder- methason methason,
(Orlandi et al. g molekulare (Sheikh et al. 0,5 ml
NaCl 0,9 % .
2015) . Hyaluron- 2020) Xylocain
(Orlandi et al. . .
2015) saure 0,8% (Lapégue et
(Orlandi et al. al. 2018)
2015)
B DASH
(zu Beginn) 55,1 56,2 55,1 34,5 64,6
m DASH
(am Ende) 51,0 50,8 25,5 10,9 5,2

Abbildung 14: DASH-Vergleich verschiedener ultraschallgefuhrter Injektionen

Verbesserung des DASH

Ultraschallgefihrte Injektionen (Beginn — Ende)

2 ml Lidocain, 0,5 ml Betamethason,

0,5 ml Xylocain 594
1_m| Methylprednisolon, naqh 15 Tagen 2 ml 29.6
niedermolekuare Hyaluronsaure 0,8 % ’

1 ml Betamethason 23,6
1 ml Methylprednisolon, nach 15 Tagen 2 ml NaCl 0,9 % 5,4
1 ml Methylprednisolon 4,1

Tabelle 5: Verbesserung des DASH nach ultraschallgefuhrten Injektionen
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In diesem Abschnitt wird die Veranderung des DASH nach ultraschallgefihrten
Injektionen betrachtet.

Die Injektionslésung aus 2 ml Lidocain, 0,5 ml Betamethason und 0,5 ml Xylocain
verbesserte die Funktionseinschrankung der oberen Extremitat um einen Wert von
59,4 und erzielte unter den ultraschallgefthrten Injektionen das beste Ergebnis. Im
Vergleich dazu verringerte das Verabreichen von 1 ml Methylprednisolon und
zusatzlich nach 15 Tagen eine 2 ml niedermolekulare Hyaluronsaure 0,8 % die
Beschwerden um einen Messwert von 29,6. Die Applikation aus 1 ml
Betamethason minderte die Funktionseinschrankung um den Wert 23,6. Die
Injektion aus 1 ml Methylprednisolon sowie die Behandlungskombination aus 1 ml
Methylprednisolon und das Verabreichen von 2 ml Kochsalzlésung 0,9 % nach 15
Tagen verbesserten die Funktionseinschrankung nur unwesentlich um die Werte
4.1 bzw. 5,4.

4.1.3.3 DASH-Vergleich anderer konservativer Therapien

DASH-Vergleich konservativer Therapien

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
O .
1ml 1ml
Methyl Methyl
Aku StoR Blut predniso | predniso
Schiene = Schiene = punktur plattchen  lon mit lon mit
(Vollzeit) (Teilzeit) und weIIer'w reiches 1ml 2 ml
Schiene therapie Plasma | Lidocain | Lidocain
2%und  2%und
Schiene | Schiene
" (zuDBA;Sgl?nn) 34,0 36,0 64,4 75,7 36,5 76,9 64,0
" (anaAESnl:le) 29,0 28,0 9,8 56,6 9,4 8,8 9,7

Abbildung 15: DASH-Vergleich konservativer Therapien
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Die in Abbildung 15 dargestellten Ergebnisse und die dazugehérigen Quellen

kdnnen aus Tabelle 9, Tabelle 10 und Tabelle 11 entnommen werden.

Verbesserung des

Eingesetztes Therapeutikum DASH
(Beginn — Ende)
1 ml Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2 % und Schiene 68,1
Akupunktur und Schiene 54,6
1 ml Methylprednisolon mit 2 ml Lidocain 2 % und Schiene 54,3
Blutplattchenreiches Plasma 27,1
StoRwellentherapie 19,1
Schiene (Teilzeit) 8,0
Schiene (Vollzeit) 50

Tabelle 6: Verbesserung des DASH nach konservativen Therapien

Im Vergleich zu anderen konservativen Behandlungsmethoden erzielte die
Injektion von 1 ml Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2 % in Verbindung mit einer
Schiene bei einer Reduktion des DASH um 68,1 das beste Ergebnis hinsichtlich
einer Verbesserung der Funktionseinschradnkung der oberen Extremitat. Mit einer
Differenz des DASH von 54,6 bzw. 54,3 konnte mit einer Behandlungskombination
aus Akupunktur und Schiene sowie einer Injektion von 1 ml Methylprednisolon mit
2 ml Lidocain 2 % und einer zusatzlichen Immobilisation ein nahezu gleichwertiges
Resultat erreicht werden. Injektionen eines blutplattchenreichen Plasmas
verbesserten die Funktionseinschrankung der oberen Extremitdt um 27,1.
StoRwellentherapien bewirkten eine Minderung des DASH-Wertes um 19,1. Mit
einer Verbesserung der Funktion um 8,0 bzw. 5,0 erzielte eine zeitweilige oder
dauerhafte Ruhigstellung des Handgelenks die geringste Funktionsverbesserung
der oberen Extremitat.

Zu den Therapiemethoden der Physiotherapie oder der Anwendung von
Kinesiotapes wurden keine DASH-Werte erhoben. Hierbei wurde ein Augenmerk
auf vorhandene Schwellungen gelegt (Homayouni et al. 2013). Aus der Gruppe
der Physiotherapie zeigten zum Behandlungsbeginn 86 % der Patienten ein
geschwollenes Handgelenk, gegen Therapieende konnte die Schwellung noch bei
70 % der Untersuchten nachgewiesen werden. Im Vergleich dazu wurde zu Beginn

der Therapie bei 76 % der Patienten, denen ein Kinesiotape angelegt wurde, ein
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verdicktes Handgelenk festgestellt. Am Ende der Behandlung lie sich noch bei
jedem Flnften eine Schwellung erkennen.

Untersuchungen zu Ultraschallbehandlungen mit oder ohne kombinierter
Immobilisation des Handgelenks, sowie Beobachtungen zur Lasertherapie wurden
anhand der Kraft des Daumens beurteilt. So konnte bei Sharma et al. 2015 eine
Zunahme der Daumenkraft um 36,04 nach Anwendungen mit Ultraschall und eine
Verbesserung um 21,86 nach einer durchgefiihrten Lasertherapie gemessen
werden.

In Studien Uber verschiedene Therapiemethoden wie die Injektion mit einer
zusatzlichen Einnahme von Nimesulid, die Applikation von 1 ml Methylprednisolon
in Verbindung mit einer Schienentherapie, die Anwendung osteopathischer
Behandlungen sowie verschiedene Varianten einer Ruhigstellung wie
beispielsweise eine elastische Bandage im Sinne eines Verbandes oder eine
Neopren-Schiene, wurden keine DASH-Werte oder andere Messwerte erhoben
(Jirarattanaphochai et al. 2004, Mehdinasab et al. 2010, Pichler 2018,
Jongprastikul et al. 2011). Deswegen wurden diese in dem Diagrammvergleich

nicht herangezogen.

4.1.4 Andere Messwerte

In Untersuchungen an Studienteilnehmern von Orlandi et al. 2015 wurden
zusatzlich zu VAS- und DASH-Messwerte die Dicke des Retinaculums gemessen.
Die Dicke des Retinaculums reduzierte sich bei Patienten, denen 1 ml
Methylprednisolon verabreicht wurde, um 0,1 mm. Bei Teilnehmern, denen 1 ml
Methylprednisolon sowie 2 ml Kochsalzlésung 0,9 % nach 15 Tagen appliziert
wurden, verringerte sich die Dicke um 0,3 mm. Bei einer weiteren Untersuchung
hinsichtlich einer Injektionslésung von 1 ml Methylprednisolon und einer weiteren
Verabreichung von 2 ml Hyaluronsaure 0,8 % nach 15 Tagen verminderte sich die
Dicke des Retinaculums um 1 mm.

Zusatzlich zu VAS- oder DASH-Werte untersuchten Shin et al. 2020 und Lapegue
et al. 2018 in ihren Studien die PRWE (,Patient-rated Wrist Evaluation®). Dies ist
ein 15-Punkte-Fragebogen, der zur Erhebung von Handgelenksschmerzen und

Behinderungen bei Aktivitdten entwickelt wurde. Die Skala reicht von 0 bis 100. Je
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geringer die Punktzahl ist, desto besser ist das Ergebnis (Mehta et al. 2015). In
der Untersuchung von Shin et al. 2020 reduzierten sich die Werte des PRWE nach
ultraschallgeftihrten Injektionen um 40,2 und nach blindgefiihrten Injektionen um
einen Wert von 44,0. Bei Lapegue et al. 2018 zeigte sich nach ultraschallgefihrter
Injektion eine Differenz von 62,6.

Sheikh et al. 2020 betrachtete den Jebsen-Handfunktionstest (JHFT). Dieser Test
wurde entwickelt, um fein- und grobmotorische Funktionen der Hand bei
Alltagsaktivitaten zu beurteilen. Dabei wird nur die Geschwindigkeit und nicht die
Qualitat von Leistungen gemessen. Bei einer moglichst schnellen Ausfuhrung der
Aktivitaten sind funktionelle Einschrankungen der Hand unwahrscheinlich (Hackel
et al. 1992). Bei Patienten mit einer einmalig verabreichten Injektionslésung von
1 ml Betamethason verbesserte sich der Handfunktionstest um 4,82 Sekunden.
Bei Patienten, denen blutplattchenreiches Plasma appliziert wurde, zeigte der Test
am Behandlungsende eine Differenz von 10,56 Sekunden (Sheikh et al. 2020).
Ein weiterer Messwert ist die Greifkraft. In der Studie von Sharma et al. 2015
verbesserte sich diese bei Patienten, die mit Ultraschall therapiert wurden, um
36,04 mmHg, wahrend sie bei Patienten nach Laserbehandlungen um
21,86 mmHg zunahm. Auch Menendez et al. 2015 untersuchten unter anderem
die Greifkraft bei Patienten vor und nach einer Immobilisation des Handgelenks.
Wahrend sich die Greifkraft nach vollzeitigem Tragen der Schiene um 4 %
verringerte, konnte durch das Tragen der Teilzeit-Schiene die Kraft um 4 %
verbessert werden.

Homayouni et al. 2013 untersuchten erganzend zur VAS die Veranderung der
Schwellung um das Handgelenk. Die Schwellung verbesserte sich bei Patienten
mit Kinesiotapes um 73 %, wahrend sie sich nach physiotherapeutischen

Anwendungen um nur 19 % verringerte.
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4.1.5 Dauer der Symptome

4.1.5.1 Dauer der Symptome nach verabreichten Injektionen

Dauer der Symptome nach Injektionen

[in Wochen]
30
25
20
15
10
5 . I .
,
1 ml (10 mg)
Triamcinolon
2 ml (80 mg) mit 0,5 ml
Methyl- 1ml Lidocain 1 % ! .ml (1.0 me) . 20 mg
. . . Triamcinolon | Triamcinolon 1 ml Beta-
prednisolon Triamcinolon 'und Placebo- . .
. mit 0,5 ml mit 1 ml methason
mit 1 ml  (Peters-Velut Tabletten . . . ) h
. . . . . Lidocain Lidocain 1 % (Sheikh et al.
Lidocain 2% hamaningal | (Nimesulid)
. (Rohetal. (Kumeetal. 2020)
(Shah etal. etal.2009a) fir 7 Tage 2018) 2011)
2012) (Jirarattanap
hochai et al.
2004)
[ | i -
Blind 3,5 5,0 7,2 6,6 16,0
gefiihrt
[ | -
Uitraschall 6,2 16,4 30,0
geflhrt

Abbildung 16: Dauer der Symptome nach Injektionen

Zwischen den einzelnen Injektionsmdglichkeiten lassen sich deutliche
Unterschiede erkennen. So zeigte die ultraschallgefuhrte Injektion von 1 ml
Betamethason mit einer Zeitspanne von 30 Wochen mit Abstand die langste
Symptomdauer. Patienten, denen die Injektionsldsung aus 20 mg Triamcinolon mit
1 ml Lidocain 1 % appliziert wurde, zeigten Uber einen Zeitraum von etwa vier
Monaten entsprechende Symptome. Studienteilnehmern, denen 1 ml (10 mg)
Triamcinolon mit 0,5 ml Lidocain injiziert wurde, waren nach durchschnittlich 6,4

Wochen ohne Beschwerden. Die Behandlungskombination aus einer
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blindgefiihrten Injektion von 1 ml (10 mg) Triamcinolon mit 0,5 ml Lidocain 1 % und
zusatzlichen Placebo-Tabletten (Studienteilnehmer der Vergleichsgruppe nahmen
Nimesulid zu sich) fir sieben Tage zeigten nach gut sieben Wochen Erfolge.
Patienten, denen eine Injektion aus 1 ml Triamcinolon blind verabreicht wurde,
waren nach finf Wochen beschwerdefrei. Studienteilnehmern, denen eine
blindgefihrte Injektionslésung aus 2 ml (80 mg) Methylprednisolon und 1 ml

Lidocain 2 % appliziert wurde, waren bereits nach 3,5 Wochen symptomfrei.

4.1.5.2 Dauer der Symptome nach Anwendung einzelner

konservativer Therapiemethoden

Dauer der Symptome [in Wochen]
25 23,2
20

15

9,8
10

Abbildung 17: Dauer der Symptome nach Anwendung einzelner konservativer
Therapiemethoden

Die in Abbildung 17 dargestellten Ergebnisse und die dazugehérigen Quellen
kdnnen aus Tabelle 9, Tabelle 10 und Tabelle 11 entnommen werden.

Die Lasertherapie und die Behandlung mittels elastischer Bandage oder Neopren-
Schiene zeigten eine Symptomdauer von rund 3,5 Wochen. Nach der Anwendung

von Ultraschallgeraten waren die Patienten nach durchschnittlich 4,4 Wochen
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beschwerdefrei. Die Behandlung mit Injektionen in Verbindung mit einer
Immobilisation des Handgelenks war im Mittel nach 5,6 Wochen erfolgreich. Die
Kombinationen aus Ultraschall und Schiene, sowie Injektion und Nimesulid und die
alleinige Schienentherapie zeigten im Schnitt nach 6 bis 6,5 Wochen Erfolge. Die
Physiotherapie konnte nach rund 7,3 Wochen die Beschwerden der Patienten
lindern. Das Anbringen von Kinesiotapes zeigte nach gut acht Wochen deutliche
Besserungen. Durch osteopathische Behandlungen waren die Patienten im
Durchschnitt nach knapp zehn Wochen symptomfrei. Patienten, denen ein
blutplattchenreiches Plasma injiziert wurde, zeigten mit durchschnittlich 23,2

Wochen mit Abstand am langsten Beschwerden.

4.1.6 Nebenwirkungen

4.1.6.1 Nebenwirkungen nach Injektionen

Nebenwirkungen nach Injektionen

M Postinjektioser Schmerz

B Hypopigmentierung der Haut und
Atrophie des subkutanen Fettgewebes

W Subkutanes Kndtchen
Irritation des oberflachlichen Radialisnerv

M Hamatom

H Kopfschmerzen

H Hitzewallungen

B "Steroidflare"

B Ekchymose

M Dyspepsie

Abbildung 18: Nebenwirkungen nach Injektionen

(Akram et al. 2014, Shin et al. 2020, Peters-Veluthamaningal et al. 2009a,
Jirarattanaphochai et al. 2004, Roh et al. 2018, Ahmed et al. 2013, Lapégue et al. 2018)

Hypopigmentierung der Haut und Atrophie des subkutanen Fettgewebes z&hlen
mit 54% mit Abstand zu den haufigsten Nebenwirkungen nach
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Kortikosteroidinjektionen. In den meisten Quellen werden diese beiden kombiniert
angegeben, sodass sie nicht getrennt voneinander betrachtet werden kénnen.
Dabhinter folgen postinjektiose Schmerzen mit 22 % und ,Steroidflare® mit 12 %. In
der Gesamtheit ergeben diese Komplikationen einen Anteil von 88 % und zahlen
damit zu den am meisten auftretenden Nebenwirkungen unter der Therapie mit
Kortikosteroidinjektionen. Zu Symptomen einer Dyspepsie kommt es bei etwa 3 %
der Patienten. Kopfschmerzen, Hitzewallungen, Hamatome oder subkutane
Knétchen zeigen jeweils einen Anteil von 2 %. Uber Irritationen des oberflachlichen

N. radialis und Ekchymose klagen rund 1 % der zu behandelnden Patienten.

4.1.6.2 Nebenwirkungen nach anderen konservativen Therapien

Nach Verabreichung von Injektionen und einer zusatzlichen Immobilisation des
Handgelenks klagten insgesamt 45,9 % der Patienten Uber Nebenwirkungen
(Mehdinasab et al. 2010). Bei der Behandlung von Injektionen in Verbindung mit
einem oralen Nimesulid wurden bei 26,5 % der Behandelten unerwinschte
Wirkungen beobachtet (Jirarattanaphochai et al. 2004). Eine alleinige
Schienentherapie sowie die Anwendung osteopathischer Behandlungen blieben
komplikationsfrei (Mehdinasab et al. 2010, Pichler 2018). Zu den anderen
untersuchten konservativen Behandlungsmethoden, wie Physiotherapie,
Kinesiotape, Lasertherapie, Ultraschallbehandlungen mit oder ohne zuséatzliche
Ruhigstellung des Handgelenks, StoRwellentherapie, Injektionen mit einem
blutplattchenreichen Plasma oder die Kombination aus Akupunktur und Schiene

wurden zu Nebenwirkungen keine Angaben gemacht.
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4.1.7 Rezidive

Rezidive konservativer Therapien [in %]

100
90
80
70
60
50

40

30
2

Metho Metho Metho Metho Metho  Metho Metho Metho Metho Metho
del de 2 de 3 de 4 de5 de 6 de7 de 8 de9 de 10

o

o

o

M Rezidive

R 26,3 10,0 37,0 33,0 13,5 63,9 19,0 14,9 0
[in %]

Methode | Eingesetztes Therapeutikum Quelle
1 ml (40 mg) Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2%

1 (blindgefihrt) Akram et al. 2014

2 0,5 ml Triamcinolon (blindgefuhrt) Shin et al. 2020

3 0,5 ml Triamcinolon (ultraschallgefihrt) Shin et al. 2020

4 1 ml (10 mg) Triamcinolon mit 0,5 ml Lidocain 1 % Jirarattanaphochai et
(blindgefuhrt) und Placebo-Tabletten al. 2014

5 1 ml (10 mg) Triamcinolon mit 0,5 ml Lidocain 1 % Jirarattanaphochai et
(blindgefuhrt) und 100 mg Nimesulid 2x téglich fur 7 Tage al. 2014

6 1 ml (40 mg) Methylprednisolon (blindgefiihrt) und Schiene g/loelhodlnasab etal.

. Mehdinasab et al.

7 Schiene 2010

8 Osteopathische Behandlungen Pichler 2018

9 Unterarm-basierte Daumen-Spica-Schiene Menendez et al. 2015

. . . . P
10 1 ml (10 mg) Triamcinolon mit 1 ml Lidocain 1 % Ahmed et al. 2013

(blindgefihrt)

Abbildung 19: Rezidive konservativer Therapien

In der Therapie einer Tendovaginitis stenosans de Quervain zeigt das Tragen einer
Schiene mit 63,9 % mit Abstand die hochste Rezidivrate im Vergleich zu anderen
konservativen Therapiemethoden. 37 % der Patienten, denen 1 ml (10 mg)
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Triamcinolon mit 0,5 ml Lidocain 1 % blind injiziert wurde, zeigten rezidivierende
Symptome. Jeder dritte Studienteilnehmer, dem die Injektionslésung 1 ml (10 mg)
Triamcinolon mit 0,5 ml Lidocain 1 % blindgefiihrt verabreicht wurde, und der
zusatzlich 100 mg Nimesulid zweimal taglich fir sieben Tage einnahm, wies
wiederkehrende Beschwerden auf. Bei 26,3 % der Patienten, denen 0,5 ml
Triamcinolon blind appliziert wurde, treten am Behandlungsende erneute
Symptome auf. Nach osteopathischen Behandlungen treten bei durchschnittlich
19 % der Patienten Rezidive auf. Nach Anwendung einer Unterarm-basierten
Daumen-Spica-Schiene klagten 14,9 % der Studienteilinehmer Uber
wiederkehrende Beschwerden. Die Behandlungskombination aus einer
blindgefiihrten Injektion aus 1 ml (40 mg) Methylprednisolon und einer
Immobilisation des Handgelenks zeigt am Ende des Follow-Ups bei 13,5 % der
untersuchten Patienten erneut auftretende Beschwerden. Jeder zehnte Patient
erleidet nach einer ultraschallgefuhrten Injektion von 0,5 ml Triamcinolon ein
Rezidiv. Bei Verabreichen der blindgefiihrten Injektionslésungen aus 1 ml (40 mg)
Methylprednisolon mit 1 ml Lidocain 2 % sowie 1 ml (10 mg) Triamcinolon und 0,5
ml Lidocain 1 % mit der zuséatzlichen Einnahme von 100 mg Nimesulid zweimal
am Tag Uber einen Zeitraum von sieben Tagen werden bei diesen

Patientengruppen am Therapieende keine Rezidive nachgewiesen.

Andere zitierte Studienautoren in dieser Arbeit wie Orlandi et al. 2015, Mardani-
Kivi et al. 2014, Ippolito et al. 2020, Shah et al. 2012, Peters-Veluthamaningal et
al. 2009a, Roh et al. 2018, Kume et al. 2011, Sheikh et al. 2020, Lapégue et al.
2018, Pagonis et al. 2011, Jongprastikul et al. 2011, Mardani-Kivi et al. 2014,
Hadianfard et al. 2014, Ippolito et al. 2020, Homayouni et al. 2013, Sharma et al.
2015, Awan et al. 2017, Haghighat et al. 2020, Sheikh et al. 2020 machten Uber

Rezidive keine Angaben.
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4.1.8 Erfolg

Eingesetztes

(Injektions-)

niedermolekulare

Verschlechterung (9 %)

Therapeutikum Technik Therapieumfang |Erfolg Quelle
Injektionen nach symptomfrei nach:
1 ml (19 mg) . . Bedarf bis zur 2 Wochen (70 %); Ahmed
Triamcinolon blindgefuhrt - o etal.
+1 ml Lidocain 1 % vollstéandigen o 4 Wochen (84 %); 2013
Beschwerdefreiheit |6 Wochen (100 %)
Schmerzfreiheit (100 %), .
1 ml (40 mg). . " . . negativer Finkelstein-Test Ippolito
Methylprednisolon blindgefihrt einmalig et al.
+2 ml Lidocain 2 % (77.8 %), fehlender 2020
Druckschmerz (55,6 %)
Verbesserung in:
Schmerzintensitét
Anzahl der (100 %), Lebensqualitat
Osteopathische keine Angabe |Behandlungen (86 %), Beweglichkeit von |Pichler
Behandlungen nach Bedarf Daumen und Handgelenk [2018
(71 %), Funktionsstatus
(64 %), lokale
Belastbarkeit (61 %)
Injektionen nach symptomfrei nach:
&Ang/Tgrgzjgr?isolon blindgefuhrt Bedarf bi; Zur 1 Injektion (65 %); :tkr:\?m
+1 ml Lidocain 2 % vollstandigen 4 Wochen (80 %); 2014
Beschwerdefreiheit |6 Wochen (95 %)
&AQLg/TSer?isolon ‘ einmalig_e Injektion Mgrplani
mit 1. ml Lidocain blindgefuhrt und Schiene fir 3 |93 % -Kivi et
2 0 + Schiene Wochen al. 2014
0,5 ml (3 mg)
Elzttﬁmﬁrﬁ;s;ﬁat + 4-Punl§t- Ar)zahl der symptomfrei nach Pagonis
0,5 ml (3 mg) Technik; Injektionen nach 1 Injektion (87,5 %); etal.
B’ blindgefuhrt Bedarf Operation (4,2 %) 2011
etamethason +
1 ml Xylocain
1 ml (40 mg) einmalige Injektion Mehdina
Methylprednisolon + |blindgefuhrt und Schiene fur4 86,5 % sab et
Schiene Wochen al. 2010
Kinesiotape Homayo
(3 Stuck Typ I, Tem | keine Angabe |4x wdchentlich 80 % uni et al.
Tx) 2013
1 ml (40 mg)
Methylprednisolon einmalige Injektion |vollstandig (80 %); Hadianf
mit 1 ml Lidocain blindgefuhrt und Schiene (ohne |Teilerfolg (87 %); ard et
2 % + Daumen- Zeitangabe) Versagen (13 %) al. 2014
Spica-Schiene
Peters-
Velutha
1 ml Triamcinolon blindgefuhrt 1-2 Injektionen 77,8 % maninga
| et al.
2009a
. . zufrieden bis sehr
S 5ml Lidocain 1 %; zufrieden (77,1 %); Lapégu
,5 ml (3,5 mg) . . . s
US-gefiihrt einmalig maRige Besserung eetal
Betamethason + 0,5 .
ml Xylocain (14,3 %); 2018
Operation (8,6 %)
1 ml (40 mg) symptomfrei (74 %); Orlandi
Methylprednisolon, US-aefii . . leichte Besserung (17 %);
gefuhrt einmalig ; - et al.
nach 15 Tagen 2 ml keine Veranderung bzw. 2015
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Hyaluronsaure

Verschlechterung (36 %)

0,8 %
1 ml (40 mg)_ einmalige Injektion Ippolito
M_ethylpre_dmso_lon blindgefuhrt und Schiene fur3 |73 % et al.
mit 2 ml Lidocain Wochen 2020
2 % + Schiene
Warmetherapie 12 Sitzungen, 2x
gefolgt von wochentlich
Ultraschalltherapie keine Angabe (15 Min. Warme, 72,7 % (8 von 11 Kriterien |Awan et
(0,7 W/cm?) und 5 Min. Ultraschall), |erfullt) al. 2017
Daumen-Spica- keine Zeitangabe
Schiene fur Schiene
1 ml (10 mg)
Triamcinolon Einmalig Injektion Jiraratta
mit 0,5 ml Lidocain . . und Placebo- naphoch
1% + Placebo- blindgefuhrt Tabletten fur 7 70% aietal.
Tabletten Tage 2004
(Nimesulid)
1 ml (1.0 mg) . . N Jiraratta
Triamcinolon + einmalige Injektion naphoch
0,5 ml Lidocain 1 % |blindgefuhrt und Nimesulid 2x 70 % ai et al
+ 100 mg orales taglich fir 7 Tage 2004 )
Nimesulid
1 ml (40 mg) Mardani
Methylprednisolon blindgefuhrt einmalig 69 % -Kivi et
+ 1 ml Lidocain 2 % al. 2014
Warmetherapie 12 Sitzungen, 2x
gefolgt von keine Angabe wdchentlich 63,6 % (7 von 11 Kriterien |Awan et
Ultraschalltherapie 9 (15 Min. Warme, erfillt) al. 2017
(0,7 Wicm2) 5 Min. Ultraschall)
5 Behandlungenin |, csndig (53 %); Hadianf
élélﬁip:i]r;ktur und keine Angabe ﬂ-/l?/r\lll?t(:;le gci?ene Teilerfolg (73 %); ard et
i’ Versagen (27 %) al. 2014
ohne Zeitangabe
0,5 ml (3 mg)
Betamethason- symptomfrei (50 %); .
Natriumphosphat + _2r-PunI_<tj Ar_lzahl der wiederholte Injektionen Pagonis
echnik; Injektionen nach . et al.
0,5 ml (3 mg) blindgefihrt | Bedarf (12,5 %); 2011
Betamethason + Operation (37,5 %)
1 ml Xylocain
1 ml (40 mg) . .
Methylprednisolon, lsymptomfre| (42 %); | Orlandi
. . . eichte Besserung (42 %);
nach 15 Tagen 2 ml |US-gefuhrt einmalig kei o et al.

- eine Veranderung bzw.
Kochsalzlosung Verschlechterung (16 %) 2015
09%

Mehdina
Schiene keine Angabe |4 Wochen 36,1 % sab et

al. 2010
Physiotherapie
(Paraffinbad,
Ultraschall unter 10 Behandlungen Homayo
Wasser, trans- keine Angabe |(alle 3 Tage eine 30 % uni et al.
kutane elektrische Behandlung) 2013
Nervenstimulation,
Massagen)

symptomfrel (23 %); | orlandi
1 ml (40 mg) . . . leichte Besserung (41 %);
Methylprednisolon US-gefuhrt einmalig keine Verédnderung bzw. etal
ylp 9 2015

Tabelle 7: Erfolge konservativer Therapien
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Awan et al. 2017 erzielte bei seinen Patienten nach der Therapie mit Ultraschall
einen Behandlungserfolg von 63,6 % (7 von 11 Kriterien erftllt) und in der
Behandlungskombination aus Ultraschall und Schiene einen Erfolg von 72,7 % (8
von 11 Kriterien erfillt).

Menendez et al. 2015 stellten in Untersuchungen dar, dass nach Anwendung einer
volizeitig getragenen Unterarm-basierten Daumen-Spica-Schiene einzelne
Parameter um durchschnittlich 13,4 % verbessert wurden. Im Vergleich dazu
zeigten Patienten, die dieselbe Schiene in Teilzeit trugen, Verbesserungen
einzelner Kriterien um 18,4 %.

In einer Untersuchung hinsichtlich osteopathischer Behandlungen konnte bei allen
Patienten Verbesserungen in der Schmerzintensitat erzielt werden. Der
Funktionsstatus verbesserte sich durchschnittlich um 64 %, die Beweglichkeit des
Handgelenks sowie des Daumens nahm bei 71 % der Untersuchten zu, die lokale
Belastbarkeit erhdhte sich bei 61 % der Patienten und die Lebensqualitiat erhdhte
sich bei 86 % der Studienteilnehmer (Pichler 2018).

Andere untersuchte Studien (Shah et al. 2012, Shin et al. 2020, Roh et al. 2018,
Sheikh et al. 2020, Jongprastikul et al. 2011, Sharma et al. 2015, Haghighat et al.
2020) in dieser Arbeit prasentierten keine schlussresultierenden Erfolgsquoten
nach einer durchgefihrten konservativen Behandlung, sondern stellten
Veranderungen einzelner Parameter wie beispielsweise der visuellen
Analogskala, des DASH (,Disabilities of Arm, Shoulder and Hand“), der
Zufriedenheit der Patienten oder die Dicke des Retinaculums dar.
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4.1.9 Tabellarische Zusammenfassung

Injektionen
Dauer der
Eingesetztes Therapeutikum Injektionstechnik Therapieumfang |Symptome Nebenwirkungen Quelle
(Wochen)
US-gefihrt
1 ml (40 mg) Methylprednisolon |(hochauflésende lineare einmalig keine Angabe |0 Orlandi et al. 2015
Ultraschallsonde; 6-13 MHz)
Lt 0 ) L Sl preeinsaion blindgefiihrt einmalig keine Angabe |keine Angabe Mardani-Kivi et al.

+ 1 ml Lidocain 2 %

2014

1 ml (40 mg) Methylprednisolon
+ 1 ml Lidocain 2 %

blindgefiihrt

Injektionen nach
Bedarf bis zur
vollstandigen
Beschwerdefreiheit

keine Angabe

Postinjektioser Schmerz (45 %);
Hypopigmentierung der Haut
(10 %), Atrophie des subkutanen
Fettgewebes (18,8 %)

Akram et al. 2014

1 ml (40 mg) Methylprednisolon
+ 2 ml Lidocain 2 %

blindgefiihrt

einmalig

keine Angabe

keine Angabe

Ippolito et al. 2020

2 ml (80 mg) Methylprednisolon

hochstens zwei

intraoperativer hochfrequenter
linearer Ultraschallsonde bei
17-5 MHz)

der Haut (70,0 %)

+1 ml Lidocain 2 % blindgefiihrt Injektionen 34 0 Shah et al. 2012

1 ml (40 mg) Methylprednisolon, |US-gefihrt

nach 15 Tagen 2 ml (hochauflésende lineare einmalig keine Angabe |0 Orlandi et al. 2015

Kochsalzlésung 0,9 % Ultraschallsonde; 6-13 MHz)

nach 15 Tagen 2l |USgetu . _ _

; i (hochauflésende lineare einmalig keine Angabe |0 Orlandi et al. 2015
niedermolekulare Hyaluronsaure Ul hallsonde-
0.8 % traschallsonde; 6-13 MHz)
. . . . . . . Atrophie oder Hypopigmentierung .

0,5 ml Triamcinolon blindgefiihrt einmalig keine Angabe der Haut (78,9 %) Shin et al. 2020
US-gefihrt
(lineare Ultraschallsonde mit

0,5 ml Triamcinolon 12-5 MHz; danach mit einmalig keine Angabe Atrophie oder Hypopigmentierung Shin et al. 2020
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Hitzewallungen (22,2 %),

Peters-

1 ml Triamcinolon blindgefiihrt 1-2 Injektionen 5 (3-24) Steroidflare" (66,7 %) Vtellftg%ggningal
i ' et al. a

1 ml (10 mg) Triamcinolon Postinjektiéser Schmerz (12,5 %),

+ 0,5 ml Lidocain 1 % blindaefiihrt cinmali 7,23+4,61 subkutanes Knétchen (2,5 %), Jirarattanaphochai

+ Placebo-Tabletten (Nimesulid) 9 9 (2-24) Ekchymose (1,3 %), Dyspepsie et al. 2004

flr 7 Tage (5 %), Kopfschmerzen (3,8 %)
Hautverfarbung oder Atrophie des

. . . . subkutanen Fettgewebes

1 ml (10 mg) Triamcinolon blindgefiihrt . . ) 0 e

+ 0,5 ml Lidocain (30°-Winkel) einmalig 6,6 (4-15) (14,3 A)) Irritation dgs_ Roh et al. 2018
oberflachlichen Radialisnervs
(1,3 %), ,Steroidflare” (7,8 %)

1 ml (10 mg) Triamcinolon US-gefihrt Hautverfarbung oder Atrophie des

9 (lineare Ultraschallsonde mit | einmalig 6,2 (4-12) subkutanen Fettgewebes (3,9 %), |Roh et al. 2018

+ 0,5 ml Lidocain

5-7,5 MHz)

LSteroidflare” (5,2 %)

1 ml (10 mg) Triamcinolon
+ 1 ml Lidocain 1 %

blindgefiihrt

Injektionen nach
Bedarf bis zur
vollstandigen
Beschwerdefreiheit

keine Angabe

Postinjektiéser Schmerz (26 %),
Hypopigmentierung der Haut

(6 %), Atrophie des subkutanen
Fettgewebes (4 %)

Ahmed et al. 2013

20 mg Triamcinolon

+1 ml Lidocain 1 % blindgefiihrt einmalig 15,96 0 Kume et al. 2011
20 mg Triamcinolon US-gefuhrt . . .
+1 ml Lidocain 1 % (hochauflésende lineare einmalig 16,44 0 Kume et al. 2011
° Ultraschallsonde, 7,5-14 MHz)
US-gefuihrt (MSUS Xario200, | . . . .

1 ml Betamethason Toshiba, 11 MHz) einmalig 30 keine Angabe Sheikh et al. 2020
2 ml Lidocain 1 % (25-G-Nadel); |US-gefuhrt (140°-Winkel, Hamatom (6 %), Lanéque et al
0,5 ml (3,5 mg) Betamethason hochfrequente medizinische |einmalig keine Angabe |Schmerzzunahme (17 %) fiir 20?89 ’
+ 0,5 ml Xylocain (21-G-Nadel) |Ultraschallsonde; 14-18 MHz) durchschnittlich 3 Tage
0,5 ml (3 mg) Betamethason- ) : - Anzahl der .
Natriumphosphat + 0,5 ml (3 mg) ﬁ"zgngu-l;ﬁfhmk’ Injektionen nach keine Angabe |0 gg(i:];)ms etal.
Betamethason + 1 ml Xylocain 9 Bedarf
0,5 ml (3 mg) Betamethason- - Anzahl der .

. 4-Punkt-Technik; - . Pagonis et al.
Natriumphosphat + 0,5 ml (3 mg) blindgefahrt Injektionen nach keine Angabe |0 2011

Betamethason + 1 ml Xylocain

Bedarf

Tabelle 8a: Zusammenfassung der Studienergebnisse zu Injektionen

44




VAS VAS DASH DASH Follow-U
Eingesetztes Therapeutikum | (0-10) (0-10) (0-100) |(0-100) |Erfolg Rezidiv P Quelle
- - (Monate)
Beginn |Ende Beginn |Ende
symptomfrei (23 %);
. leichte Besserung (41 %); keine .
1 ml (40 mg) Methylprednisolon |6 3 55,1 51,0 keine Veranderung bzw. Angabe 6 Orlandi et al. 2015
Verschlechterung (36 %)
1 ml (40 mg) Methylprednisolon o keine Mardani-Kivi et al.
+ 1 ml Lidocain 2 % 8.6 L7 83,0 19,0 69 % Angabe 6 2014
symptomfrei nach einer Injektion
1 ml (40 mg) Methylprednisolon keine keine (65 %); symptomfrei nach vier
+ 1 ml Lidocain 2 % 6,23 1,35 Angabe |Angabe |Wochen (80 %); symptomfrei nach 0 ! Akram et al. 2014
sechs Wochen (95 %)
. Negativer Finkelstein-Test .
17l (10.ma) Metrylprednisolon | 5 g 11 51 8,4 (77,8 %), Schmerzfreiheit (100 %), | X2 |6 Ippolito et al. 2020
fehlender Druckschmerz (55,6 %) 9
2 ml (80 mg) Methylprednisolon |keine keine . - keine
+ 1 ml Lidocain 2 % Angabe | Angabe 78,4 <10 nicht klar definiert Angabe 1 Shah et al. 2012
. symptomfrei (42 %);
1 ml (40 mg) Methylprednisolon, . o) .
nach 15 Tagen 2 ml 6 2 56,2 50,8 :flghteVBe§s§rung (‘:)2 %); /I;elneb 6 Orlandi et al. 2015
Kochsalzlésung 0.9 % eine Veranderung bzw. ngabe
' Verschlechterung (16 %)
1 ml (40 mg) Methylprednisolon, symptomfrei (74 %);
. . .
nfach 15 Tagen 2 ml 6 1 551 255 Ielt_:hte Be§serung (17 %); keine 6 Orlandi et al. 2015
niedermolekulare keine Veranderung bzw. Angabe
Hyaluronséure 0,8 % Verschlechterung (9 %)
. . keine keine . - .
0,5 ml Triamcinolon 6,5 15 nicht klar definiert 26,3% |3 Shin et al. 2020
Angabe |Angabe
0,5 ml Triamcinolon 6,8 1,4 keine keine nicht klar definiert 10,0% |3 Shin et al. 2020
Angabe |Angabe
keine keine keine Peters-
1 ml Triamcinolon 7 2,47 77,8 % 12 Veluthamaningal et
Angabe |Angabe Angabe
al. 2009a
1 ml (10 mg) Triamcinolon
mit 0,5 ml Lidocain 1 % keine keine o o Jirarattanaphochai
+ Placebo-Tabletten 8.0 0,15 Angabe |Angabe 0% 37% 13,0 et al. 2004

(Nimesulid) fur 7 Tage
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1 ml (10 mg) Triamcinolon

keine

keine

Xylocain

05 il Lt >5 1,7 Angabe 13 nicht klar definiert Angabe 6 Roh et al. 2018

1 ml (20 mg) Triamcinolon keine . - keine

- W3 il L sty >5 15 Angabe 10 nicht klar definiert Angabe 6 Roh et al. 2018
beschwerdefrei nach 2 Wochen

1 ml (10 mg) Triamcinolon keine keine (70 %); beschwerdefrei nach 4

+ 1 ml Lidocain 1 % 6.44 0 Angabe |Angabe |Wochen (84 %); beschwerdefrei 0 6 Ahmed et al. 2013
nach 6 Wochen (100 %)

20 mg Triamcinolon keine keine 47,4 % wurden anschliel3end keine

+ 1 ml Lidocain 1 % /.8 58 Angabe |Angabe |operiert Angabe L Kume et al. 2011

20 mg Triamcinolon keine keine 10 % wurden anschliel3end keine

+ 1 ml Lidocain 1 % 8.0 2,6 Angabe |Angabe |operiert Angabe L Kume etal. 2011

1 ml Betamethason 7,65 2,13 3452|109 nicht Klar definiert ﬁ'gzbe 6 Sheikh et al. 2020

2 ml Lidocain 1 % (25-G-Nadel); zufrieden bis sehr zufrieden . \

0,5 ml (3,5 mg) Betamethason + | 7,2 0,8 64,6 5,2 (77,1 %): maRige Besserung ﬁ'”gbe 12,1 ;gggg“e etal.

0,5 ml Xylocain (21-G-Nadel) (14,3 %); Operation (8,6 %) 9

0,5 ml (3 mg) Betamethason- . o

. . . symptomfrei (50,0 %); wiederholte .

Natriumphosphat +0.5ml (3 |keine —lkeine o, g5 |764  ||niektionen (12,5 %): Operation | KSM® |13 Pagonis et al. 2011

mg) Betamethason + 1 ml Angabe |Angabe (37,5 %) Angabe

Xylocain 70

0,5 ml (3 mg) Betamethason-

Natriumphosphat + 0,5 ml (3 keine keine symptomfrei nach 1 Injektion keine .

mg) Betamethason + 1 ml Angabe |Angabe 9364 2,39 (87,5 %); Operation (4,2 %) Angabe 13 Pagonis et al. 2011

Tabelle 8b: Zusammenfassung der Studienergebnisse zu Injektionen
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Schiene

18,4 %

. . Dauer der VAS VAS DASH DASH
'I?Lne?:\sglzttiiim Ig?;?‘p'e_ Symptome |Nebenwirkungen |(0-10) |(0-10) |[(0-100) |(0-100) |Erfolg Rezidiv I(:l\jl)!cn)\z/avt_el;p Quelle
P 9 (Wochen) Beginn |Ende |Beginn [Ende
keine keine Mehdina
Schiene 1 Monat 6,5 (3-14) 0 9,5 1,8 A Angab [36,1 % 639% |6 sab et al.
ngabe
e 2010
Elastische
Bandage 34+23 5,85 1,96
6 Stunden pro |~ ’ ' ' . . Jongpras
(i) Tag fur 2 keine Angabe keine Angabe nlcht.klar keine 0,5 tikul et
Neopren-Daumen- Wochen definiert Angabe al. 2011
Stabilisator- 36+19 5,15 2,52 ’
Schiene
Ununterbroch
en flr6
Wochen
Unterarm-basierte |(einzige Verbgsserung
- der einzelnen
Daumen-Spica- Ausnahme
. ) 34 29 Parameter um
SR beim durchschnittlich
(Vollzeit) Duschen), 13.4 % Menend
danach keine Angabe a7 149% |2 ez et al.
Tragen nach 2015
Belieben
Unterarm-basierte | Tragen der zj/erb(_asserung
- ? er einzelnen
Daumen-Spica- Schiene nach
. . 36 28 Parameter um
Schiene Belieben der durchschnittlich
(Teilzeit) Patienten

Tabelle 9: Zusammenfassung der Studienergebnisse zu Schienen
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Injektion und Schiene

Eingesetztes Dauer der VAS (0- [VAS |DASH |DASH Follow-
Thegra eutikum Therapieumfang |Symptome |Nebenwirkungen |10) (0-10) | (0-100) |(0-100)|Erfolg Rezidiv |Up Quelle
P (Wochen) Beginn |Ende |Beginn |Ende (Monate)
Postinjektidser
einmalige Schmerz (40,5 %);
1 ml (40 mg) In'ektioﬂ und Hypopigmentierung Mehdinasa
Methylprednisolon 1 N 5,6 (2-13) der Haut (2,7 %); 9,7 0,6 keine Angabe |86,5% 135% |6 betal
: Schiene fir 4 P
+ Schiene Sensibilitatsstérung 2010
Wochen e
des N. radialis
(2,7 %)
1 ml (40 mg) einmalige .
: o . Mardani-
Methylprednisolon |Injektion und . o keine L
mit 1 ml Lidocain | Schiene fur 3 keine Angabe 8.8 037 |84 10 93 % Angabe 6 gcl)vllllet al.
2 % + Schiene Wochen
nahezu
1 ml (40 mg) cinmalige vollstandig
LB R meslarT In'ektiog und (80 %); keine Hadianfard
mit 1 ml Lidocain €k keine Angabe 6,67 1,20 |61,2 6,1 Teilerfolg 1,5
2 ) Schiene (ohne o Angabe etal. 2014
2 % + Daumen Zeitangabe) (87 %);
Spica-Schiene 9 Versagen
(13 %)
1 ml (40 mg) einmalige
Methylprednisolon |Injektion und . o keine Ippolito et
mit 2 ml Lidocain | Schiene fiir 3 keine Angabe 6.9 L4 |64 91 |T3% Angabe |° al. 2020
2 % + Schiene Wochen

Tabelle 10: Zusammenfassung der Studienergebnisse zu Injektionen in Kombination mit Schienen
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Andere konservative Therapien

Dauer der X)AS VAS |DASH DASH Follow
Elrgestiz te Therapieumfang S enizi- 10) (@r | (i) (0-100) | Erfolg Rezidiv | VP Quelle
Therapeutikum tome wirkungen 10) |Be- (Mona
Be- . Ende
(Wochen) . Ende |ginn te)
ginn
Postinjektidser
Schmerz
(13,3 %);
subkutanes
1 ml (10 mg) é“gtf/g‘?“
Injektion + ;nli?;gggilr? r:]L +%0;-5 Einmalige Ekchymose iuaLatta
; . Injektion + 7 Tage | 6,4 (1,2 %); keine Angabe 70 % 33% 14,3 aphoc
Nimesulid |100 mg orales : . / . hai et
X ) « o | Nimesulid Hypopigmentier . 2004
Nimesulid 2x taglich d al.
fiir 7 Tage ung der Haut
(1,2 %);
Dyspepsie
(4,8 %); Kopf-
schmerzen
(3,6 %)
Einweg, sterilisierte, vollstandig
flexible Edelstahl- 5 Behandlungen (53 %);
Akupunktur nadeln (Grofe: 0,25 innerhalb 1 ’ keine Teilerfolg keine Hadianf
. mm x 40 mm) an . keine Angabe |7,13 |2,07 |64,4 9,8 (73 %); 15 ard et
+ Schiene . Woche 4 30 Angabe Angabe
maximal 4 Punkten ; Behandlung al. 2014
: Minuten
+ Daumen-Spica- versagt
Schiene (27%)
Paraffinbad,
Ultraschall unter
Phvsio- Wasser, 10 Behandlungen keine Homayo
theyra ie transkutane (alle 3 Tage eine |7,3 keine Angabe |5,6 |3,8 |keine Angabe |30 % Anaabe 1 uni et
p elektrische Behandlung) 9 al. 2013
Nervenstimulation
(TENS), Massagen
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Homayo

Kinesiotape 3 Stiick Kinesiotape 4x wochentlich 8,1 keine Angabe |5,8 [1,3 |keine Angabe |80 % keine 1 uni et
Typ | (Tem Tx) Angabe al. 2013
Festkorperlaser der
Klasse 3B (IEC 7 Sitzungen an
825) Ga-As-Al 9

Laser- Infrarotlaser abwechselnden . . nicht klar keine Sharma

. - Tagen, 2x pro 3,4 keine Angabe (8,8 [4,3 |keine Angabe - 0,5 et al.

therapie (Wellenlange 830 . definiert Angabe
. Sitzung 2015

nm, Leistung 30-40 angewendet
MW, Strahldurchme 9
sser 4 mm, 3 J/cm?)
3 MHz- 7 Sitzungen an : . Sharma
Ultraschallgenerator | abwechselnden 2,7 keine Angabe |9,1 |4,02 |keine Angabe ggfmilélr?r ,I;?]mZbe 0,5 etal.
(0,8 W/cm?) Tagen & 30 Min. 9 2015

Ultraschall Warmetherapie, ;%(:Shlgﬁtﬂgﬁn 2x 3,11 2,16 7 von 11 A ;
Ultraschalltherapie . x 6 keine Angabe (von (von Kriterien keine Angabe wan e
(0,7 Wicm?) (15 Min. Warme, 0-5) |0-5) |erfillt al. 2017

' 5 Min. Ultraschall)
Warmetherapie, .
Ultraschall Ultraschalltherapie aifdgﬁtﬂgﬁn 2X 2,82 1,49 8von 11 A ;
: (0,7 W/cm?) und ; N 6 keine Angabe (von (von Kriterien keine Angabe wan e
+ Schiene . (15 Min. Warme, " al.2017
Daumen-Spica- . 0-5) 0-5) erfullt
. 5 Min. Ultraschall)
Schiene
Extrakorporale 3 Sitzungen, 1x
StolRwellentherapie |wédchentlich; Haghigh

StoBW_eIIen- (1000 Impulse, 2 Sc_hlene (keine keine Angabe 783 425 |75.66 |56.58 nlcht_klar keine 2 atetal

therapie Bar,15 Hz), Zeitangabe) und definiert Angabe 2020
Immobilisation und | Celecoxib taglich
Celecoxib 200 mg  |fiir 2 Wochen

Blutplatich 1, 5 blutplattchen- i i Sheikh

enreiches- ; . . . nicht klar keine
reiches Plasma US- | einmalig 23,2 keine Angabe 7,70 11,94 36,45 |9,38 L 6 et al.

Plasma- L definiert Angabe

B gefuhrt injiziert 2020
Injektion
. . . keine
Osteo- osteopathische Behandlungen keine . nicht klar Pichler
pathie Behandlung nach Bedarf Angabe 0 keine Angabe definiert 0 Qngab 2018

Tabelle 11: Zusammenfassung der Studienergebnisse zu anderen konservativen Therapien
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4.2 Operative Therapie

4.2.1 Anwendungshaufigkeit der einzelnen Operationsmethoden

Anwendungshaufigkeit der einzelnen
Operationsmethoden

B Endoskopische Methode ® Longitudinalschnitt B Transversalschnitt

Schrager Einschnitt B Z-Plastik B Omega-Plastik

Abbildung 20: Anwendungshéufigkeit der einzelnen Operationsmethoden

(Kang et al. 2013, Kang et al. 2011, Gu et al. 2019, Garcon et al. 2018, Bahadur et al.
2017, Kumar 2016, Lee et al. 2014, Scheller et al. 2009, Mangukiya et al. 2019, Pathak et
al. 2016, Abrisham et al. 2011, Karakaplan et al. 2019, Morshed et al. 2020, Kim et al.

2019, Bakhach et al. 2018)

In der vorhandenen Literatur sind die endoskopische Methode mit einer
Anwendungshéaufigkeit von 40 % sowie der Longitudinalschnitt mit 37 % die beiden
am haufigsten angewandten Operationsmethoden bei einer Tendovaginitis
stenosans de Quervain. Der Transversalschnitt hat unter den chirurgischen
Techniken einen Anteil von 9 %. Der schrage Einschnitt sowie die Omega-Plastik
kommen bei jeweils 5 % der operierten Patienten zum Einsatz. Die Variante der Z-
Plastik wird bei 4 % der chirurgisch versorgten Patienten angewandt.

Dabei gilt es zu beachten, dass diese Werte aus der untersuchten Literatur
errechnet wurden. Da jedoch mdglichst viele Untersuchungen in diese Arbeit
einbezogen wurden, ist davon auszugehen, dass diese Angaben den
Anwendungshaufigkeiten in der Realitat relativ nahekommen.
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4.2.2 Praoperative Dauer der Symptome

Durchschnittliche praoperative Dauer der
Symptome [in Monaten]

16
14,5

14
12 11,2 11,6
9,7
1 9,0
7,7
73
5,0
3,6
2,8
O I

Kangetal. Guetal. Kangetal. Karakaplan Kumar Kimetal. Garconet Bahadur et
(2013) (2019) (2011) etal.(2019) (2016) (2014) al. (2018) al. (2017)

o

(o]

[&)]

S

N

H endoskopische Methode M longitudinaler Einschnitt M transversaler Einschnitt
Z-Plastik M schrager Einschnitt

Abbildung 21: Durchschnittliche praoperative Dauer der Symptome

Nach unzureichender Besserung der Beschwerden oder erfolgloser Anwendung
konservativer Behandlungsmethoden wurde ein operatives Vorgehen eingeleitet.
Patienten, die mittels der endoskopischen Methode operiert wurden, zeigten vor
ihrem chirurgischen Eingriff im Durchschnitt 11,6 Monate lang Beschwerden. Die
Teilnehmer, die der Gruppe des longitudinalen Einschnitts angehdorten, litten im
Schnitt 8,1 Monate lang an entsprechenden Symptomen. Der transversale
Einschnitt wurde nach durchschnittlich 7,6 Monaten durchgefihrt.

Auffallend ist, dass Kumar et al. 2016 im Vergleich zu anderen Autoren die
Teilnehmer bereits nach durchschnittlich 3,2 Monaten operierte. Damit sind sie
diejenigen, die die konservativen Behandlungsmdglichkeiten am friihesten fir
erfolglos erklarten.

Die untersuchten Patienten von Kim et al. 2019, welche mit der Technik der Z-

Plastik operiert wurden, klagten rund 7,3 Monate lang tiber Beschwerden bis zum
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chirurgischen Eingriff. In der Vergleichsgruppe, welche mit schrdgem offenem
Einschnitt therapiert wurde, zeigten die Teilnehmer Uber einen Zeitraum von
durchschnittlich 7,7 Monate entsprechende Symptome. Bakhach et al. 2018, die
ihre Studienteilnehmer mit der Omega-Plastik operierten, machten keine Angaben

zur praoperativen Dauer der Beschwerden.

4.2.3 Dauer der verschiedenen Operationsverfahren

Durchschnittliche Dauer der Operation
[in Minuten]
25 22,5

20

15

9,7 9,6
10
0

Kang et al. (2013) Guetal. (2019) Kangetal.(2011) Karakaplan et al. Bakhach et al.

(S,]

(2019) (2018)
B Endoskopische Methode Longitudinaler Einschnitt
M Transversaler Einschnitt Omega-Plastik

Abbildung 22: Durchschnittliche Dauer der Operation

Die Dauer eines endoskopischen Eingriffs war bei den betrachteten Studien stets
langer als Operationen mit dem verglichenen offenen Einschnitt, welcher entweder
longitudinal oder transversal war. Die Endoskopie dauerte durchschnittlich 15,9
Minuten. Die Operation mit einem longitudinalen Einschnitt erstreckte sich im
Schnitt tber eine Lange von 13,4 Minuten. Bei den Untersuchungen von Kang et
al. 2013 zeigte sich in beiden Techniken nahezu kein Unterschied. Die Operation
mit transversalem Schnitt bei Kang et al. 2011 dauerte 16,2 Minuten. Dies liegt
Uber der durchschnittlichen Operationszeit mit einer Endoskopie. Bei den in der
Studie herangezogenen Féllen ist dies jedoch kirzer als die Behandlungen in der
endoskopischen Gruppe. Die Dauer der Operation mittels Omega-Plastik wies im

Vergleich zu den anderen Methoden die lAngste Dauer von 22,5 Minuten auf.
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4.2.4 VAS-Vergleich verschiedener Operationstechniken

VAS-Vergleich verschiedener
Operationstechniken

10
J 8,10
8 719 7,54 7,43
7
6
5
4
3 2,11
2 1,60
0,9
1 0,48
. ]
Endoskopisch Longitudinaler Einschnitt Transversaler Einschnitt ~ Schrager Einschnitt
Kang et al. (2011) Kang et al. (2013) Kang et al. (2011) Morshed et al. (2020)
Kang et al. (2013) Gu et al. (2019) Gargon et al. (2018) Kim et al. (2019)
Gu et al. (2019) Mangukiya et al. (2019) Lee et al. (2014)
Karakaplan et al. (2019)  Pathak et al. (2016) Bahadur et al. (2017)
Kumar (2016) Kumar (2016)

M Erster praoperativer Wert M Letzter postoperativer Wert

Abbildung 23: VAS-Vergleich verschiedener Operationstechniken

Die Veranderung des Schmerzempfindens durch die Operation unterscheidet sich
in den verschiedenen chirurgischen Verfahren. Im Vergleich vom ersten
praoperativen Wert zum letzten postoperativen Wert hinsichtlich der
Schmerzreduktion zeigte die endoskopische Methode eine Linderung des
Schmerzes um 6,29 auf der VAS. Patienten, die der Gruppe eines transversalen
Einschnitts angehdorten, erreichten eine Verbesserung von 5,83. Der longitudinale
Einschnitt stellte mit einer Minderung um 5,43 die Methode mit der geringsten
Schmerzreduktion nach dem chirurgischen Eingriff dar. Betrachtet man den letzten
postoperativen Wert auf der visuellen Analogskala so lasst sich feststellen, dass
Patienten, bei denen das endoskopische Verfahren angewandt wurde, mit einem
Wert von 0,9 am wenigsten Schmerzen verspirten. Die Teilnehmer mit

transversalem Einschnitt wiesen einen letzten Wert von 1,6 auf. Der longitudinale
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Einschnitt zeigte mit 2,11 den hochsten letzten postoperativen Wert auf der
visuellen Analogskala.

Bei der Methode des schragen Einschnitts lag der durchschnittliche praoperative
Wert auf der visuellen Analogskala bei 8,1. Dieser Wert reduzierte sich nach dem
chirurgischen Eingriff auf 0,48. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass von den
Studienteilnehmern bei Kim et al. 2019 kein praoperativer VAS-Wert gemessen
wurde. Der postoperative VAS-Wert wurde hierbei mit 0 angegeben. Somit
basieren die festgestellten pré- und postoperativen Werte auf unterschiedlichen
Datenmengen.

Die Studien von Scheller et al. 2009 und Abrisham et al. 2011 werteten keine VAS-
Werte aus, sodass diese in dem Diagrammvergleich nicht herangezogen wurden.
Das gleiche gilt fur die Studie zur Omega-Plastik von Bakhach et al. 2018. Die
Angaben bei Kim et al. 2019 zum schrégen Einschnitt sowie zur Z-Plastik waren
nicht vollstandig. Es wurde lediglich festgehalten, dass nach Abschluss der
Therapie und Nachbeobachtungszeit die VAS-Werte bei jeweils 0 lagen. Gargon
et al. 2018 wurde in den postoperativen VAS-Werten bei transversalen
Einschnitten mitbertcksichtigt, obwohl keine praoperativen Werte genannt

wurden.
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4.2.5 DASH-Vergleich verschiedener Operationstechniken

DASH-Vergleich verschiedener
Operationstechniken

100

90

30 75,39

Zg 29,3 56,24

50 46,30

40

30

20

10 7,61 5,67 4,93 6,51

0 | |
Endoskopisch Longitudinaler Einschnitt Transversaler Einschnitt  Schrédger Einschnitt
Kang et al. (2011) Kang et al. (2013) Kang et al. (2011) Morshed et al. (2020)
Kang et al. (2013) Gu et al. (2019) Lee et al. (2014) Kim et al. (2019)
Gu et al. (2019) Mangukiya et al. (2019)

Karakaplan et al. (2019)  Pathak et al. (2016)

M Erster praoperativer Wert B Letzter postoperativer Wert

Abbildung 24: DASH-Vergleich verschiedener Operationstechniken

Unter den chirurgischen Verfahren stellte die endoskopische Variante mit 7,61 den
hdchsten Wert des zuletzt gemessenen postoperativen DASH dar. Die Methode
des schridgen Einschnitts wies einen postoperativen Wert von 6,51 auf. Der
longitudinale Einschnitt zeigte bei der letzten Untersuchung einen Wert von 6,07.
Der transversale Einschnitt erzielte mit 4,93 den besten final gemessenen
postoperativen Wert.

Durch das Verfahren des schragen Einschnitts verringerte sich der DASH-Wert um
68,88. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass von den Studienteilnehmern bei Kim et
al. 2019 kein praoperativer DASH-Wert gemessen wurde. Der postoperative
DASH-Wert wurde hierbei mit 0 angegeben. Somit basieren die festgestellten préa-
und postoperativen Werte auf unterschiedlichen Datenmengen.

Beim endoskopischen und transversalen Verfahren reduzierte sich dieser Wert um

51,69 und 51,31. Im Vergleich dazu verringerte sich der DASH beim longitudinalen

56



Einschnitt durchschnittlich um 43,28 und stellt damit die geringste Verbesserung
dar.

Erwahnenswert ist, dass die Studienteilnehmer von Pathak et al. 2016 einen
durchschnittlichen praoperativen DASH-Wert von 17,71 aufzeigten. Im Vergleich
zu den anderen Untersuchungen wurde hier ein chirurgischer Eingriff sehr
frihzeitig angewandt.

Die Studien von Kumar 2016, Gargon et al. 2018, Bahadur et al. 2017, Scheller et
al. 2009 und Abrisham et al. 2011 werteten keine DASH-Werte aus, sodass diese
in dem Diagrammvergleich nicht herangezogen wurden. Das gleiche gilt fur die
Studie zur Omega-Plastik von Bakhach et al. 2018. Die Angaben bei Kim et al.
2019 zum schréagen Einschnitt sowie zur Z-Plastik waren nicht vollstéandig. Es
wurde lediglich festgehalten, dass nach Abschluss der Therapie und
Nachbeobachtungszeit die DASH-Werte bei jeweils 0 lagen.

4.2.6 Andere Messwerte

In der Studie zur Omega-Plastik von Bakhach et al. 2018 wurde der ,,Opposition
Kapandji Score“ verwendet, mit dem der Widerstand des Daumens beurteilt
werden kann. Dabei bertihrt der Patient mit dem Daumen verschiedene Bereiche
der Hand (Kapandji 1986). Es lasst sich festhalten, dass 20 der 29 Behandlungen
nach der Operation mit 10 von 10 Punkten das bestmdgliche Ergebnis erhalten
haben. Die Ubrigen erreichten 8 von 10 Punkten.

Gu et al. 2019 verwendeten zusatzlich zu den VAS- und DASH-Skalen die POSAS
(Patient and Observer Scar Assessment Scale), die zur &sthetischen Bewertung
der Narbe eingesetzt wird. Dies umfasst sowohl die subjektive Meinung des
Patienten als auch die objektive Einschatzung des Untersuchers. Die Werte dieser
Skala reichen von 6 bis 60, wobei 6 die beste Bewertung der Narbenasthetik
beschreibt und 60 die schlechteste. Dabei erzielte die endoskopische Methode

signifikant bessere Ergebnisse im Vergleich zu einem longitudinalen Einschnitt.
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4.2.7 Dauer der Krankschreibung

Dauer der Krankschreibung [in Tagen]

60 54,6

48,3
50

40

30
22,0 21,0

20 15,3

10 5,1

0 H
Kang et al. (2013) Gu et al. (2019) Bakhach et al. Kim et al. (2019) Pathak et al. (2016)
(2018)

B endoskopische Methode  m Offener Schnitt Z-Plastik Omega-Plastik

Abbildung 25: Dauer der Krankschreibung nach der Operation

Nach dem operativen Eingriff der endoskopischen Methode waren die
Studienteilnehmer bei Kang et al. 2013 durchschnittlich 48,3 Tage arbeitsunféahig,
wahrend die Patienten von Gu et al. 2019 bei gleicher angewandter Methodik
bereits nach 5,1 Tagen ihre Arbeit wieder aufnahmen. Auffallend hierbei ist jedoch,
dass die Teilnehmer bei Kang et al. 2013 im Vergleich zu anderen Studien am
langsten von ihrer Arbeit fern blieben.

Im Rahmen der Operation mit einem offenen Einschnitt waren die
Studienteilnehmer bei Kang et al. 2013 mit 54,6 Tage am langsten von ihrer Arbeit
befreit. Die Patienten von Kim et al. 2019 waren fir 38 Tage von der Arbeit
freigestellt. Pathak et al. 2016 erklarte seine Patienten fir drei Wochen
arbeitsunfahig. Die Untersuchten bei Gu et al. 2019 waren mit durchschnittlich 15,3
Tage am kirzesten krankgeschrieben.

Patienten, die mit der Technik der Omega-Plastik operiert wurden, kehrten nach
durchschnittlich 13,3 Tagen an ihre Arbeitsstelle zuriick. Die Studienteilnehmer,
die sich dem chirurgischen Eingriff mittels Z-Plastik unterzogen, waren 22 Tage

arbeitsunfahig.

58



4.2.8 Nebenwirkungen

4.2.8.1 Nebenwirkungen der endoskopischen Methode

Nebenwirkungen endoskopische Methode

<<

H Keine Nebenwirkungen M Verletzung des N. radialis superficialis

M Narbenempfindlichkeit Verletzung der V. cephalica

Abbildung 26: Nebenwirkungen der endoskopischen Methode
(Kang et al. 2013, Kang et al. 2011, Gu et al. 2019, Karakaplan et al. 2019)

Der endoskopische Eingriff zeigte bei 71 der 79 untersuchten Studienteilnehmer
einen komplikationslosen Verlauf. Diesem Anteil von 89,9 % stehen 10,1 % der
Patienten gegeniiber, welche postoperative Symptome aufzeigten. Von diesen
acht Betroffenen beklagten sechs Patienten eine Verletzung des N. radialis
superficialis, bei einem Patient wurde die V. cephalica beschadigt und ein Patient
klagte Uber eine empfindliche Narbe. Eine unansehnliche Narbe konnte im
Vergleich zu Transversal- und Longitudinalschnitten bei keinem Teilnehmer

festgestellt werden.
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4.2.8.2 Nebenwirkungen des Longitudinalschnitts

Nebenwirkungen Longitudinalschnitt

<

= Keine Nebenwirkungen M Verletzung des N. radialis superficialis
® Unansehnliche Narbe / Hypertrophie Wundinfektion
H Verzogerte Wundheilung

Abbildung 27: Nebenwirkungen des Longitudinalschnitts

(Kang et al. 2013, Gu et al. 2019, Abrisham et al. 2011, Pathak et al. 2016,
Mangukiya et al. 2019, Scheller et al. 2009, Kumar 2016)

Von den insgesamt 290 Studienteilnehmern, bei denen die Operation mit einem
longitudinalen Einschnitt durchgefuhrt wurde, waren postoperativ 89,3 % der
Patienten beschwerdefrei. Fur 64,5 % der aufgetretenen Nebenwirkungen war
eine Verletzung des N. radialis superficialis ursdchlich. 29 % zeigten eine
hypertrophierte Narbe. Jeweils ein Patient klagte tUber eine infizierte Wunde und
eine verzogerte Wundheilung. Anders als bei einem transversalen
Operationsschnitt berichtete kein Studienteilnehmer von anhaltenden Schmerzen
oder einer Subluxation der Sehne. Die V. cephalica wurde ebenso wenig in

Mitleidenschaft gezogen.
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4.2.8.3 Nebenwirkungen des Transversalschnitts

Nebenwirkungen Transversalschnitt

B Keine Nebenwirkungen M Verletzung des N. radialis superficialis
Unansehnliche Narbe / Hypertrophie Verletzung der V. cephalica
M Subluxation der Sehne M Anhaltender Schmerz

Abbildung 28: Nebenwirkungen des Transversalschnitts

(Kang et al. 2011, Abrisham et al. 2011, Bahadur et al. 2017, Lee et al. 2014,
Garcgon et al. 2018, Kumar 2016)

In den vorliegenden Originalarbeiten wurde bei insgesamt 271 Patienten ein
operativer Eingriff mit der Technik des transversalen Einschnitts durchgefiihrt.
Dabei waren 211 Patienten (77,9 %) der mit Abstand grof3te Anteil, bei denen
keine Nebenwirkungen beobachtet wurden. 22,1 % der Patienten litten an
Komplikationen. Anhaltende Schmerzen waren bei 23 Patienten die haufigste
angegebene Beeintrachtigung, gefolgt von einer Hypertrophie der Narbe bei 16
Patienten. Verletzungen des N. radialis superficials (12 Patienten) oder
Verletzungen der V. cephalica (8 Patienten) sowie eine Subluxation der Sehne bei
einem Patienten waren weitere unerwinschte Begleiterscheinungen. Eine
verzogerte Wundheilung oder Wundinfektionen konnten im Vergleich zu anderen

Gruppen mit offenen Einschnitten nicht festgestellt werden.

61



4.2.8.4 Nebenwirkungen des schragen Einschnitts

Nebenwirkungen schrager Einschnitt

B Keine Nebenwirkungen M Subluxation der Sehne
B Anhaltende Schmerzen Voriibergehende sensorische Veranderung
B Infektion

Abbildung 29: Nebenwirkungen des schragen Einschnitts
(Kim et al. 2019, Morshed et al. 2020)

Bei 82,1 % der operierten Patienten, die mit schragem Einschnitt operiert wurden,
verlief der chirurgische Eingriff ohne Komplikationen. 17,9 % der Patienten wiesen
nach durchgefuhrter Operation Nebenwirkungen auf. Davon klagten 41,7 % Uber
anhaltende Schmerzen und 33,3 % Uber eine Subluxation der Sehne. Diese
beiden Beschwerden haben mit 75 % den mit Abstand gro3ten Anteil aller
auftretender Nebenwirkungen. 16,7 % der Patienten litten an sensorischen

Veréanderungen und 8,3 % zeigten postoperative Infektionen.
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4.2.8.5 Nebenwirkungen der Omega-Plastik

Nebenwirkungen Omega-Plastik

H Keine Nebenwirkungen m®H3amatom m Nervenirritation

Abbildung 30: Nebenwirkungen der Omega-Plastik (Bakhach et al. 2018)

Von den insgesamt 29 untersuchten Patienten, bei denen die Operationsmethode
der Omega-Plastik durchgefuihrt wurde, erlitten vier unerwiinschte Wirkungen.

Dies entspricht einem Anteil von 13,8 %. Jeweils zwei Patienten zeigten
Nervenirritationen und Hamatome.

4.2.8.6 Nebenwirkungen der Z-Plastik

Nebenwirkungen Z-Plastik

H Keine Nebenwirkungen
M vorlibergehende sensorische Verdnderung

Abbildung 31: Nebenwirkungen der Z-Plastik (Kim et al. 2019)
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Nach dem durchgefiihrten chirurgischen Eingriff mittels Z-Plastik waren 94,4 % der
Studienteilnehmer ohne Beschwerden. Zwei Patienten (5,6 %) zeigten

vorubergehende sensorische Verénderungen.

4.2.8.7 Nebenwirkungen verschiedener Operationsmethoden im
Vergleich

Nebenwirkungen [%]

0,
25% 22,1%

20% 17,9%

15% 13,8%
10,1% 10,7%
10%
I s
) l
0%

Endoskopisch Longitudinaler Transversaler Z-Plastik Omega-Plastik  Schrager
Schnitt Schnitt Einschnitt

Abbildung 32: Nebenwirkungen der verschiedenen Operationsmethoden im Uberblick

Insgesamt lasst sich beobachten, dass die Methode des transversalen Einschnitts
mit 22,1 % den mit Abstand gré3ten Anteil auftretender Nebenwirkungen darstellt.
Dabhinter folgen der schrage Einschnitt mit 17,9 %, die Omega-Plastik mit 13,8 %,
der longitudinale Einschnitt mit 10,7 % und die endoskopische Methode mit

10,1 %. Am wenigsten Komplikationen treten mit 5,6 % bei der Z-Plastik auf.
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4.2.8.8 Nebenwirkungen bei konservativen und operativen
Behandlungsmethoden

Nebenwirkungen bei konservativen und
operativen Behandlungsmethoden

25%

21,7%

20%

14,7%

15%

10%

5%

0%
Anteil der Nebenwirkungen bei Anteil der Nebenwirkungen bei
konservativen Behandlungen operativen Eingriffen

Abbildung 33: Nebenwirkungen bei konservativen und operativen Behandlungsmethoden

Vergleicht man abschlieRend die Nebenwirkungen der konservativen und
operativen Therapiemdglichkeiten, so stellt man fest, dass die operativen Eingriffe
einen deutlich geringeren Anteil an unerwiinschten Wirkungen aufwiesen als die
konservativen Methoden. So kam es in der konservativen Therapie bei 21,7 % zu
Nebenwirkungen und in chirurgischen Verfahren bei 14,7 %. Dabei wurde der
Anteil der berichteten Falle von Nebenwirkungen an den behandelten Patienten
berechnet. Wurden bei einem Patienten mehrere Arten von Komplikationen
festgestellt, so wurden diese einzeln in der Statistik berlcksichtigt.

Die Daten basieren auf den gleichen Studien, die in Abschnitt 4.1.6 sowie in den
Abschnitten 4.2.8.1 bis 4.2.8.6 verwendet werden.

429 Rezidive

Mangukiya et al. 2019 untersuchten Patienten, bei denen ein longitudinaler
Einschnitt in der Operation durchgefuhrt wurde. Dabei traten bei 13,0 % der
Patienten Rezidive auf. Bei Kim et al. 2019 klagten 2,6 % der Patienten nach dem
chirurgischen Verfahren mit schragem Einschnitt iber wiederkehrende Symptome.
Autoren anderer untersuchten Arbeiten machten dazu keine Angaben.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Diskussion der konservativen Behandlungsmethoden

Injektionen von Glukokortikoiden

Injektionen wird in der konservativen Behandlung einer Tendovaginitis stenosans
de Quervain eine grof3e Bedeutung zugeschrieben. Anhand der untersuchten
Studien dieser Arbeit werden Injektionen mit einer Anwendungshaufigkeit von
54 % als haufigste konservative Methode in der Behandlung einer Tendovaginitis
stenosans de Quervain eingesetzt. Dennoch ist der genaue Wirkmechanismus
ihres therapeutischen Effekts weitestgehend unbekannt (Hadianfard et al. 2014,
Orlandi et al. 2015). Es wird angenommen, dass Glukokortikoide die Steifigkeit des
Retinaculums des ersten Strecksehnenfachs verringern kénnen und damit mehr
Raum fur das Gleiten der Sehne ermoglichen (Orlandi et al. 2015). Nach
Glukokortikoid-Injektionen wurden signifikante histologische und molekulare
Veranderungen beobachtet. So konnte eine Reduzierung von Fibroblasten,
Kollagensynthese und Kollagenorganisation sowie eine Zunahme von
Kollagennekrosen, Entziindungszellinfiltration und Zelltoxizitat festgestellt werden.
Es wurden auch Veranderungen der Matrixenzyme, Proteoglykane und Zytokine
nachgewiesen (Dean et al. 2014). Zahlreiche Studien lieferten Beweise daflir, dass
Injektionen kurzfristig von Vorteil sind. Mittel- und langfristig kbnnen Injektionen
jedoch schlechtere Ergebnisse erzielen als andere konservative Interventionen
(Coombes et al. 2010).

Nach Injektionen treten im Vergleich zu anderen konservativen
Behandlungsmethoden deutlich haufiger Nebenwirkungen auf. Die Haufigkeit der
verschiedenen Komplikationen ist in Abbildung 18 dargestellt. Die untersuchten
Studien dieser Arbeit zeigten, dass postinjektiose Schmerzen mit 22 % die
zweithaufigste Nebenwirkung sind. Der Zusatz von Lidocain in der Injektionslésung
kann das Auftreten von Schmerzen nach einer Injektion reduzieren (Mehdinasab
et al. 2010). In anderen Untersuchungen hatte das zusatzliche Verabreichen eines
Lokalanasthetikums keinen nachhaltig positiven Effekt (Moore 1997).

Dementsprechend sollten in diesem Bereich noch weitere Untersuchungen
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angestrebt werden, unter welchen Umstanden ein Lokalanasthetikum die
Schmerzen eindammt. Die haufigsten Komplikationen nach Injektionen der
untersuchten Studien dieser Arbeit waren mit 54 % Hypopigmentierungen der Haut
oder Atrophien des subkutanen Fettgewebes. Trotz des haufigen Auftretens einer
Hypopigmentierung ist der genaue Mechanismus unbekannt (Evans und
McGibbon 2002, Liang und McElroy 2012). Eine mogliche Ursache hierfir kann
eine Dysfunktion der Melanozyten sein (Pace et al. 2018). Zudem konnte die Art
der verabreichten Glukokortikoide die hohe Rate an Hautkomplikationen
beeinflussen. So wurde beobachtet, dass Triamcinolon und Methylprednisolon ein
hoheres Risiko fur Hautkomplikationen darstellen als Dexamethason oder
Betamethason (Liang und McElroy 2012, Pace et al. 2018). Weiter wurde
aufgezeigt, dass Patienten dunklerer Hautfarbe ein erhthtes Risiko fir eine
Hypopigmentierung haben (Pace et al. 2018). Da sehr viele Studienteilnehmer
asiatischer Abstammung waren, kann auch ihre dunklere Hautfarbe zu der
héheren Inzidenz beigetragen haben (Shin et al. 2020, Pace et al. 2018). Des
Weiteren wurden Atrophien haufiger bei Frauen festgestellt. Der Grund hierfir ist
unbekannt (Pace et al. 2018). Die Entstehung einer Atrophie ist mit einer
abnehmenden GroRe und Anzahl der Adipozyten sowie einer verminderten
Kollagenproduktion verbunden, die zu einer Verdinnung von Dermis und
Epidermis fuhrt (Pace et al. 2018). Untersuchungen machten deutlich, dass
wiederholte Injektionen gehauft mit unerwinschten Wirkungen wie lokaler
Nekrose, Atrophien und Sehnenrupturen einhergingen (Roh et al. 2018), weshalb
empfohlen wurde, Mehrfachinjektionen zu vermeiden (Jirarattanaphochai et al.
2004). Nach den durchgefiuihrten Mehrfachinjektionen in der Studie von
Jirarattanaphochai et al. 2004 konnte keine Sehnenruptur festgestellt werden. Dies
kann bedeuten, dass Mehrfachinjektionen sicher sind, wenn die Injektion in die
direkte Sehnensubstanz vermieden wird (Jirarattanaphochai et al. 2004). Zudem
kann eine bereits vorerkrankte Sehne ein erhdhtes Risiko fir eine Sehnenruptur
aufweisen (Dean et al. 2014). Des Weiteren wurde beobachtet, dass eine
Hypopigmentierung der Haut oder Atrophie des subkutanen Fettgewebes als
Komplikationen wahrscheinlicher sind, wenn grof3e Dosen oder wiederholte
Injektionen  von langwirksamen  Glukokortikoiden  verabreicht werden
(Jirarattanaphochai et al. 2004). Es wurde auch festgestellt, dass Atrophien,

Hypopigmentierungen sowie Sehnenrupturen nach blindgefuhrten Applikationen
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signifikant héher sind als nach ultraschallgefiihrten Injektionen (Roh et al. 2018,
Lapégue et al. 2018). Laut Shin et al. 2020 konnte diesbeziiglich kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Manche Studien berichteten Uber ein O-
prozentiges Auftreten von Hypopigmentierungen oder Atrophien nach
ultraschallgeftihrten Injektionen (Jeyapalan und Choudhary 2009, McDermott et al.
2012, Kume et al. 2012). Andere hingegen berichteten tber eine betréachtlich hohe
Rate dieser Nebenwirkungen (Shin et al. 2020). Insgesamt treten nach
ultraschallgesteuerten Injektionen weniger haufig Komplikationen und Rezidive auf
als nach blindgefiihrten Injektionen (Roh et al. 2018, Kume et al. 2011). Auch in
Bezug auf die Schmerzreduktion war die ultraschallgefiihrte Injektion einer
blindgefiihrten Injektion Gberlegen (Kume et al. 2011). In der Studie von Shin et al.
2020 waren hinsichtlich Ver&nderungen in Schmerzwahrnehmung oder PRWE
keine signifikanten Unterschiede nach blind- oder ultraschallgefiihrten Injektionen
zu erkennen. In anderen Untersuchungen konnten auch nach blindgefiihrten
Injektionen deutliche Verbesserungen der Symptome erreicht werden (Akram et
al. 2014, Ippolito et al. 2020, Ahmed et al. 2013, Pagonis et al. 2011). Zudem kann
mittels Ultraschalles mit einer deutlich héheren Prazision gearbeitet werden
(Kutsikovich und Merrell 2018, Leversedge et al. 2016). Der Ultraschall scheint die
»,Subkutane Injektatfreisetzung zu verringern, die zu Fettatrophie oder
Hauthypopigmentierung fuhren kann“ (Roh et al. 2018). Injektionsfehler, die
besonders haufig zu Komplikationen fiihren, kbnnen auch auf anatomischen
Variationen wie beispielsweise einem separaten Synovialkompartiment beruhen
(Mehdinasab et al. 2010). Blindgefuhrte Injektionen werden mit grofl3er
Wahrscheinlichkeit zu besseren Ergebnissen fuhren, wenn sie von erfahrenen
Arzten mit fundierten anatomischen Kenntnissen durchgefiihrt werden.
Sawaizumi et al. 2007 zeigte auf, dass bei blindgefiihrten Injektionen die 2-Punkt-
Technik bessere Ergebnisse als die 1-Punkt-Technik erzielte. Pagonis et al. 2011
wiederum stellte bei einer 4-Punkt-Technik eine gréRere Wirksamkeit dar als bei
einer 2-Punkt-Technik. Wenn man beide Ergebnisse vergleicht und die
Vorbedingungen in etwa die gleichen sind, kann man daher annehmen, dass die
4-Punkt-Technik am wirksamsten ist.

Patienten, denen sowohl Injektionen mit Glukokortikoiden als auch Injektionen mit
Hyaluronséure verabreicht  wurden, erzielten signifikant bessere

Behandlungsergebnisse als Patienten, denen lediglich Glukokortikoide oder die
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Kombination aus Glukokortikoiden und einer Kochsalzlésung injiziert wurden
(Orlandi et al. 2015). Der Hyaluronsdure schreibt man sogenannte
Schmiereigenschaften zu, die das mechanische Gleiten der Sehne deutlich
verbessern kann. Im Gegensatz dazu ist die Hyaluronsdure eine sehr dichte
Substanz, die raumfordernde Wirkungen haben kann und so die umliegenden
Strukturen dehnt (Orlandi et al. 2015). Zudem kann sie eine leichte antinozizeptive
Wirkung aufweisen (Mitsui et al. 2008, Callegari et al. 2011). Des Weiteren ist
bekannt, dass Hyaluronséure auf die ,Sehnen durch Hemmung und Modulation
der Fibroblastenaktivitat wirkt, die bei einer stenosierenden Tendovaginitis
beeintrachtigt ist* (Orlandi et al. 2015). Diese Eigenschaften erklaren den
Behandlungserfolg bei Patienten, denen Hyaluronsaure injiziert wurde, im
Vergleich zu Patienten, denen Kochsalzldsung verabreicht wurde (Orlandi et al.
2015). Hyaluronséure sollte stets ultraschallgefiihrt appliziert werden (Orlandi et
al. 2014).

Patienten, denen Glukokortikoide verabreicht wurden, beklagten bei der
Nachuntersuchung statistisch  signifikant ~ weniger  Schmerzen als
Studienteilnehmer, die auf andere konservative Arten behandelt wurden. In
Hinsicht auf die Veradnderung des Schmerzempfindens erzielte unter den
blindgefiihrten Injektionsmdglichkeiten die Behandlungskombination aus 1 ml
(10 mg) Triamcinolon und 0,5 ml Lidocain 1 % sowie einer oralen Einnahme von
Placebo-Tabletten anstatt von Nimesulid Uber sieben Tage das beste Ergebnis.
Am Behandlungsende zeigte sich eine Verbesserung des Schmerzempfindens um
einen Wert von 7,8 auf der visuellen Analogskala. Die Injektionslésung aus 20 mg
Triamcinolon und 1 ml Lidocain 1 % konnte das Schmerzempfinden um 2,0
verbessern und konnte damit im Vergleich zu anderen blindgefiihrten Injektionen
die Schmerzwahrnehmung am wenigsten verbessern. Dies zeigt auf, dass durch
die vermeintlich orale Einnahme von Nimesulid der Placeboeffekt eine
betrachtliche Rolle spielt und fur einen positiven Behandlungserfolg von grof3er
Bedeutung ist. Ebenso wird deutlich, dass minimale Verénderungen in der
Zusammensetzung von Injektionslésungen bzw. der einzelnen
Behandlungskombinationen sich enorm auf den Behandlungserfolg auswirken
koénnen.

Unter den ultraschallgefihrten Injektionen erzielte die Injektionslésung, bestehend

aus 0,5 ml Betamethason mit 0,5 ml Xylocain und 2 ml Lidocain 1 % mit einer
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Verbesserung der VAS um 6,4 das beste Ergebnis. Das alleinige Verabreichen
von 1 ml Methylprednisolon erzielte mit einer Schmerzreduktion um 3,0 das
schlechteste Ergebnis. Dieser Unterschied macht zunéchst den positiven Beitrag
des Lokalanasthetikums fiir einen optimalen Behandlungserfolg deutlich. In einer
anderen Untersuchung zeigte 0,5 ml Triamcinolon nach Behandlungsabschluss
bessere Ergebnisse als die Injektionsldsung aus 20 mg Triamcinolon und 1 ml
Lidocain 1 %. Demzufolge resultieren die besseren Ergebnisse nicht alleinig durch
ein zusatzlich verabreichtes Lokalanasthetikum. Aus wissenschaftlicher Sicht ist
noch nicht vollstandig nachvollziehbar, in welchem Malf3e das Lokalanasthetikum
positive Wirkung zeigt. Man kann nur vermuten, ob Wechselwirkungen zwischen
den einzelnen Komponenten der Injektionslosung zu einer veranderten
Wirksamkeit fihren kénnen.

Ein weiteres Augenmerk sollte auf die Anzahl der Personen, die eine Applikation
vornehmen, innerhalb einer Studie gelegt werden. So kann es zu
unterschiedlichen  Ergebnissen kommen, wenn die Injektionen einer
Untersuchungsgruppe immer von der gleichen Person oder von mehreren
Personen durchgefihrt werden.

Diese Arbeit legt nahe, dass Patienten, denen Glukokortikoid-Injektionen appliziert
wurden, wahrend der Nachbeobachtungszeit statistisch signifikant haufiger eine
vollstdndige Ruckbildung ihrer Symptome zeigten. Die Dauer der anhaltenden
Symptome unterscheidet sich zwischen den verabreichten Glukokortikoiden.
Patienten, denen Methylprednisolon verabreicht wurde, zeigten mit drei bis vier
Wochen die kirzeste Symptomdauer, gefolgt von Betamethason mit einer
durchschnittlichen Beschwerdedauer von sieben Wochen. Patienten, denen
Triamcinolon injiziert wurde, klagten zwischen 5 und 16,44 Wochen uber
Beschwerden (siehe Tabelle 8a). Dies verdeutlicht, dass sich Art und
Zusammensetzung der Injektionslosung erheblich auf den Erfolg auswirken
koénnen.

Das Auftreten von Rezidiven unterscheidet sich stark nach den eingesetzten
Glukokortikoiden und den zusétzlichen MalRRnahmen. Dementsprechend sollte
man bei der Wahl der Injektionsbehandlung abwéagen, welches Risiko auf Rezidive
man eingehen will. Beispielsweise treten Rezidive mit einer Rate von bis zu 37 %
mit Abstand am haufigsten nach der Gabe von Triamcinolon auf

(Jirarattanaphochai et al. 2004). Manche Studien berichteten tber auftretende
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Rezidive noch nach sechs Monaten (Shin et al. 2020), was aber eher Ausnahme-
als Regelfall war.

Mit bis zu einer 100-prozentigen Erfolgsquote zeigten die beiden blindgefihrten
Injektionsmethoden 1 ml (10 mg) Triamcinolon in Verbindung mit 1 ml Lidocain
1 % und 1 ml (40 mg) Methylprednisolon in Verbindung mit 2 ml Lidocain 2 % die
besten Ergebnisse (Ippolito et al. 2020, Ahmed et al. 2013). Es gibt aber auch eine
ultraschallgeftihrte Injektion mit 1 ml (40 mg) Methylprednisolon, welche mit 23 %
symptomfreien Patienten die schlechteste Erfolgsrate aufweist (Orlandi et al.
2015). Auch hier gilt, dass die Wahl der Injektionsbehandlung gut abgewogen sein
muss. Darliber hinaus unterscheiden sich auch die Anzahl an Injektionen. So
wurden einige Glukokortikoide nur einmal verabreicht, wahrend andere bis zur
Symptomfreiheit appliziert wurden. Auch das gilt es bei der Wahl der optimalen
Behandlungsmethode zu beriicksichtigen.

Die meisten Patienten waren bereits nach einer Injektion beschwerdefrei. In den
Untersuchungen von Pagonis et al. 2011 waren bereits 88 % der Patienten nach
einer Injektion symptomfrei, bei Richie und Birner 2003 waren es 83 %.

Es sind weitere randomisierte Studien erforderlich, die die optimale
Zusammensetzung der einzelnen Injektionsbestandteile hinsichtlich Art des
Glukokortikoids, Dosisstarke sowie Art und Dosierung zugesetzter
Lokalanasthetika untersuchen. Des Weiteren sollen Injektionskombinationen mit
oder ohne andere Behandlungsmethoden, beispielsweise einer Schiene,
analysiert werden. Das erfolgreichste Injektionsmittel hinsichtlich der
Symptombeseitigung war 1 ml (10 mg) Triamcinolon in Verbindung mit 1 ml
Lidocain 1 %, welches jedoch zu vielen Nebenwirkungen fihrte. Demgegeniber
gibt es viele Injektionsldsungen, welche gar keine Nebenwirkungen hatten, aber
auch keine Erfolgsquote von 100 %. Das Ziel kiinftiger Studien sollte es sein, einen
Mittelweg mit den verschiedenen Parametern zu finden und im Idealfall eine 100-

prozentige Heilung ohne Nebenwirkungen zu erreichen.

Kombination aus Injektion und Schiene

Untersuchungen zu Glukokortikoid-Injektionen und Schienentherapie bei einer

Tendovaginitis stenosans de Quervain zeigten, dass das Verabreichen von
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Injektionen den grofiten Behandlungserfolg erzielte, gefolgt von der Kombination
aus Injektionen und Schiene. Eine alleinige Schienentherapie konnte die
Beschwerden am wenigsten lindern (Ippolito et al. 2020, Weiss et al. 1994, Richie
und Birner 2003).

Diese Erkentnisse deuten darauf hin, dass das zuséatzliche Tragen einer Schiene
im Vergleich zu einer Injektion hinsichtlich Schmerzreduktion oder Verbesserung
der Funktionalitdt keinen Mehrwert hat, sondern zu Beeintréchtigungen in
alltaglichen und beruflichen Tatigkeiten fuhrt und deshalb bei Patienten
gelegentlich Frustration hervorrufen kann. Aufgrund fehlender Verbesserung
durch eine zusatzliche Immobilisation zur Injektion entstehen durch das Tragen
einer Schiene weitere Kosten (Ippolito et al. 2020).

Im Gegensatz zu den gerade dargestellten Ergebnissen erzielte die Studie von
Mardani-Kivi et al. 2014 in der kombinierten Therapie aus Injektion und
Ruhigstellung einen Behandlungserfolg von 93 % und das Verabreichen einer
Injektion einen Erfolg von 69 %. Um solche Diskrepanzen bei den
Behandlungserfolgen zu vermeiden und eine gré3tmogliche Aussagekraft zur
Wirksamkeit der einzelnen Behandlungsmethoden zu erhalten, sind gleiche
Studienvoraussetzungen besonders wichtig.

Des Weiteren konnte die kurzzeitige Anwendung einer Schiene den Patienten, die
Uber postinjektidse Schmerzen klagen, Linderung verschaffen (Mehdinasab et al.
2010). Die in dieser Arbeit untersuchten Studien zeigten, dass die kombinierte
Behandlung aus Injektion und Schiene im Vergleich zu anderen konservativen
Interventionen das zweitbeste Ergebnis zeigte. Lediglich die Gabe von Injektionen
konnte einen noch gr6Reren Erfolg erzielen. Die Injektion von 1 ml
Methylprednisolon ohne zusatzliches Lidocain in Verbindung mit einer Schiene
konnte das Schmerzempfinden um 9,1 auf der visuellen Analogskala reduzieren
(Mehdinasab et al. 2010). Die Injektionsldsung aus 1 ml Methylprednisolon und
1 ml Lidocain 2 % in Kombination mit einer Schiene verbesserte den DASH-Wert
um 68,1 (Hadianfard et al. 2014).

Injektionen in Verbindung mit einer Schiene erreichen in Studien mit bestimmter
Anwendungsweise eine Erfolgsrate von bis zu 93 % (Mardani-Kivi et al. 2014).
Diese sind somit eine Therapievariante, welche in Hinsicht auf Erfolgsaussicht

sehr gut empfohlen werden kann.
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Ruhigstellung durch Immobilisation (Schiene)

Den untersuchten Studien dieser Arbeit nach zu urteilen werden Schienen mit
einer Anwendungshaufigkeit von 14 % als zweithaufigste konservative Methode in
der Behandlung einer Tendovaginitis stenosans de Quervain eingesetzt. Dies ist
deutlich weniger im Vergleich zu Injektionen, die bei 54 % der Patienten mit
entsprechenden Symptomen verabreicht werden.

Die Ermittlung der optimalen Anwendung von Schienen scheint &ufl3erst
kompliziert. Zum einen gibt es unterschiedliche Arten von Ruhigstellungen wie
beispielsweise Daumen-Spica-Schienen, Neopren-Schienen oder einfache
Verbandwickel. Zum anderen ist der zeitliche Umfang variabel, denn Schienen
kénnen vollzeitig oder in Teilzeit und Uber unterschiedlich lange Zeitraume
getragen werden. Zudem kann die Immobilisation in Kombination mit anderen
Behandlungsmethoden angewendet werden.

Zunachst soll untersucht werden, ob die Bedeutung der Ruhigstellung
mdglicherweise geringer ist als urspriinglich angenommen wurde, insbesondere,
weil myxoide Veranderungen anstatt von Entziindungsprozessen im Vordergrund
stehen (Ippolito et al. 2020, Clarke et al. 1998). Die Verordnung der Vollzeit-
Immobilisierung beruht wahrscheinlich auf der These, dass die Beschwerden
aufgrund einer Uberbeanspruchung des Daumens oder Handgelenks entstehen —
wobei man hierbei auch Uber eine teilzeitige Ruhigstellung nachdenken kénnte —
oder auf dem Missverstandnis, dass die Tendovaginitis stenosans de Quervain
entzindlicher Ursache ist (Menendez et al. 2015).

Menendez et al. 2015 machte hingegen deutlich, dass das vollzeitige Tragen der
Schiene im Vergleich zur Teilzeit-Anwendung keine bemerkenswerten
Unterschiede hinsichtlich Schmerzintensitat, Behinderung, Greifkraft oder
Patientenzufriedenheit zeigte. Gelegentlich &uRerten Patienten Frustration, da das
Durchfuihren von Alltagsaktivitaten oder die Ausiibung der beruflichen Tatigkeiten
durch das Tragen der Schiene stark beeintrachtigt sein kann. Im Gegensatz dazu
zeigte eine andere Studie, dass eine zu lange Immobilisierung zu negativen
physiologischen und biomechanischen Verédnderungen im Gewebe fiihren kann
(Zaworski 2020).

Weiter lield sich beobachten, dass die Patienten mit einer statischen Schiene in

aller Regel deutlich zufriedener waren als mit der Anwendung eines elastischen
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Verbandwickels. Ein mdglicher Grund hierfur kénnte die bereits fertig vorgeformte
Schiene sein, die dadurch schnell und einfach anzulegen ist. Die Verwendung des
Verbandes ist zudem rund 40-mal glnstiger als eine Schiene (Jongprastikul et al.
2011).

Die untersuchten Studien dieser Arbeit zeigten, dass elastische Bandagen und
Neopren-Schienen neben der Lasertherapie und der Injektionslésung aus 2 ml
(80 mg) Methylprednisolon und 1 ml Lidocain 2 % zu den vier Methoden mit der
geringsten Symptomdauer gehoren. Durch die Anwendung einer elastischen
Bandage waren die Patienten im Schnitt nach 3,4 Wochen beschwerdefrei.
Patienten, die eine Neopren-Schiene trugen, klagten durchschnittlich 3,6 Wochen
Uber Symptome (Jongprastikul et al. 2011).

Das Auftreten von Nebenwirkungen konnte bei keiner Untersuchung
nachgewiesen werden. Das bedeutet, dass diese Methode als sehr gut vertraglich
einzustufen ist.

Bei den untersuchten Studien dieser Arbeit erzielten Schienen im Vergleich zu
anderen konservativen Behandlungsmethoden in der Verbesserung der VAS das
zweitbeste Ergebnis. Eine Ausnahme war die Neopren-Schiene mit dem
zweitschlechtesten Ergebnis. Hierbei sollte beachtet werden, dass bei
Studienbeginn die VAS in der Gruppe der Neopren-Schienen um einen Wert von
4,3 niedriger war als bei Patienten mit normaler Schiene, was die Differenz etwas
relativiert. Dennoch ist die Verbesserung der Neopren-Schiene geringer,
weswegen sie im Vergleich zu anderen Schienen bezlglich der VAS als nicht
besonders wirksam eingestuft werden kann. Betrachtet man den Erfolg gemessen
anhand der DASH-Skala, so fallt auf, dass Schienen im Vergleich zu anderen
konservativen Interventionen, die geringste Verbesserung aufzeigen. Das
Ergebnis wird durch den niedrigen Wert zu Studienbeginn sehr negativ beeinflusst.
Insgesamt ist die Methode der Schiene in Bezug auf die DASH-Skala dennoch
verhaltnismagig unwirksam.

Die Erfolgsraten von 36,1 % bei Mehdinasab et al. 2010 und 13,4 % nach
vollzeitigem Tragen bzw. 18,4 % nach einer Teilzeit-Anwendung bei Menendez et
al. 2015 sowie die Rezidivraten von 63,9 % bei Mehdinasab et al. 2010 und 14,9 %
bei Menendez et al. 2015 sind im Vergleich zu anderen konservativen
Behandlungsmethoden insgesamt weniger zufriedenstellend. Die Rezidive

unterscheiden sich nach der Art der eingesetzten Schienen. Die Standardschienen
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erzeugten mit 64 % den hochsten Anteil an Rezidiven und erscheinen deshalb
vergleichsweise untauglich. Die unterarmbasierte Daumen-Spica-Schiene
hingegen liegt mit etwa 15 % in den zu bewertenden Methoden im Mittelfeld.

Des Weiteren kann auch ein mdoglicher Placeboeffekt durch das Tragen einer
Schiene nicht ausgeschlossen werden (Menendez et al. 2015). Darum sind
Schienen nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft als konservative

Behandlungsmethode weniger gut geeignet als andere Interventionen.

Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)

Nicht-steroidale Antirheumatika ~ wird eine schmerzlindernde und
entziindungshemmende Wirkung zugesagt (Uberall 2016). Sie werden haufig
auch zur Bekampfung von Schmerzen nach verabreichten Steroidinjektionen in
der Behandlung einer Tendovaginitis stenosans de Quervain angewendet
(Jirarattanaphochai et al. 2004). Jirarattanaphochai et al. 2004 untersuchten, wie
die Einnahme von Nimesulid in Kombination zu Injektionen zu bewerten ist. Die
zusatzliche Einnahme von Nimesulid als Behandlungserweiterung in Verbindung
mit  Glukokortikoid-Injektionen  fiihrte trotz einer groBen Anzahl an
Studienteilnehmern in der Behandlung einer Tendovaginitis stenosans de
Quervain zu keinen weiteren Verbesserungen. Der Behandlungserfolg war fir
Patienten mit der Einnahme von Nimesulid bei 67 % und mit Einnahme von
Placebo-Tabletten bei 68 %. Die durchschnittliche Zeit zum Auftreten eines
Rezidivs betrug in der Gruppe mit Nimesulid finf Monate, in der Gruppe ohne
zusatzliches Nimesulid vier Monate. Dieser nahezu identische Behandlungserfolg
kann auf dem Missverstdndnis beruhen, dass die Beschwerden einer
Tendovaginitis stenosans de Quervain nicht durch einen Entziindungsprozess
hervorgerufen werden, sondern durch eine Verdickung der Sehnenscheide und

durch Ansammlung von Mucopolysacchariden entstehen (Clarke et al. 1998).

Akupunktur

Untersuchungen von Hadianfard et al. 2014 zufolge verringerte die Anwendung

von  Akupunkturbehandlungen  sowohl  Schmerzintensitét als  auch
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Beeintrachtigungen der oberen Extremitat. Obwohl nach Injektionen mehr
Verbesserungen zu erkennen waren als nach Akupunkturbehandlungen, war der
Unterschied nur gering. Auch bei einem schmerzhaften lateralen Epicondylus
(Trinh et al. 2004, Green et al. 2002) und chronischer Achillessehnen-
Tendinopathie (Zhang et al. 2013) ist Akupunktur nachweislich wirkungsvoll.
Aufgrund einer eher kurzen Beobachtungszeit gelten die positiven Auswirkungen
der Akupunkturbehandlungen nicht zwingend auch fur langfristig anhaltende
Besserungen.

Insbesondere fir Patienten, die ein erhdhtes Risiko fir Nebenwirkungen haben,
wie beispielsweise Diabetiker, stellt die Akupunkturbehandlung eine sichere
Alternative zu anderen Therapiemdglichkeiten dar. So wurde nach einer oder
mehreren Injektionen ein vielfach hoheres Risiko fur unerwiinschte Wirkungen
festgestellt, als dies nach Akupunkturbehandlungen beobachtet wurde. Ein
weiterer Vorteil von Akupunkturbehandlungen in der Untersuchung von Hadianfard
et al. 2014 war die kurze Behandlungsdauer, denn alle Sitzungen wurden
innerhalb einer Woche abgehalten. Des Weiteren ist die Akupunktur eine
kostengiinstige Therapiemethode. Die Variabilitat in der Auswahl der
Akupunkturpunkte koénnte die Ergebnisse beeinflusst haben. Um dies
abschlie3end zu klaren sind weitere Untersuchungen notwendig (Hadianfard et al.
2014). Jedoch sollte beriicksichtigt werden, dass die Ergebnisse der
Akupunkturbehandlung in Verbindung mit einer Schiene gewonnen wurden.
Demzufolge kann nicht abschlieRend sichergestellt werden, welchen Anteil die
Akupunktur und welchen die Schiene an der Verbesserung der Symptome hat
(Meals 2015). Man kann jedoch festhalten, dass in Studien zur alleinigen
Schienentherapie die hochste Erfolgsrate bei 36 % liegt (Mehdinasab et al. 2010),
wahrend in den Akupunktur- und Schienenbehandlungen die Erfolgsrate bei 53 %
vollstéandiger Heilung und 73 % teilweiser Heilung liegt (Hadianfard et al. 2014).
Daher kann man davon ausgehen, dass die Akupunktur einen hohen Mehrwert in

der konservativen Therapie hat.

76



Kinesiotape und Physiotherapie

Obwohl die Tendovaginitis stenosans de Quervain zunachst konservativ behandelt
wird und dabei nicht selten Physiotherapie angewandt wird, sind die
Untersuchungen zu dieser Therapiemethode nur auf einzelne Fallstudien
beschrankt (Rabin et al. 2015). Dagegen ist die Anwendung von Kinesiotapes in
der Literatur etwas ausfuhrlicher analysiert.

Kinesiotapes werden vor allem zur Vorbeugung und Behandlung von
Sportverletzungen sowie bei Erkrankungen des Bewegungsapparats zum Einsatz
gebracht. Sie besitzen die Fahigkeit, die Durchblutung und den Lymphabfluss zu
steigern, die Heilung des Weichteilgewebes zu beschleunigen sowie Schmerzen,
Schwellungen und Entziindungen zu reduzieren (Kamalakannan et al. 2020,
Zaworski 2020). Das Kinesiotape kann den jeweiligen Muskel auf bis zu 120-
140 % seiner Lange dehnen und ihn anschlieRend wieder auf seine urspringliche
Lange zurtickbringen (Kamalakannan et al. 2020). Zur genauen Anwendung und
wie lange Kinesiotapes verwendet werden sollen, gibt es in der Literatur jedoch
keine klaren Richtlinien (Zaworski 2020).

In der Untersuchung von Homayouni et al. 2013 war der Behandlungserfolg nach
Anbringen von Kinesiotapes signifikant besser als nach der Anwendung der
Physiotherapie. So konnten 80 % der untersuchten Patienten, denen Kinesiotapes
angelegt wurden, erfolgreich therapiert werden. In der Gruppe der Physiotherapie
wurden 30 % der Studienteilnehmer erfolgreich behandelt.

In den untersuchten Studien dieser Arbeit hatte die Physiotherapie mit einer
Verbesserung um 1,8 auf der VAS den geringsten Erfolg unter den konservativen
Behandlungsmethoden. Durch das Anbringen von Kinesiotapes konnte das
Schmerzempfinden um 4,5 verbessert werden (Homayouni et al. 2013). Als
Einschrankung in dieser Untersuchung kann der durchschnittlich geringe
Eingangswert gesehen werden. Da der Ausgangswert aber auch unter den vier
schlechtesten war, kann die Physiotherapie als vergleichsweise wenig wirksam
bewertet werden.

Klare Einschrankung dieser Studie ist die fehlende Verblindung. Es sind weitere
Untersuchungen notwendig, um zu Uberprifen, ob Physiotherapie und

Kinesiotapes in Kombination einen noch gréReren Erfolg bringen kdnnen.
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Ultraschalltherapie

Therapeutischer Ultraschall wird haufig zur Behandlung von verschiedenen
Weichteil-, Muskel- und Skeletterkrankungen eingesetzt (Sharma et al. 2015). Die
Anwendung von Ultraschallwellen bei einer Tendovaginitis stenosans de Quervain
ist in der Literatur nur sehr wenig untersucht.

Es wird davon ausgegangen, dass die Verbesserung in den einzelnen Parametern
durch das Abschwellen der Sehnenscheide zustande kommt. Dadurch wird eine
bessere Bewegungsfreiheit ermdoglicht, Entziindungen verringert, Schmerzen
reduziert und die Heilung geférdert (Zaworski 2020, Sharma et al. 2015). Bei
Patienten, die nur unzureichende Besserungen verspirten, kann ein verdicktes
Retinaculum urséchlich sein (Sharma et al. 2015). Eine genaue Befunderhebung
ist demnach zwingend notwendig.

Untersuchungen von Awan et al. 2017 zufolge erzielte die Anwendung von
Ultraschall in 7 von 11 Kriterien einen Erfolg. Ultraschall in Verbindung mit einer
Schiene hingegen konnte 8 von 11 Kriterien erfullen. Demzufolge hat das
zusatzliche Tragen einer Schiene offenbar einen geringen Mehrwert. Da in den
Studien andere Definitionen von Erfolg herangezogen wurden, namlich die Anzahl
an Kriterien und weniger konkrete Werte auf der VAS, kann man einen direkten
Vergleich mit anderen konservativen Methoden schlecht herstellen. Dennoch lasst
sich feststellen, dass die Ultraschalltherapie deutlich sichtbare Erfolge zeigt. In
weiteren Untersuchungen sollte man noch genauer feststellen, inwieweit diese
eine echte Alternative zu den herkémmlichen Behandlungsmethoden wie

Injektionen darstellen kénnen.

Lasertherapie

Die Lasertherapie ist eine sehr hdufig angewandte Behandlungsmodalitat in der
Physiotherapie. Der Laser reduziert die Weiterleitung von Schmerzreizen,
verbessert die Durchblutung und stimuliert Regulationsprozesse (Zaworski 2020).
Sharma et al. 2015 sowie Armagan et al. 2021 erzielten durch Laserbehandlungen
eine signifikante Linderung von Schmerzsymptomen und eine erhohte Greifkraft.
Die genaue Dosierung ist fur eine erfolgreiche Behandlung von grol3er Bedeutung.

Als Erklarung far einen unzureichenden Behandlungserfolg kann eine mogliche
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Verringerung von Lasereffekten durch eine Abschwdchung im Gewebe sein
(Sharma et al. 2015).

Erwahnenswert ist, dass die Lasertherapie im Vergleich zu den anderen
untersuchten konservativen Behandlungsmethoden in dieser Arbeit mit 3,4
Wochen die kirzeste Symptomdauer aufzeigten (Sharma et al. 2015).

In  der Untersuchung von Sharma et al. 2015 konnten durch
Ultraschallbehandlungen etwas bessere Ergebnisse erzielt werden als durch die

Anwendungen einer Lasertherapie.

StoRwellentherapie

StoRwellen werden bereits bei vielen Erkrankungen des Bewegungsapparats
angewendet (Stania et al. 2019, Liao et al. 2018, Cao et al. 2019, Yao et al. 2020,
Zheng et al. 2020). Des Weiteren sollen die Auswirkungen einer
StoRRwellentherapie bei einer Tendovaginitis stenosans de Quervain untersucht
werden. Die Studie von Haghighat et al. 2020 zeigte, dass die Anwendung von
StoRwellen zu signifikanten Verbesserungen hinsichtlich des Schmerzempfindens
(gemessen anhand der VAS), den Funktionseinschrankungen der gesamten
oberen Extremitét (gemessen anhand des DASH) sowie der Greifkraft fuhrt. Es ist
bereits bekannt, dass das Schmerzgedachtnis als eigentliche Ursache fir
chronische Schmerzen gilt. Zudem wird angenommen, dass chronische
Schmerzen auf eine Anderung der synaptischen Schwelle zuriickzufiihren sind,
die einen Gedéachtnisreflex erzeugt. Stol3wellen kénnen diese pathologischen
Reaktionen eliminieren, wodurch sich anstelle des zuvor gespeicherten
Schmerzes neue Reflexmuster entwickeln kdnnen (Wess 2008). Dieser Vorgang
erklart den Vorteil von StoRwellen beziglich der Schmerzlinderung in dieser
Studie.

Tiefliegendes Gewebe und groRe Bereiche kdnnen von StoRwellen erreicht
werden. Die Bestimmung des Zielbereichs ist nicht von Bildgebungen abhangig,
was die Nutzung erleichtert (Gerdesmeyer et al. 2004, Gerdesmeyer et al. 2008,
Haghighat et al. 2020).

Die Anwendung von Stol3wellen zeigte bei der Verbesserung der DASH-Skala die

zweitgeringste Differenz. Jedoch ist der Endwert doppelt so grof3 wie der Endwert
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der schlechtesten Differenz, weswegen dieses Ergebnis als mindestens genauso
unwirksam im Vergleich zu anderen Methoden zu bewerten ist. Man kann also
sagen, dass in der Praxis die theoretischen Vorzige nicht in gewiinschtem Mafl3e

zur Geltung kommen.

Injektion von blutplattchenreichem Plasma

Frihere Studien zeigten bereits Erfolge in der Behandlung durch
blutplattchenreiches Plasma bei Tendinopathien der Achillessehne, des
epikondylaren Ellenbogen, der Patella oder der Rotatorenmanschette (Filardo et
al. 2018). Einer friheren Untersuchung zufolge wurde Patienten mit einer
Achillessehnen-Tendinopathie dreimal in zweiwdchigen Abstanden
blutplattchenreiches Plasma injiziert (Filardo et al. 2014). Es stellt sich die Frage,
ob eine einmalige Injektion den gleichen Erfolg erreicht hatte wie mehrfach
verabreichte Injektionen. Um dies abschlieRend klaren zu kdnnen, braucht es
diesbeziiglich weitere Untersuchungen.

Die in dieser Arbeit untersuchte Studie zur Wirksamkeit blutplattchenreichen
Plasmas bei einer Tendovaginitis stenosans de Quervain zeigte, dass sich nach
einem einmonatigen Follow-Up die VAS- und DASH-Werte bei Patienten, denen
einmalig blutplattchenreiches Plasma injiziert wurde, weniger stark verringerten als
bei Patienten, denen Injektionen mit Glukokortikoiden verabreicht wurden. Nach
sechsmonatiger Nachbeobachtungszeit konnten hinsichtlich VAS und DASH bei
Patienten mit blutplattchenreichem Plasma statistisch signifikant bessere
Ergebnisse festgestellt werden. Alle gemessenen Parameter nahmen in der
Gruppe mit blutplattchenreichem Plasma signifikant starker ab als in der
Injektionsgruppe (Sheikh et al. 2020). Diese Ergebnisse deuten auf deutlichere
Verbesserungen nach Injektionen mit blutplattchenreichem Plasma hin.
Demzufolge scheint blutplattchenreiches Plasma langfristig wirkungsvoller als das
Verabreichen von injizierten Glukokortikoiden.

Diese Ergebnisse stimmen mit einer Studie Gberein, in der Patienten, die an einer
chronischen Tendinopathie erkrankt waren, mit blutplattchenreichem Plasma
behandelt wurden. Der mittlere DASH-Wert betrug zu Studienbeginn 54,16. Nach

einem Monat Follow-Up reduzierte sich dieser auf 47,4 und nach sechsmonatiger
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Nachbeobachtungszeit war dieser bei 22,9. Das zeigt eine Reduzierung um
57,63 % (Sahu et al. 2016). Eine andere Studie zur lateralen Epicondylitis zeigte
zu Studienbeginn einen DASH-Wert von 88. Einen Monat spater reduzierte sich
dieser auf 62,5 bei Patienten, denen blutplattchenreiches Plasma injiziert wurde,
und auf 53,13 bei Patienten, denen Glukokortikoide appliziert wurden. Nach drei
Monaten war der DASH-Wert in der blutplattchenreichen Plasma-Gruppe bei 34,16
und in der Injektionsgruppe bei 44,33 (Yadav et al. 2015). Demnach zeigten
zunachst Patienten, denen Glukokortikoide verabreicht wurden, deutlichere
Verbesserungen. Langfristig wiesen jedoch Patienten, denen blutplattchenreiches
Plasma verabreicht wurde, signifikant bessere Ergebnisse auf. Dieses Ergebnis
stimmt mit der in dieser Arbeit untersuchten Studie von Sheikh et al. 2020 tberein.
In der Studie von Wani et al. 2021 wurden 85 % der Patienten mit einer
Tendovaginitis stenosans de Quervain erfolgreich mit blutplattchenreichem
Plasma behandelt.

Injektionen mit blutplattchenreichem Plasma sind eine wirkungsvolle
Behandlungsmethode in der Therapie einer Tendovaginitis stenosans de
Quervain, die Schmerzintensitat, Einschrankungen und Ultraschallbefunde
deutlich verbessern. Im Vergleich zu Injektionen mit Glukokortikoiden scheint sie
eine bessere Alternative. Dennoch braucht es weitere Studien, um die Wirksamkeit
von blutplattchenreichem Plasma langfristig zu testen.

Nachteil dieser Behandlungsmethode ist die langanhaltende Beschwerdedauer
von durchschnittich 23,2 Wochen. Der Durchschnitt der in dieser Arbeit
untersuchten Behandlungsmethoden liegt bei 8,5 Wochen. Wenn jedoch eine
nachhaltig wirksame Therapie gewtnscht ist und die kurzfristige Wirkung sich nicht
sofort zeigen muss, dann ist blutplattchenreiches Plasma eine sehr gute Methode

zur Behandlung.

Osteopathie

Die Osteopathie kann als wirksame Behandlungsmethode bei einer Tendovaginitis
stenosans de Quervain angesehen werden. Hinsichtlich Schmerzwahrnehmung,
Beweglichkeit von Daumen und Handgelenk, lokaler Belastbarkeit sowie

Funktionsstatus konnten mithilfe osteopathischer Behandlungen deutliche
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Verbesserungen erzielt werden. Dennoch ist zu beachten, dass die einzelnen
Werte zu VAS und DASH fehlen. Die Daten wurden nicht an den Patienten,
sondern durch einen Fragebogen, der von Osteopathen ausgefillt wurde, erfasst
(Pichler 2018). Deshalb gestaltete es sich schwierig, diese Behandlungsart mit den
anderen Therapiemodalitaten zu vergleichen.

Mit einer Rezidivrate von 19 % ist die Osteopathie &hnlich erfolgreich wie andere
Behandlungsmethoden, beispielsweise die Anwendung von Schienen oder
Injektionen. Jedoch gilt es zu beachten, dass die Aussagen zu Rezidiven nur tber
eine begrenzte Zahl an Patienten und nur aus Sicht der Therapeuten getroffen
wurden. Fir eine zuverldssige Aussage sind randomisierte Studien an Patienten

notwendig.

Einschrankungen der Studien

Wesentliche Einschréankung dieser Arbeit ist die Heterogenitat der einzelnen
Studien hinsichtlich Patientenanzahl, Geschlechterverteilung, Altersgruppen,
Behandlungsdauer, Therapieumfang, Messungen der Ergebnisse sowie
Nachbeobachtungszeit. Insbesondere die Art und Dosierung in der
Zusammensetzung der Injektionslésungen sowie die Anwendung von Schienen
variierte zwischen den Studien. Zudem wurden Injektionen durch verschiedene
Injektionstechniken verabreicht und chirurgische Eingriffe mit unterschiedlichen
Verfahren durchgefiihrt. Des Weiteren konnten manche Behandlungsmethoden
wie beispielsweise das Verabreichen einer Injektion nicht verblindet werden,
wodurch ein moglicher Placeboeffekt nicht ausgeschlossen werden kann. Auch
der Ausschluss anderer Vorerkrankungen ist von Bedeutung, woraufhin die
Wirksamkeit der einzelnen Behandlungsmethoden besser zu beurteilen ware. Die
Bewertung von Komplikationen kann subjektiv sein, sofern sie von nur einem
Gutachter evaluiert wurden (Shin et al. 2020). Durch die zum Teil kurze
Nachbeobachtungszeit kann die Rezidivrate moglicherweise nicht optimal beurteilt
werden. Die unterschiedlichen Ergebnisse kénnen zustande kommen, wenn
Behandlungen von verschiedenen Personen durchgefihrt werden.

Eine maximale Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Behandlungsmethoden ist

erstrebenswert, um eine groRtmagliche Aussagekraft zu erhalten.
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Insgesamt sind zu den jeweiligen Behandlungsmethoden weitere Untersuchungen
erforderlich, um die einzelnen Mechanismen besser zu verstehen und die optimale

Art und Dosis der verschiedenen Behandlungsmodalitdten genau zu analysieren.

5.1.2 Diskussion der Operationstechniken

Uber eine operative Behandlung sollte nachgedacht werden, wenn die
konservativen Therapiemdglichkeiten ohne entsprechenden Erfolg bleiben (Grifka
und Kuster 2011). Ziel der Operation ist eine vollstandige Beschwerdefreiheit unter
Vermeidung von Komplikationen oder postoperativen Problemen (Bering et al.
2013). Lange Zeit galt die offene Freisetzung des ersten Strecksehnenfachs als
Standardverfahren bei einer Tendovaginitis stenosans de Quervain. Aufgrund
dabei haufig auftretender Komplikationen, wie beispielsweise Verletzungen des
N. radialis, Sehnensubluxationen, Hypertrophie der Narbe oder einer
unvollstandigen Freisetzung des Kompartiments, wurde die endoskopische
Methode eingefuihrt (Kang et al. 2013, Gu et al. 2019). Im Folgenden sollen die
verschiedenen Operationsmethoden anhand der vorgestellten Studienergebnisse

analysiert und bewertet werden.

Endoskopische Methode

Anhand der untersuchten Studien dieser Arbeit wird die endoskopische Methode
mit einer Anwendungshaufigkeit von 40 % als haufigste Operationsmethode in der
Behandlung einer Tendovaginitis stenosans de Quervain eingesetzt.

Verglichen mit longitudinalen oder transversalen Operationsverfahren zeigte die
endoskopische Methode hinsichtlich der VAS- und DASH-Skala nach einer
einmonatigen Nachbeobachtungszeit signifikant bessere Ergebnisse (Gu et al.
2019, Kang et al. 2013). In der randomisierten Studie von Kang et al. 2013 zeigten
Patienten, die der endoskopischen Gruppe angehérten, auch nach drei Monaten
noch signifikant bessere Ergebnisse. Nach 24 Wochen war jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen der endoskopischen und der offenen
Freilegung mehr erkennbar. Doch im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Operation

waren hinsichtlich der VAS- und DASH-Werte nach sechs Monaten deutliche
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Verbesserungen in beiden Gruppen erkennbar. Nach einer durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit von 7,21 Jahren zeigten die Untersuchungen von Gu et al.
2019, dass sowohl die endoskopische als auch die offene Technik mit einem
longitudinalen Einschnitt zufriedenstellende Ergebnisse ohne signifikanten
Unterschied zwischen beiden Gruppen erzielte. Angesichts der besseren
kurzfristigen Ergebnisse durch endoskopische Eingriffe kann man annehmen,
dass die haufige Anwendung gerechtfertigt ist.

Die Narbe wurde in der endoskopischen Gruppe eindeutig besser beurteilt als bei
Patienten mit transversalem Einschnitt (Kang et al. 2013). Patienten, die mit einem
offenen Verfahren operiert wurden, litten deutlich h&ufiger an Irritationen des N.
radialis. So waren in der Untersuchung von Kang et al. 2013 11 % der Patienten
aus der endoskopischen Gruppe und 36 % der Patienten aus der Gruppe eines
transversalen Einschnitts von Verletzungen des N. radialis betroffen. Im Vergleich
dazu traten bei Gu et al 2019 in der Gruppe mit endoskopischen Verfahren keine
Nervenverletzungen auf. Allerdings kam es in dieser Gruppe bei einem Patienten
zu einer Verletzung der V. cephalica. In deren Vergleichsgruppe mit longitudinalem
Einschnitt zeigten 14 % der Patienten Irritationen des N. radialis. Den untersuchten
Studien dieser Arbeit zufolge traten bei 10,1 % der Patienten unerwinschte
Wirkungen auf. Lediglich das Operationsverfahren der Z-Plastik zeigte weniger
Komplikationen.

Wahrend die durchschnittliche Dauer der Krankschreibung bei Gu et al. 2019 nach
einem endoskopischen Verfahren signifikant kiirzer als nach einem longitudinalen
Einschnitt war, gab es bei Kang et al. 2013 keine erkennbaren Unterschiede
zwischen der endoskopischen und offenen Gruppe.

Im Gegensatz zur endoskopischen Methode mit zwei Portalen haben Karakaplan
et al. 2019 ein endoskopisches Verfahren mit einem Portal angewandt. Die
Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass die Freisetzung durch ein Portal &hnliche
Ergebnisse in Bezug auf VAS, DASH sowie asthetisches Erscheinungsbild erzielte
wie die endoskopische Methode mit zwei Portalen oder offene Verfahren. Bei 10 %
der Patienten kam es zu einer signifikanten Narbenempfindlichkeit, 20 % zeigten
Irritationen des N. radialis. Eine unansehnliche Narbe oder Sehnensubluxation
wurde bei keinem Patienten beobachtet (Karakaplan et al. 2019). Die
Beschrénkung auf ein Portal zur endoskopischen Operation erbringt somit keinen

Mehrwert im Vergleich zur bislang gangigen Methode mit zwei Portalen. Sollte der

84



Chirurg diese Methode jedoch bevorzugen, kann auch die Beschréankung auf ein
Portal mit wissenschaftlichen Erkenntnissen gerechtfertigt werden.

Insgesamt gibt es viele daflrsprechende Kriterien, die endoskopische Methode
einer offenen Freisetzung vorzuziehen. So kommt es bei offenen Eingriffen
haufiger zu Komplikationen, insbesondere zu Verletzungen des N. radialis oder
Sehnensubluxationen. Der Verlauf des oberflachlichen Astes des N. radialis
variiert stark Uber dem ersten Strecksehnenfach. Die endoskopische Methode
ermOglicht es, die Einschnitte aul3erhalb der hypersensibilisierten
Verletzungszone zu lokalisieren. Obwohl die operative Behandlung der
Tendovaginitis stenosans de Quervain als einfach und wirksam wahrgenommen
wird, gibt es bei genauerer Betrachtung noch Verbesserungsbedarf (Karakaplan
et al. 2019). Diese Ansicht korreliert mit den untersuchten Daten, da bei rund 10 %
der endoskopischen Eingriffe Komplikationen auftreten. Es ist jedoch auch
festzuhalten, dass die von Karakaplan et. al. 2019 vorgeschlagene Methode
diesen Anteil nicht verringern kann, sondern in den Fallbeispielen auf 30 %
erhohte.

Die Langzeitergebnisse zeigen, dass die endoskopische Methode verglichen mit
offenen Freisetzungen zu einer friheren Beschwerdefreiheit mit weniger
Komplikationen, vor allem in Hinsicht auf Nervenverletzungen und einer grél3eren
Narbenzufriedenheit fihrt (Gu et al. 2019, Kang et al. 2013).

Longitudinaler Einschnitt

Den untersuchten Studien dieser Arbeit zufolge ist der longitudinale Einschnitt mit
einem Anteil von 37 % das zweithdufigste eingesetzte chirurgische Verfahren in
der operativen Behandlung einer Tendovaginitis stenosans de Quervain.

Verglichen mit anderen Operationsmethoden konnte durch den longitudinalen
Einschnitt sowohl das Schmerzempfinden als auch die Funktionseinschrankungen
der oberen Extremitat am wenigsten verbessert werden. Im Gegensatz dazu ist es
als positiv zu bewerten, dass nur bei 10,7 % der Patienten Komplikationen
beobachtet wurden. Dies ist ein nahezu gleichwertiges Ergebnis im Vergleich zur

endoskopischen Methode.
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Die Anwendung von Langsinzisionen bietet mehrere Vorteile. Dazu gehoren
beispielsweise das leichtere Auffinden von anatomischen Variationen eines
Kompartiments, die geringere  Wahrscheinlichkeit einer  Schadigung
oberflachlicher Aste des N. radialis sowie die Vorbeugung von
Sehnensubluxationen als Folge einer starkeren dorsalen Freisetzung der
Kompartmentscheide (Mangukiya et al. 2019, Abrisham et al. 2011, Kumar 2016,
Wetterkamp et al. 1998).

Die Operationen mit einem longitudinalen Einschnitt in der Studie von Scheller et
al. 2009 verliefen ohne Nervenverletzungen. Nach einer Nachbeobachtungszeit
von mindestens 15,7 Jahren zeigten alle Patienten einen negativen Finkelstein-
Test sowie eine akzeptabel aussehende Narbe.

Transversaler Einschnitt

In der Studie von Gargon et al. 2018 verursachte die Methode des transversalen
Einschnitts keine Probleme, weshalb sie als zuverlassige und dauerhafte Methode
angesehen wird. In dieser Arbeit zeigte der transversale Einschnitt mit einem Anteil
von 22,1 % die hochste Rate an Nebenwirkungen unter den untersuchten
Operationsmethoden. Zudem kam es zu Verletzungen an der V. cephalica, die bei
keinem anderen Verfahren zu beobachten waren. Auch in der Literatur sind die
Komplikationsraten im Rahmen eines transversalen Einschnitts verh&ltnismafig
hoch, insbesondere Sehnensubluxationen (Garcon et al. 2018). Ergebnissen
dieser Arbeit zufolge verringerte sich die VAS um 5,83 und der DASH reduzierte
sich um 51,31. Diese Werte liegen im Vergleich zu den anderen untersuchten
chirurgischen Verfahren im Mittel.

Der transversale Einschnitt wurde in der Literatur haufig mit dem Verfahren eines
longitudinalen Einschnitts verglichen. Basierend auf diesen Resultaten fiihrte die
Langsinzision zu besseren Ergebnissen und weniger Komplikationen (Kumar
2016, Abrisham et al. 2011).

Schréger Einschnitt

Die in dieser Arbeit untersuchten Studien zum schragen Einschnitt zeigten im

Vergleich zu den anderen operativen Methoden préoperativ den héchsten Wert
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der VAS und des DASH. Postoperativ zeigte die Methode des schragen
Einschnitts die groite Verbesserung in  Schmerzempfinden sowie
Funktionseinschrankungen der oberen Extremitéat. Auch der Endwert der VAS war
am niedrigsten, was bedeutet, dass die behandelten Patienten am Ende die
geringste Schmerzwahrnehmung aufzeigten. Der postoperative Wert des DASH
war neben den anderen Methoden am drittbesten, jedoch ist die Differenz die
hochste unter allen operativen Methoden. Somit st hinsichtlich der
Schmerzreduktion ein schrager Einschnitt sehr wirkungsvoll. Im Vergleich dazu
war der Anteil an Nebenwirkungen mit 17,9 % verhaltnismaiig hoch. Nach
Abwagung dieser beiden Kriterien lasst sich zusammenfassen, dass diese
Operationsmethode mit Risiken verbunden zu sein scheint und darum nicht die

erste Wahl sein sollte.

Z-Plastik

Im Vergleich zu den anderen untersuchten Operationsmethoden dieser Arbeit
traten nach Anwendung der Z-Plastik mit einem Anteil von 5,6 % die wenigsten
Komplikationen auf. Auch die Zeit des Wundschmerzes war bei Patienten mit
angewandter Z-Plastik kirzer als in deren Vergleichsgruppe mit einem
durchgefuhrten schragen Einschnitt. Dies koénnte dadurch bedingt sein, dass
Patienten nach einem offenen Eingriff aufgrund ihrer Schmerzen
Bewegungseinschrankungen des Daumens aufweisen oder infolgedessen sich
Verklebungen der Sehne entwickelt haben. Die Inzidenz von
Sehnensubluxationen nach Operationen ist nicht genau geklart. Wahrend bei dem
Verfahren der Z-Plastik keine Félle bekannt sind, kam es in der Vergleichsgruppe
mit einem schrdgen Einschnitt bei 5,3% der Patienten zu einer
Sehnensubluxation. Es besteht jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen. Nach einem Jahr verbesserten sich die VAS- und DASH-Werte
deutlich, allerdings bestand kein wesentlicher Unterschied zwischen Z-Plastik oder
schrdgem Einschnitt. Die mittlere Zeit bis zum Abklingen der Schmerzen betrug in
der Gruppe des schréagen Einschnitts 38 Tage, wahrend die Patienten mit der Z-
Plastik bereits nach 22 Tagen beschwerdefrei waren. Dies sind signifikante

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Kim et al. 2019).
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Insgesamt lasst sich beobachten, dass durch das Verfahren der Z-Plastik eine
ausreichende Entlastung des ersten Strecksehnenfachs zustande kommt. Zudem
ermdglicht sie es den Patienten schneller ihre Alltagsaktivitaten wieder
aufzunehmen und kann eine Subluxation der Sehne verhindern (Kim et al. 2019).
Demzufolge ist das Verfahren der Z-Plastik als positiv zu bewerten.
Einschrankung dieser Studie ist die fehlende Randomisierung. Zudem wurden die
Ursachen der Schmerzen in der Vergleichsgruppe nicht definiert, sodass eine
weitere Auswertung erforderlich ist. Auf3erdem konnten ein Jahr nach der
Operation nur schwer Aussagen Uber Schmerzen oder des DASH getroffen
werden, da die statistische Aussagekraft der Vergleiche nicht ausreichend ist (Kim
et al. 2019).

Omega-Plastik

Anhand der untersuchten Studie dieser Arbeit wird die Omega-Plastik mit einer
Anwendungshaufigkeit von 5 % in der operativen Behandlung einer Tendovaginitis
stenosans de Quervain eingesetzt. Das Verfahren gilt als einfach und
reproduzierbar. Dennoch ist es wichtig, die Arbeitsschritte einzuhalten und
Vorsichtsmaflinahmen zu treffen, um mdgliche Komplikationen zu vermeiden. Der
Einschnitt sollte quer verlaufen. Langsschnitte sollten aufgrund ihrer erhéhten
Verletzungsgefahr vermieden werden. Besondere Vorsicht ist beim N. radialis
geboten (Bakhach et al. 2018).

Die Anwendung der Omega-Plastik fihrt zu einer Entlastung der beiden Sehnen
APL und EPB. Eine Erweiterung des Raumes wird durch das Lésen des vorderen
Ansatzes des Ringbandes vom Radius erreicht. Die anatomische Kontinuitat bleibt
erhalten und die Physiologie des Sehnengleitens wird bertucksichtigt.

Die Patienten von Bakhach et al. 2018 waren nach Durchfiihrung der Omega-
Plastik alle schmerzfrei und erreichten innerhalb von zwei Wochen eine
vollstandige Bewegungsfreiheit des Daumens. Obwohl das Verfahren der Omega-
Plastik mit 22,5 Minuten die langste Operationsdauer der untersuchten Techniken
aufzeigte, war die Dauer der Krankschreibung von 13,3 Tagen verhaltnismafig
niedrig. Auch das Auftreten von Nebenwirkungen lag mit einem Anteil von 13,8 %
im Mittelfeld (Bakhach et al. 2018). Demnach ist die Omega-Plastik eine Technik,
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die in Hinblick auf Symptomfreiheit insgesamt positiv zu bewerten ist. Die
verbleibenden Risiken sind jedoch nicht auR3er Acht zu lassen.

Einschrankung dieser Studie ist die geringe Teilnehmerzahl, sodass keine
statistisch signifikanten Ergebnisse erhoben werden konnten. Dennoch bilden
diese Ergebnisse eine fundierte Grundlage fur diese Operationstechnik und bieten

eine klare Vorstellung vom postoperativen Verlauf (Bakhach et al. 2018).

Einschrankungen der Studien:

Bei der Bewertung aller Ergebnisse ist als Einschrankung zu beachten, dass
hierbei Zahlen aus verschiedenen Studien mit unterschiedlichen Chirurgen
herangezogen wurden, wodurch sich die Qualitat der Operation unterscheiden
kann. Dartber hinaus wurden in den verschiedenen Studien unterschiedliche
Nebenwirkungen aufgezahlt, so dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass ein
Merkmal, das in Studie A beriicksichtigt wird, beispielsweise eine unansehnliche
Narbe, in einer anderen Studie nicht als solche bewertet wird.

Des Weiteren ist nicht auszuschlielen, dass es landertypische kdorperliche
Besonderheiten gibt, welche Einfluss auf die Ergebnisse von Studien aus
verschiedenen Erdteilen haben kdénnen. So koénnte beispielsweise ein
westeuropaischer Koérperbau sich in bestimmten Situationen anders verhalten als
ein stidostasiatischer. Ob dieser Faktor bei Studien tiber Tendovaginitis stenosans
de Quervain zum Tragen kommt, ist allerdings reine Spekulation.

Bestehen nach durchgefiihrter Operation weiterhin Probleme, so kénnte dies auch
im Zusammenhang mit bereits bestehenden Pathologien stehen (Gargon et al.
2018).

5.2 Diskussion der Patientendaten

Im Rahmen der Untersuchung der Studien wurden auch allgemeine
Patientendaten erhoben, aus denen man Rickschlisse auf die Charakteristik der
Erkrankung ziehen kann.

So wurde beobachtet, dass 55,2 % der Studienteilnehmer, die in diese Arbeit

einbezogen wurden, entsprechende Symptome an der dominanten Hand zeigten

89



(siehe Abbildung 36). Daraus lasst sich keine statistische Signifikanz ableiten,
dass die dominante Hand haufiger betroffen ist, da der errechnete p-Wert bei 0,17
liegt. Dies ist erstaunlich, da in der Literatur haufig von Uberbelastung des
Handgelenks als mdgliche Ursache beschrieben wird, was bei der dominanten

Hand eher zu erwarten wére.

Des Weiteren wurde deutlich, dass Frauen im Vergleich zum mannlichen
Geschlecht weitaus haufiger Symptome einer Tendovaginitis stenosans de
Quervain zeigen. In der vorhandenen Literatur waren durchschnittlich 80,3 % der
Patienten weiblich (siehe Abbildung 34). Legt man ein Augenmerk auf die Rolle
des Alters, so lasst sich feststellen, dass bevorzugt Frauen mittleren Alters
betroffen sind. Das Durchschnittsalter liegt bei 44,8 Jahren (siehe Abbildung 35).
Abweichungen hiervon zeigten die Untersuchungen von Akram et al. 2014, in

denen das mittlere Patientenalter knapp 30 Jahren betrug.

Diese Beobachtungen deuten darauf hin, dass Hormonschwankungen einen
wesentlichen Einfluss auf die Entstehung der Tendovaginitis stenosans de
Quervain haben kdnnen; die hormonelle Veranderung bei Frauen lasst sich zum
einen in der Schwangerschaft und Stillzeit, zum anderen in der Menopause
festmachen (Hadianfard et al. 2014, Avci et al. 2002). Dies erklart auch die
Beobachtung von Akram et al. 2014, bei dessen Patienten die Tendovaginitis

stenosans de Quervain in sehr jungen Jahren auftrat.
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6 Zusammenfassung

Bei Betrachtung der konservativen Behandlungsmethoden bei einer
Tendovaginitis stenosans de Quervain fallt auf, dass alle untersuchten
Therapieverfahren Verbesserungen der Beschwerden erzielten. Insbesondere
durch das Verabreichen mehrerer Injektionen mit Glukokortikoiden wurden
hinsichtlich des Behandlungserfolges die eindeutig besten Ergebnisse erzielt,
gefolgt von einer Kombination aus Injektion und Ruhigstellung des Daumens und
Handgelenks durch eine Schiene. Die haufig angewandte Schienentherapie sowie
physiotherapeutische Anwendungen konnten die Symptome in den meisten Fallen
nur geringfigig verbessern. Des Weiteren wurde beobachtet, dass die
Schienentherapie die hochste Rezidivrate aufweist. Eine weitere Erkenntnis ist,
dass es durch Injektionen mit Abstand am h&ufigsten zu unerwiinschten
Wirkungen kommt. Hypopigmentierung der Haut oder Atrophie des subkutanen
Fettgewebes sind dabei die am meisten auftretenden Nebenwirkungen. Insgesamt
kam es bei den verschiedenen konservativen Therapien bei 21,7 % der Falle zu
Komplikationen.

Auch wenn Glukokortikoid-Injektionen gute Erfolge in der Behandlung einer
Tendovaginitis stenosans de Quervain erzielten, sollte bei unzureichendem oder
fehlendem Erfolg der konservativen Therapien tber eine Operation nachgedacht
werden. Unter den verschiedenen Operationsverfahren zeigte die endoskopische
Methode die besten Ergebnisse, gefolgt von einem longitudinalen Einschnitt. Ein
chirurgischer Eingriff fihrte bei den meisten Patienten zu vollstandiger
Beschwerdefreiheit und einer dauerhaften Heilung. Zudem wiesen Operationen
mit einem Anteil von 14,7 % eine deutlich niedrigere Komplikationsrate auf als
konservative Behandlungen. Die haufigste Nebenwirkung bei chirurgischen

Eingriffen sind Verletzungen des Nervus radialis.

AbschlieRend I&sst sich festhalten, dass zu einzelnen konservativen Therapien bei
einer Tendovaginitis stenosans de Quervain noch keine ausreichende Datenlage
vorliegt. Fur ein bestmdgliches Behandlungsvorgehen sollten auf dieser Arbeit
basierend noch weitere wichtige Erkenntnisse durch zusatzliche Studien

gewonnen werden.
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