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Zusammenfassung

Ein neuesVerfahren in der operativen Therapie der Rhizarthrose
Krugel, Kai

Die Rhizarthrose ist eine der haufigsten Arthrosen der Hand, sie ist bei 10,5 % der
Bevolkerung zu finden. Der Schmerz und die Beeintrachtigung der wichtigen
Daumenopposition schrénken die Gebrauchsfahigkeit der betroffenen Hand deutlich ein
und der Patient ist einem erheblichen Leidensdruck ausgesetzt. Eine durch konservative
Behandlung nicht zu beherrschende, zunehmende Schmerzsymptomatik stellt ene
Operationsindikation dar. Die Bandbreite der in der Literatur angegebenen Operations-
methoden reicht von der sogenannten Gelenktoilette bis zum vollstandigen allo-
plastischen Gelenkersatz.

Die einzelnen Operationsverfahren werden mit ihrer Indikation beschrieben. Zusammen
mit der aufgezeigten Anatomie und Pathologie des Daumensattelgelenks werden die

Uberlegungen zu einem modifizierten Verfahren dargelegt.

In dieser Arbeit wird ein neues Operationsverfahren vorgestellt. Die Vortele dieser
Methode und ihre differenzierte Anzeigestellung werden erléutert. Die Ergebnisse der
Nachuntersuchung aller im Zeitraum von 1996 bis 2000 operierten 32 Patienten lassen
eine erste positive Bewertung der Methode zu. Um eine Vergleichbarkeit mit anderen
Methoden zu gewéhrleisten wurden die fir Rhizarthrose-Operationen 1987 von Buck-

Gramcko vorgeschlagenen Nachuntersuchungskriterien benutzt.

Tag der mundlichen Prifung: 24.09.2003
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1. Einleitung und Aufgabenstellung:

Die Daumensattelgelenksarthrose ist neben der Heberdenarthrose die haufigste Arthrose
der Hand. Nach ener Untersuchung von F.J. Wagenhauser (1969) soll die
Daumensattelgelenksarthrose bei 10,5 % der Bevolkerung zu finden sein. Aufgrund der
ausgepragten Bewegungsmaglichkeit im Sattelgelenk ist der Daumen, bedingt vor alem
durch die Opposition, an fast allen Greiffunktionen der Hand mal3geblich beteiligt. Dies
bedingt in Kombination mit den grof3en einwirkenden Kréften eine enorme Belastung
fur das Gelenk. Die Daumensattelgelenksarthrose ist gekennzeichnet durch Schmerz,
Kraftverlust und Bewegungseinschrankung, die den Betroffenen durch den
zunehmenden Funktionsverlust einem hohen Leidensdruck aussetzt.

Ahnlich den Arthrosen anderer Gelenke ist meistens die konservative Therapie nicht
Erfolg versprechend. Es gibt jedoch eine Rehe sich deutlich voneinander
unterscheidende Operationsverfahren. Ziel der Operation ist es, die drei Hauptprobleme
des Patienten, namlich Schmerz, Kraftlosigkeit und Bewegungseinschrankung zu
beheben oder deutlich zu lindern, wobei dem Schmerz ein besonderer Stellenwert
zukommt (Mannerfelt, Haffgee 1975).

Die vielen Operationsmethoden sind en Beleg fur die Problematik, die
Wiederherstellung von kraftvollem Griff und ausreichender Beweglichkeit bel volliger
Schmerzfreiheit gleichzeitig zu verwirklichen. Es gilt ein der speziellen Situation des
Patienten angepasstes Operationsverfahren auszuwdahlen, um ein individuell gutes
Ergebnis fur den Patienten zu erreichen.

In der vorliegenden Arbeit wird ein neues Operationsverfahren mit Resektion des
Trapeziums und Kirzung der Sehnen von M. extensor pollicis longus et brevis
vorgestellt und anhand ener Nachuntersuchung bewertet. Hierzu werden die von
Buck-Gramko 1987 vorgestellten Bewertungskriterien und das zugehdrige
Punkteschema angewendet.

In den Jahren 1996 bis 2000 wurden in der Abteilung fur Unfall-, Gelenk- und
Handchirurgie des Evangelischen Krankenhauses Bethesda in  Mdnchengladbach,
Chefarzt: PD Dr. med. Baranowski, 32 Patienten an 34 Handen mit diesem Verfahren

operiert. Alle Patienten konnten nachuntersucht werden.



Im algemeinen Tell werden Anatomie und Biomechanik des Daumensattelgelenkes be-
schrieben und die Atiologie, Symptomatik und Diagnostik der Arthrose dargestellt. Es
wird ferner ein Uberblick tber die Moglichkeiten der konservativen und operativen
Therapien erstellt.

Im speziellen Teil wird zum einem die Operationsmethode erlutert und zum anderen
werden die Nachuntersuchungsergebnisse sowie deren Bewertung anhand des
Punkteschemas aufgezeigt.



2. Anatomie und Biomechanik des Daumensattelgelenkes

2.1. Anatomie

2.1.1. Charakteristik des Trapeziums und des Sattelgelenkes

Das Trapezium artikuliert proxima auf seiner ganzen Gelenkflache mit dem Kahnbein
und nach distal auf ganzer Flache mit dem ersten Metakarpale und ist somit Tell der
Achse Radius-Daumen. Nach ulnar besteht eine gelenkige Verbindung zum Trapezoid.
Zwischen dieser Gelenkflache und der distalen existiert eine kleinere Gelenkflache zur
Basis des zweiten Mittelhandknochens.

An der pamaren Féche des Os trapeziums befindet sich das langsverlaufende
Tuberculum ossis trapezii, das bel dorsa flektierter Hand tastbar ist. Media hiervon
verlauft die Rinne fir die Sehne des Musculus flexor carpi radiais.

Das Os trapezium wird in seiner Lage in der distalen Handwurzelrethe durch
Bandverbindungen zu den Nachbarknochen fixiert. Das Sattelgelenk besitzt eine eigene,
schlaffe Gelenkkapsel, die durch spiralig angeordnete Bandziige verstérkt wird. Drei
Bander, die vollstdndiger Bestandtell der Kapsel sind, werden beschrieben (Kauer
1987). Das dorsale Schragband verlauft vom dorsoulnaren Trapeziumhdcker zur ulnaren
Basis des ersten Mittelhandknochens. Das palmare Schrégband und das radiale
Ligament verknupfen das Trapezium und das Metakarpale wie Kollateralbénder und
nehmen hierbel einen leicht schrégen Verlauf von radial-proximal nach dorsal-distal.

Das Ligamentum metacarpeum dorsale | nimmt als viertes Band eine Sonderstellung
ein. Es verlauft von der radiaden Basis des zweiten Metakarpale und strahlt mit zwei
kréftigen Zlgen in die ulnare und pamare Sattelgelenkskapsel ein. Dem Ligament wird
in der neueren Literatur eine Schltisselfunktion fur die Stabilitdt des Sattelgelenkes
eingerdumt. Als Friihzeichen fur eine drohende Instabilitdt und Subluxationsgefahr wird
ein Knochensporn an der Basis des Metakarpale |1 gewertet (Koebke, Thomas u. Winter
1982). Das Band fixiert das Os metacarpale | ohne Bewegungseinschrankung.

Es ist sinnvoll, das carpometacarpale Gelenk des Daumens mechanisch als Sattelgelenk
mit zwei senkrechten, sich nicht schneidenden Hauptachsen aufzufassen, obwohl dieses
eine Vereinfachung darstellt (Koebke 1983).



2.1.2. Muskulatur

Die differenzierte Beweglichkeit des Daumens in seinem Sattelgelenk ist an die
aquilibrierte Aktivitat von vier extrinsischen und funf intrinsischen Muskeln geknipft
(Schoneberger, Koebke 1989).

Die Muskulatur des Daumens besteht aus den kurzen Daumenmuskeln (intrinsic
muscles), die den Thenar bilden, sowie den langen Muskeln (extrinsic muscles) mit
Ursprung am Unterarm. Unter den langen Muskeln bewirken der Abductor pollicis
longus und der Extensor pollicis brevis radiale und geringe pamare Abduktion sowie
Extenson. Der Musculus abductor pollicis longus stabilisert mit seiner Sehne
zusétzlich, wie ein dynamisches Band, das Karpometacapalgelenk von radia her (Kauer
1987).

Die Extensores carpi radiales abduzieren im Zusammenspiel mit dem Fexor carpi
radialis indirekt das Sattelgelenk nach radial.

Der Extensor pollicis longus bewirkt in Abhanigkeit von der Daumenstellung
Extension, Adduktion und radiale Abduktion.

Der Fexor pollicis brevis beugt, proniert und abduziert im Sattelgelenk. Ob und wie der
Hexor pollicis longus auf das Sattelgelenk wirkt, wird kontrovers beurteilt. Die
wichtige Opposition des Daumens im Sattelgelenk wird von den kurzen Muskeln, dem
Adductor pollicis, dem kréaftigsten Daumenballenmuskel (Schmidt, Lanz 1992) und dem
Opponens pollicis bewirkt. Aber auch die beiden anderen Muskeln des Thenar, der
Flexor pollicis brevis und der Abductor pollicis brevis, helfen je nach Stellung bei der
Opposition. Der Adductor presst mit dem Fexor pollicis longus den opponierten

Daumen kraftvoll an das Widerlager der Langfinger.



2.1.3. Die karpometakarpalen Gelenkflachen

2.1.3.1. Form der Trapeziumflache des Sattelgelenks

Die Gelenkflache des Os trapezium ist in dorsopalmarer Richtung konvex und in
radioulnarer konkav gebogen, wobel die konvexe Krimmung nach radial deutlich
flacher wird. Insgesamt ist die Gelenkflache am Trapezium flacher und schméler as die
des Metakarpale |I. Bei weiblichen Handen sind die Krimmungsradien insgesamt
flacher (North, Rutledge 1983).



2.1.3.2. Form der metakarpalen Sattelgelenksflache

Korrespondierend zum Trapezium ist die Basisgelenkflache des Metakarpae |
gegensinnig gekriammt. Die Krimmungen der Sattelgelenkflachen sind mit den
Oberflachen von Rotationskorpern wie Kreisringen, Kegelsegmenten, Ringwdulsten und
einschaligen Hyperbelflachen nur unvollkommen zu beschreiben (Koebke 1994).
Besonders im Bereich der ulnaren Fachenrdnder treten oft abweichende Profil-
anderungen auf. Daumensattelgelenksflachen weisen in den zwel senkrecht zueinander
stehenden radioulnaren und dorsopalmaren Schnittebenen spiralige, kreisformige oder
s-férmige Krimmungen auf.

Die korrespondierenden Flachenanteile sind nur in der Héalfte der Féle deckungsgleich
(Schmidt, Geisser 1983).



2.2. Biomechanik des Daumensattelgelenkes

Trotz der komplizierten Gelenkflachengestaltungen kénnen zwischen Os trapezium und
Os metacarple | Bewegungen ablaufen, die denen eines Kugelgelenkes entsprechen.
Diese funktionelle ,Fehlbeanspruchung” des Sattelgelenkes fihrt aber zu
arthroseférdernden Inkongruenzen wahrend der Rotation (Thomas 1977 und Koebke u.
Mitarb. 1979 u. 1982). So erlaubt das Sattelgelenk nicht nur Ad- und Abduktion sowie
Hexion und Extension, sondern auch eine Rotationsbewegung im Sinne der Pronation
und Supination zur Oppositionsstellung.

Im Gelenk sind Abduktion sowohl nach palmar as auch nach radial von bis zu 40°
maoglich, erheblich weiter gemessene Bewegungsspielraume beruhen auf systematischen
Messfehlern, wenn nicht der Offnungswinkel zwischen ersten und zweitem
Mittelhandknochen, sondern einfach der Winkel zwischen Daumen und Zeigefinger
abgelesen wird. Bel der Oppositionsbewegung rotiert der erste Mittelhandknochen 60°
um seine eigene Achse. Wahrend bei der Flexion/Extension und Ad-/Abduktion jeweils
immer ein kongruenter Gelenkschluss gegeben ist, kommt es bel der Rotation nur zu
einem punktformigen, inkongruenten Gelenkschluss, wenn die Enden der metakarpalen
Sattelschenkel auf die Seitenflachen aufsteigen (Thomas 1978, Eaton, Littler 1969).



3. Die Sattelgelenksarthrose

3.1. Atiologie und Pathogenese

3.1.1. Posttraumatische Arthrose

Wie bel anderen Frakturen mit Gelenkbeteiligung ziehen die Briiche der Metakarpale |
Basis (Bennett-Fraktur und Rolando-Fraktur) sowie Trapeziumfrakturen haufig eine
posttraumatische Arthrose nach sich. Ein Grund hierfir ist die sehr schwierige exakte
Reposition der Gelenkflachen, die auch bei offener Reposition und Osteosynthese nicht
immer optimal gelingt. Wenn man einen Verrenkungsbruch wie z.B. eine Bennettsche
Luxationsfraktur konservativ behandelt, fuhrt dieses fast immer zu Gelenkstufen und
somit spéter zu einer Arthrose des Daumensattelgelenkes.

Ob auch nichtkndcherne Verletzungen die Entstehung einer Sattelgelenksarthrose

verursachen kdnnen, ist nicht sicher geklart (Howard 1987).



3.1.2. Arthrose bei rheumatischen Erkrankungen

Das Sattelgelenk wird bei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises haufig in
Mitleidenschaft gezogen. Die pathognomonischen Veranderungen an Knorpel und
Synovialis unterscheiden sich an den betroffenen Gelenken nicht.

Im Knorpel gefangene Immunkomplexe aktivieren neutrophile Granulozyten, die mit
ihren aggressiven Enzymen, verstdrkt durch Sauerstoffradikale, die Knorpelmatrix
zerstoren (Ugai 1983). Leidet ein Rheumatiker an einer Daumensattelgelenksarthrose,
ist die Differenzierung, ob der Endzustand einer rheumatischen Arthritis oder eine
davon unabhangige idiopathische Sattelgelenksarthrose vorliegt, nicht eindeutig
maoglich.

Gelegentlich wird anstatt der zu erwartenden Hyperextenson im Grundgelenk
(Schoneberger, Koebke 1989) eine Beugekontraktur mit Hyperextension im Endgelenk
bei rheumatischer Synovitis des Grundgelenks beschrieben (Kretschmer 1986). Diese
Fehlstellung bezeichnet Kretschmer ebenfalls als Z-Deformitét. Der Vollstandigkeit
halber soll noch die Méglichkeit einer Zerstérung des Gelenkes bel einer Arthritis urica

erwahnt werden, die zur einer Operationsindikation fihren kann (Thomas 1978).
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3.1.3. Idiopathische Arthrose

Eine einzelne Ursache lasst sich bei der idioathischen Arthrose nicht benennen,
verschiedene Einfllsse scheinen eine Rolle zu spielen. Aufgrund seiner beschriebenen
anatomischen und biomechanischen Besonderheiten ist das Sattelgelenk des Daumens
aullergewohnlichen  mechanischen Belastungen ausgesetzt. Eine ausgeprégte
Bandlaxité unter hormonellen Einfluss konnte ein Grund fir die tberdurchschnittlich
hohe Rate an erkrankten Patientinnen jenseits der Menopause sein (Mannerfelt 1976).
Uberhaupt erkranken, wie in alen Nachuntersuchungen nachgewiesen, weitaus mehr
Frauen als Manner. Grabner-Duvernay beobachten in ihrer grof3en Studie 451 (90,2%)
Frauen und 49 (9,8%) Méanner (Grabner-Duvernay 1970). Bel der Opposition muss der
erste Mittelhandknochen axial rotieren, mit der Folge, dass die Gelenkflachen nur noch
punktférmig artikulieren (Eaton, Littler 1969). Die so entstandene Inkongruenz ist nach
Hackenbroch als préarthrotische Deformierung aufzufassen. Die beschriebene
Rotationsbewegung dehnt zusdtzlich den ohnehin schon laxen Kapselbandapparat des
Sattelgelenkes. Hier ist vor alem das Ligamentum metacarpeum dorsale | zu nennen,
das von der dorsoradialen Basis des zweiten Mittelhandknochens entspringt und mit
seinen beiden Audléufern in die ulnopalmare Kapselwand des Sattelgelenkes einstrahlt.
Die stédndige Dehnung und konsekutive Erschlaffung des Kapselbandapparates fihren
zur moglichen Subluxationsneigung des ersten Mittelhandknochens im Gelenk.

Diese unphysiologische Stellung flihrt zu gesteigerten punktférmigen Knorpelkontakten
mit hohen Spannungsspitzen und somit zu einem Circulus Vitiosus in der Entstehung
einer Sattelgelenksarthrose (Buck-Gramcko 1981).

Die Uberanspruchung des Kapselbandapparates lasst sich auch an einer von Thomas
und Koebke (1982) gemachten Beobachtung nachvollziehen. Sie berichten von einer
Fibroostose an der Basis des Metacarpale Il, die dgnifikant mit ener
Daumensattelgelenksarthrose vergesellschaftet ist. Diese Fibroostose befindet sich im
Ursprung des Ligamentum metacarpeum dorsale | und der Knochensporn zeigt
trgjektoriellen Aufbau in Zugrichtung des Bandes. Nach Pauwels (1965) wird fir die
Knochenneubildung Bewegungsruhe bel gleichzeitiger Beanspruchung bendtigt. Nach
dieser Vorstellung findet die Spornbildung am ruhigen Fixpunkt des durch stéandige
Zugkréafte beanspruchten Ligamentum metacarpale dorsale | statt.
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Koebke u. Mitarb. (1983) interpretieren den Knochensporn als klinisch stummes und

frihes Symptom einer sich ankiindigenden Daumensattelgelenksarthrose.
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3.2. Klinische Symptome

Der Schmerz ist das zuerst auftretende und gleichzeitige Kardinalsymptom der
Erkrankung (Mannerfelt, L., Haffgee, D. 1975).

Er tritt zundchst belastungsabhangig auf, spater kann sich sogar bel fortgeschrittener Er-
krankung ein quélender Ruheschmerz einstellen. Die Patienten sind durch den Schmerz
bei den Verichtungen des altéglichen Lebens eingeschrankt, zusétzlich klagen viele
Betroffene Uber eine neue aufgetretene manuelle Ungeschicklichkeit. Weitere klinische
Aufféligkeiten sind eine Schwellung des Sattelgelenkes und in ausgepragten Féallen
eine sichtbare Achsabweichung des ersten Strahls als Hinwels auf die Subluxation,
begleitet von einer Hyperextension im Daumengrundgelenk. Vervollsténdigt wird das
klinische Bild durch die Einschrankung der radialen und palmaren Abduktion mit
zunehmender Kraftlosigkeit. Entstadium ist die fixierte Adduktionskontraktur mit
Uberstreckung im  Grundgelenk, Innenrotation des Mittelhandknochens |1,
Inaktivitétsatrophie der Daumenballenmusulatur und damit Gebrauchsunfahigkeit der

ganzen Hand.
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3.3. Diagnostik

Die Sattelgelenksarthrose lasst sich im allgemeinen durch Anamnese und Klinik sicher
diagnostizieren. Fuhrendes Symptom ist der Schmerz (Pfiffner 1971), der zunédchst
belastungsabhéngig bei beispielsweise kraftvollen Wringbewegungen auftritt und spater
zu einer schmerzbedingten Bewegungseinschrankung fuhrt. Bel der korperlichen
Untersuchung ist ein Druckschmerz Uber dem Sattelgelenk zu provozieren.

Der ,grind-test” (Swanson 1972) lost Schmerz und Krepitation durch passive
Circumduktion und axiale Kompression des |. Strahls aus. Der Test ist haufig vor
klinisch fassbaren Fehlstellungen positiv.

Das Sattelgelenk ist bedingt durch synoviaditische Kapselschwellungen verdickt zu in-
spizieren und bei reaktivierter Arthose gerdtet und Uberwérmt zu tasten. In spateren
Stadien treten sicht- und tastbare Subluxation der Metakarpalbasis | und Instabilitéten
im Gelenk auf (Froimson 1970, Pieron 1973).

Zunehmende Adduktionsfehlstellung des Daumens mit Innenrotation wird begleitet
durch eine kompensatorische Uberstreckung im Daumengrundgelenk. Endpunkt des
Prozesses konnen eine weitgehende Bewegungseinschrankung, vor alem der Opposi-
tion und eine fixierte Adduktionskontraktur sein, die zur Gebrauchsunféhigkeit des
Daumens fuhren. Neben der klinischen Diagnostik steht wie bel den Arthrosen anderer
Gelenke auch die radiologische Untersuchung mit im Vordergrund, wobel alerdings
North u. Eaton 1983 zum Tell deutliche Abweichungen zwischen der radiologischen
Diagnose ener Arthrose und den wirklichen degenerativen Erscheinungen im
anatomischen Préparat aufzeigen.

Es zeigen dich die typischen Kriterien der degenerativen Gelenkerkrankung wie
Gelenkspaltverschmalerung, subchondrale Sklerose, zystische Aufhellungen, freie
Gelenkkorper, Osteophyten sowie ein Auseinanderweichen der Metakarpalial und 11 im
Bereich ihrer Basen.

Eaton u. Mitarbeiter beschrieben 1985 vier radiologische Stadien der Daumensattelge-
lenksarthrose. Hier ist zu bemerken, dass sich das |V. Stadium neben einer Zerstérung
des Sattelgelenkes durch eine Mitbeteilligung des trapezioskaphoidalen Gelenkes
definiert, so dass beide Gelenke der Kompressionsachse des Daumenstrahls betroffen

sind.
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In diesem Zusammenhang ist zu erwéahnen, dass viele Autoren den Begriff der Peritra-
pezialarthrose gegeniiber dem Begriff der isolierten Sattelgelenksarthrose vorziehen, da
die Haufigkeit der mitbeteiligten Gelenke hoch ist.

Swanson stellte 1980 eine Liste der mitbetroffenen Gelenke auf, so ist in 86 % das Tra-
peziometacarpalgelenk 11, in 48% das Trapezioskaphoidealgelenk und in 35% das Tra
peziotrapezoidealgelenk mitbefallen.

Und K. HaRRelbacher fand in einer Nachuntersuchung 2001 bel 229 Resektions-
arthroplastiken 55 zusétzliche ST-Arthrosen in der Rontgendiagnostik.
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3.4. Differentialdiagnosen

In Betracht kommen weitere entziindliche und degenerative Erkrankungen des Be-
wegungsapparates im Bereich des Handgelenkes wie das Karpaltunnelsyndrom, das
ohnehin haufig mit der Sattelgelenksarthrose vergesellschaftet ist. Dartiber hinaus sind
Kahnbeinpseudoarthrosen, Ansatztendinosen des M. extensor carpi radidis, steno-

sierende Tendovaginitis de Quervain und aseptische Knochennekrosen abzugrenzen.
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3.5. Verlauf ohne Therapie

Eine spontane Besserung der Erkrankung ist wie bel anderen degenerativ-arthrotischen
Gelenkerkrankungen nicht zu erwarten. Nach schleichendem Beginn und schubweiser
Verschlechterung erreicht das Schmerzniveau ein tellweise Jahre andauerndes
Maximum. Waéhrend die Schmerzsymtomatik hiernach abklingen kann, bleiben
Bewegungsverlust besonders im Bereich der Daumenopposition, Einsteifung bis zur
Ankylose und Kraftlosigkeit andauernd bestehen ( Pieron 1973).

Dieses bestétigt Pfiffner 1971, der die haufige Diskrepanz zwischen Rontgenbild und
Symptomatik wie Forestier 1937 mit einer schmerzbetonten Frihform und einer mit
Betonung der Fehlstellung charakterisierten Spétform der Rhizarthrose erklart.

Nach Froimson (1970) und Pieron (1973) kommt bei 75% der Betroffenen die
Erkrankung in einem nicht operationswirdigen Zustand zum Stillstand, bei den
restlichen 25% muss zum Erreichen eines akzeptablem Ergebnisses eine Operation

durchgefihrt werden.
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4. Therapieformen

4.1. Konservative Therapien

Bel den konservativen Therapieansdtzen lasst sich zwischen medikamentoser und
physikalischer Therapie unterscheiden. Neben Antiphlogistika in Salbenform und
systemisch wirkenden nichtsteroidalen Antirheumatika (Dreiser 1993) kommen vor
alem lokal intra- oder periartikulér applizierte Steroide oder Mischungen von Steroiden
und Lokalandsthetika zur Anwendung. AufRRerdem wird Superoxid-Dismutase zur
Antagonisierung der Endziindungsmediatoren eingespritzt (Talke 1984).

Die physkalische Therapie umfasst Krankengymnastik mit  dynamischer
Abduktionsschiene und Schwamm, ergotherapeutische Schulung und Kontraktur-
prophylaxe durch erlernte Eigentibungen.

Daumenabduktions- und Mittelhandorthesen kdnnen ebenfalls Uber eine partielle
Ruhigstellung und Schienung eine Beschwerdelinderung bewirken. Als welitere
Moglichkeit wird 1997 von Keilholz, Seegenschmidt und Sauer Uber sehr gute Ergeb-
nisse der Strahlentherapie in der Schmerzbekampfung auch der Rhizarthrose berichtet.
Allen konservativen Malinahmen gemeinsam ist, dass de vor adlem auf die
Schmerzsymptomatik wirken, wahrend Bewegungseinschrénkung und Kraftlosigkeit im
wesentlichen nicht beeinflusst werden konnen. Hieraus resultiert, dass die konservative
Therapie nur bei ausgewdhlten Patienten eine Operation herauszogern oder sogar

vermeiden kann und somit nur bedingt eine Alternative darstellt.
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4.2 Operative Therapien

4.2.1. Gelenkerhaltende Operationen

Die hierunter aufgefihrten Operationsformen sind wenigen speziellen Indikationen
vorbehalten. Voraussetzung ist eine gering ausgepragte arthrotische Gelenk-
deformierung, singuldrer Befal des Sattelgelenkes, Instabilitét als wesentliches
Symptom.

In der Literatur werden verschiedene Vorgehensweisen beschrieben, so die sogenannte
Gelenktoilette, die Denervation (Wilhem 1966) und die Stabiliserung des
Kapselbandapparates durch Anschlingen der Basis des ersten Mittelhandknochens mit
Teilen der FCR-Sehne (Eaton, Littler 1973).

Nyszkiewicz und Neumann sehen in ihrer Arbeit die Indikation fur diese Operation
nach radiologischem Ausschluss einer Arthrose, also eher as Prophylaxe. Sie berichten

Uber 6 nachuntersuchte Patienten mit guten Ergebnissen (Nyszkiewicz, Neumann 2000).
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4.2.2. Arthrodese

Die friher as Therapie der Wahl angesehene Arthrodese hat heute nur noch eine eng
umgrenzte Anzeigestellung. Durch ihre Vortelle sehr gute Stabilitét, gute Kraft und
Schmerzfreiheit zu erreichen, bringt sie Vortelle fir junge Schwerarbeiter wie
beispielsweise Holzféller und Bauarbeiter. Ihre Nachteile, also schlechte Beweglichkeit,
Kompensation im Daumengrundgelenk mit  Hyperextenson und Trapezio-
skaphoidalgelenk mit  Uberbeanspruchung und sekundérer Arthrose, engen den
maoglichen Patientenkreis ein. Wichtig fur die Indikation ist dartiber hinaus, dass nur ein
Gelenk der Peritrapeziadlgelenke befalen ist. Unvorteilhaft ist darlber hinaus die
Verkirzung des ersten Handstrahls von 4-5 mm, die mit der Versteifung zusammen eine
behindernde Einschrénkung beim Spitzgriff ergeben kann. Wichtig, neben einer
richtigen Indikation, ist die Versteifung in korrekter funktioneller Stellung, hier wird
20° Radia- und 40° Pamarabduktion angegeben. Tsuge 1990 gibt in seiner
Operationdehre keine Gradangaben an. Nigst 1991 beschreibt einerseits eine
Antepulsion, damit meint er den Winkel zwischen palmar abduziertem Daumen und
Metakarpale Il im Rontgenbild von 45°, und andererseits eine Abduktion, d.h. einen
Winkel der beiden ersten Metacarpalia mit dem Daumen in der Handebene von 30°. Der
Daumennagel steht senkrecht zur Hohlhandebene. So berichten Eaton und Littler 1969
Uber gute Ergebnisse mit verbesserter Handfunktion.

In der operativen Technik kommen nach planer Resektion der gelenktragenden Anteile
in der oben genannten Winkelstellung, Miniplattenosteosynthesen, Zuggurtungen,
Zugschraubenosteosynthese sowie die Bolzungsarthrodese nach Lange (1951) zur An-
wendung.

An Komplikationen sind, neben den allgemeinen OP-Risiken, Beschwerdepersistenz,
Pseudarthrosen, Inaktivitdtsatrophie und Einsteifung benachbarter Gelenke durch die
Ruhigstellung und Sudeck-Dystrophie zu nennen.
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4.2.3. Alleinige Trapeziumresektion

Diese Operation mit kompletter Exstirpation des Trapezium geht wahrscheinlich auf
Patel (1918) zuriick, der den Eingriff bei einem alten Verrenkungsbruch durchftihrte.
Hierbei werden bei Schonung von Arteria radialis und Ramus superficialis nervi radialis
die radiale Kapsel des Sattelgelenks erdffnet und das Os trapezium in toto extirpiert.

Es muss darauf geachtet werden, das Ligamentum metacarpeum dorsale | nicht zu
zerreil3en, um eine sehr starke Verkirzung des ersten Strahls zu vermeiden und einer
Subluxationstendenz entgegen zu wirken. Postoperativ muss eine Ruhigstellung mit
Daumeneinschlussgips erfolgen. Im Anschluss ist eine krankengymnastische Be-
handlung notwendig. Der Eingriff wird in seiner einfachen Form als ebenfalls adaquate
Therapiemoglichkeit der Rhizarthrose gesehen (Haimovici 1982, F.van Innis, R. Thys,
A. Leburn, G. Hollaert, M. De Tournay 1983).

Kritisch kann eine weitere Destabiliserung der Metacarpale | Basis gesehen werden,
sowie die mogliche Proximaliserung des ersten Strahls bis zum Kontakt zum Scaphoid.
Die Kraft- und Funktionsminderung stehen aber mit der Verkirzung und der ver-
bundenen Anderung der Hebelkrifte nach der Meinung mehrerer Autoren nicht in
einem mal3geblichen Zusammenhang (Heisig 1986, Krein, Richter, Briser 2001).

Uber gute Ergebnisse mit der alleinigen Trapeziumresektion berichteten auch E.
Schmitt und J. Heisel (1985), unter der Vorrausetzung einer stabilen ,, Bandfesselung*
der Basen von ersten und zweiten Mittelhandknochen. Sie sahen keinen Kontakt vom
ersten Mittelhandknochen mit dem Scaphoid und keine von Buck-Gramcko gefirchtete
dorsale Luxation. So stellt auch Wittemann (2000) in seiner Nachuntersuchung der
Resektions-Suspensions-Arthroplastik  nach  Epping zwar ene  dgnifikante
zeitabhangige Proximaliserung des Neogelenkes fest, eine Korrelation zu Beschwerden
oder funktionellen Ergebnissen ergab sich dabei aber nicht.
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4.2.4. Trapeziumresektion mit Interposition von Platzhaltern

Um der vermeintlichen negativen Proximaliserung des Metacarpale | bei der alleinigen
Trapeziumresektion entgegen zu wirken, wurden einige Verfahren der Platz-
halterinterposition entwickelt. Verwendet werden sowohl aloplastische Materialien wie
Silikonplomben, lyophiliserte Dura as auch korpereigene Sehnenantelle der Flexor
carpi radialis Sehne, beschrieben as ,, Anchovis-Operation* von Froimson 1970 und von
Buck-Gramcko 1972, bzw. der Palmaris longus Sehne oder ein Streifen der Abductor
pollicis longus Sehne.

Eine Ruhigstellung im Daumeneinschlussgips ist ebenfalls Bestandtell der Behandlung.
Jedoch ist hervorzuheben, dass die Angaben Uber das Proximaliserungsausmal3, wenn
Uberhaupt in Millimetern auszudriicken, nicht von anderen Operationstechniken variiert,
auch nicht gegenlber der aleinigen Trapeziumresektion. Zu erkldren ist das durch
Abbau und Resorptionsvorgénge, wie zum Beispiel bei der lyophiliserten Dura
(Gadzaly 1981/82).

Dartiber hinaus stellen Luxationen und Fremdkorperreaktionen beim alloplastischen
Material zusétzliche Komplikationsmoglichkeiten dar.
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4.2.5. Endoprothesen

Anaog zu der Vorgehensweise bei den grolRen Gelenken Hufte, Knie und Schulter ent-
wickelten die Chirurgen auch fir das Daumensattelgelenk partielle oder
Totalendoprothesen. Die Spannweite der Modelle und Modifikationen beginnt bei
Kunststoffinterponaten, die entweder im Metacarpale | oder im Trapezium, jeweils nach
Resektion der korrespondierenden Gelenkflache, verankert werden. Beispiele sind hier
der Kesder-Spacer und die haufig modifizierte sogenannte Kondylarprothese nach
Swanson (Woppmann 1989).

Auf der anderen Seite stehen aufwendige Totaendoprothesen wie die von de la
Caffiniére (1973) vorgestellte zweiteilige Francobal® Prothese, die wie beim Hiiftgelenk
aus zementierter Polyéthylenpfanne und ebenfalls zementiertem Schaft mit Kugelgelenk
besteht. Auch zementfrei implantierbare Totalendoprothesen stehen mittlerweile zur
Verfligung.

In der Literatur mehrfach zu findender gemeinsamer Kritikpunkt ist die aufwendige OP-
Technik, die den Eingriff zur Expertenoperation definiert. Zusétzlich kommen
Komplikationen wie Materialockerung und —bruch, Luxation, Infektion und
Fremdkorperreaktion eine Bedeutung zu.

Doch zeigen die zu dieser Vorgehensweise veroffentlichten Nachuntersuchungen
durchweg gute Ergebnisse (Schmitt, Heisel 1985; Thomas 1978, Helbig 1989,
Nonnenmacher 1994), jedoch beklagen auch wiederum einige Autoren hohe
Prothesenlockerungsraten (August et a.1984).
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4.2.6. Die FCR-Aufhangeplastik

Diese Methode kombiniert die Idee der Trapeziumresektion mit der Vorstellung einer
Stabiliserung des Kapselbandkomplexes des Sattelgelenkes (Wobcke 1989).
Gleichzeitig wird das Metacarpale | gegen die Proximalisierung gesichert.

Nach Trapeziumresektion wird die distal gestielte Flexor carpi radialis Sehne transossar
durch die Basis des ersten Mittelhandknochens gezogen und hier fixiert (Epping 1989).
Uberstehende Sehnenanteile konnen zur Interposition genutzt werden. Auch diese
Methode existiert in zahlreichen Modifikationen und Erwelterungen, so kann
beispielsweise auch die distal gestielte Extensor carpi radiais longus Sehne zur
Fesselung des ersten an den zweiten Mittelhandknochen gewdahit werden. Die
aufgerollte Restsehne wird as Sardellenplastik in der Funktion enes Platzhalters
zwischen Scaphoid und Metacarpale | eingebracht und so eine Resektions-Suspensions-
Interpositions-Arthroplastik durchgeftihrt.
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4.3. Uberlegungen zu dem neuen Verfahren

Die nachfolgenden Voraussetzungen und Uberlegungen haben zu der zu validierenden
neuen Operationsmethode gefuihrt. Die Eintellung der Rhizarthrose in Anlehnung an die
von Eaton (Eaton, Glickel 1987) in ein schmerzcharakterisiertes Frihstadium und ein
gpédteres Stadium mit den Hauptsymptomen Fehlstellung, Bewegungseinschrankung,
Kraftlosigkeit und konsekutiver Funktionsverlust engt die Auswahl der zur Verfligung
stehenden Operationsmethoden ein. Bel einem Patientenkollektiv - mit  starker,
konservativ nicht zu beherrschender Schmerzsymptomatik, ohne klinische Zeichen der
Adduktionsfehistellung und Hyperextension im Grundgelenk, also ohne Hinweis auf
eine Insuffizienz des Ligamentum metacarpeum dorsale |, ist unserer Meinung nach ein
aufwendiger Eingriff zur Gelenkstabiliserung wie beispielsweise die von Eaton u.
Littler beschriebene ,Fesselung des ersten an den zweiten Mittelhandknochen® nicht
notwendig.

Die guten Ergebnisse der seit 1918 auf den Erkenntnissen von Patel basierenden
Trapezektomie (Schmitt, Helsel 1985) als Basis und Kernstiick einer kausalen
operativen Therapie, sowie die einfach und sicher zu beherrschende Technik
Uberzeugen.

Ein gewisser Spannungsverlust in der Achse Daumen — Mittelhandknochen —
Handwurzel ist nach Trapezektomie die Folge. Bereits intraoperativ. kann man in
Neutralstellung der Hand ein ,,Hangen" des Daumens in Richtung Hohlhand bemerken.
Durch die Kirzung der Sehnen des Extensor pollicis longus und brevis sowie
gegebenenfalls auch des Abductor pollicis longus lasst sich die Stellung problemlos
korrigieren.

Die Ubertragung des Landsmeerschen Modells (Landsmeer 1976) eines dreigliedrigen,
zweigelenkigen Systems mit drei Muskelziigen auf den Daumen, wie von Schoneberger
beschrieben, stiitzt unser Vorgehen (Schoneberger, Koebke 1989). Der Extensor pol-
licis longus, Flexor pollicis longus und der Abductor pollicis brevis sind die relevant
koordinierenden Ziigel. Andert nun bei Rhizarthrose oder nach Trapezektomie der M.
abductor pollicis brevis as Schrégziigel seine Hauptlinie zu den Drehzentren des
Grundgelenkes, bedingt durch die oben beschriebene Stellungsénderung des Daumens,
wird er vom Beuger zum Strecker. Es ergibt sich zwangdéaufig in der Folge ene

Fehlstellung des Daumenstrahls mit einer Adduktionskontraktur im ehemaligen Carpo-



-25-

metacarpalgelenk und mit einer Hyperextension im Grundgelenk, die es ja eigentlich zu
vermeiden gilt. Durch das Kirzen der Sehne des Extensor pollicis longus kann der
Dysbalance der zusammenspielenden Muskeln entgegen gewirkt werden und der von
Schonberger und Koebke (1989) beschriebene wichtige spitze Anstellwinkel der Sehne
des M. abductor pollicis brevis an das Metacarpale bleibt erhalten.

Da eine Fesselung des ersten an den zweiten Mittelhandknochen unterbleibt, ergibt sich
keine Gefahr den von Haimovici (1982) geforderten Offnungswinkel von mindestens
35° zwischen Daumen und Zeigefinger zu reduzieren. Wéahrend der, aufgrund der
Sehnenkirzung notwendigen Gipsruhigstellung, fillt sich die Hohle nach der
Trapezektomie mit einem Hamatom, das sich zur Narbenplatte organisiert. Andere
Versuche, die Hohle mit korpereigenem Materia zu flllen, wie z.B. Anteilen der Flexor
carpi radialis Sehne, Palmaris longus Sehne oder auch Lyodura fuhren ebenfalls zum
narbigen Umbau (Gadzaly 1981/82).
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4.3.1. Operationstechnik

In der Regel erfolgt die OP in Plexusanaesthesie, nur in begriindeten Ausnahmeféllen in
Intubationsnarkose. Immer wird eine Oberarmblutleere bis 300 mm Hg angelegt. Der
Patient liegt in Rickenlage, den zu operierenden Arm auf einem Handtisch ausgelagert.
Der Hautschnitt erfolgt streckseitig, bogenférmig, nach radial konvex Uber der
proximalen Hélfte des Os metacarpale | und der Tabatiere. Das so préparierte
Hautl8ppchen wird mit einem Haltefaden fixiert. Bel der weiteren Pr8paration wird der
oberflachliche sensible Radialisast geschont, und die Sehnen der M. extensor pollicis
longus und brevis sowie die Sehne des M. abductor pollicis longus werden dargestellt.
Die Arteria radialis wird mit ihren vendsen Begleitgefal3en aufgesucht und nach Ligatur
eines zur Gelenkkapsel abzweigenden Astes beiseite gehalten.

Die so freigelegte Gelenkkapsel des Sattelgelenkes wird streckseitig langsgerichtet
incidiert und gegebenenfalls quer erweitert. Die in die distale pamare und ulnare
Gelenkkapsel einstrahlenden Ziigel des Ligamentum metacarpeum dorsale | sind nicht
betroffen. Auch die drel Ubrigen in die Kapsel integrierten Bander sind durch die
Schnittfiihrung soweit wie moglich geschont.

Nach einer LangsdurchmeilRelung des Os trapezium zur einfacheren Extirpation kann
dieses komplett entfernt werden. Gelegentlich ist eine weitere Fragmentierung des
Knochens notwendig, auf jeden Fall ist die genaue Inspektion der entstandenen Hohle
auf verbliebene Knochenreste und Osteophyten wichtig. Der Hohlraum wird ausgiebig
mit physiologischer Kochsalzlosung gesplilt. Die Sehne des Flexor carpi radialis ist am
Boden der Wundhohle intakt zu erkennen. Wichtig ist jetzt die klinische
Stabilitdtsprifung  zwischen dem MHK | und Il, um das préoperative
Untersuchungsergebnis einer stabilen ligamentaren MHK | Aufhéngung zu bestétigen
(Kretschmer 1986).

Der Daumen wird in leichter Streckstellung eingestellt und vom Assistenten fixiert.
Hinsichtlich Ab- und Adduktion befindet sich der Daumen in der Neutralstellung. Es
folgen die Sehnenplastiken an der Extensor pollicis longus und - brevis Sehne. Hierzu
werden an jeder Sehne Dopplungen in der Technik nach Pulvertaft mit Einzel- und U-
Nahten durchgefihrt. Verwendet wird als Nahtmaterial PDS 5X0 atraumatisch.
Gegebenenfalls muss ebenfalls die Sehne des Musculus abductor pollicis longus gekiirzt

werden, um die eingestellte Daumenstellung zu halten. Eine extravulndr ausgeleitete
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Redondrainage wird fir einen Tag eingelegt und der Hautverschluss mit 5X0
atraumatisch, nicht resorbierbarem Nahtmaterial, vorgenommen.

Hiernach wird en deriler Verband mit Gaze, Kompressen, Watte und
elastokompressvem Wickel sowie eine streckseitige Unterarmgipsschiene mit
zirkuldrem Daumeneinschluss angelegt.

Der Gips wird fuir 3 Wochen belassen und die Langfinger belibt. Nach 2 Wochen
werden die Faden entfernt und erneut ein gleichartiger Gips fur die 3. postoperative
Woche angelegt. Der Daumen wird krankengymnastisch eine weitere Woche ohne
jegliche Belastung behandelt. Abschliefend erfolgt eine gezielt steigernde
Krankengymnastik und  physkalische Therapie zur Wiederherstellung der
Beweglichkeit der Daumengelenke und zur Aufrechterhaltung des physiologischen
Muskelgleichgewichts wird eine konsequente Starkung des M. flexor pollicis brevis,
soweit moglich, angestrebt (Schoneberger, Kobke 1988). Eine volle Belastbarkeit der
operierten Sehnen ist nach Ablauf von 5 Wochen gegeben.
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5. Patientenkollektiv und M ethode

5.1. Patientenkollektiv und Operationsindikation

Von Ende 1996 bis Mitte 2000 wurden in der Abtellung fur Unfall-, Gelenk- und
Handchirurgie des Evangelischen Krankenhauses Bethesda in Monchengladbach wegen
einer Rhizarthrose 40 Hande von 38 Patienten operiert, 34-mal wurde eine
Resektionsarthroplastik durchgeftihrt, 4-ma erfolgte eine Arthrodese, einma eine
Denervation und einma eine Gelenktoilette und Osteophytenabmeil3elung. Es handelt
sich um ein zuféllig zugewiesenes Kollektiv.

Die Operationsindikation griindete sich in diesem Kollektiv in alererster Linie auf kon-
servativ nicht mehr zu beherrschende Arthrose-Schmerzen und dadurch bedingte
Kraftlosigkeit sowie Bewegungseinschrankung.

Posttraumatische Arthrosen z.B. nach Bennettschem Verrenkungsbruch fanden sich im
Kollektiv nur 3-mal. Ein Patient und eine Patientin litten an serologisch bestétigter
primér chronischer Polyarthritis mit auch anderen arthritisch befallenen Gelenken, so
dass die Sattelgelenkarthrose in diesem Zusammenhang zu sehen ist. 33 Patienten, also
die Mehrzahl der Féle, litten an ener degenerativen primér osteoarthrotischen
Sattelgelenksarthrose oder idiopathischen Arthrose. Es lief3en sich keine Hinweise auf
Trauma, Rheuma oder Gicht in der Befragung erarbeiten.

Die nachfolgenden Daten und deren Auswertung beziehen sich auf die 34 Hande der 32
Patienten, die mit der hier nachuntersuchten und vorzustellenden neuen Methode einer

Resektionsarthroplastik versorgt wurden.
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5.1.1 Altersverteilung

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Durchschnittsalter der Patienten 65,9 Jahre
(Frauen 64,9/ Méanner 70,2). Die jlngste Patientin war 42 Jahre, der jlngste Patient 63
Jahre alt. Die dtesten Operierten waren 89 bzw. 74 Jahre alt.

5.1.2 Geschlechtsverteilung
Auf 26 Frauen mit 28 operierten Handen kommen 6 Maéanner, so dass im hier
nachuntersuchten Kollektiv das Verhdltnis von Frauen zu Méannern mehr als 4:1 betragt

und so wie die Altersverteilung den Verhdtnissen in anderen Erhebungen entspricht.

5.1.3. Operierte Seite und manuelle Dominanz

Im untersuchten Patientenkollektiv wurden 21 rechte und 13 linke Hande operiert. Von
den 21 rechten Handen waren 20 dominant und nur 1 Patientin Linkshanderin. Bel den
links operierten Handen war keine dominant. Die beidseits operierten Patientinnen
waren Rechtshénderinnen. Hier ist einma zuerst rechts, einmal zuerst links, je nach

fuhrendem Beschwerdebild operiert worden.
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5.1.4. Anamnesedauer und Vorbehandlung

Bei der Anamneseerhebung berichteten die Befragten Uber eine Beschwerdedauer von 3
bis 4 Monaten bis zu langer as 10 Jahren. Hier gleichen die Angaben denen anderer
Nachuntersuchungen in der Literatur.

Einen genauen Durchschnitt der vagen, subjektiven Angaben Uber den Beschwer-
dezeitraum zu errechnen bringt unser Erachtens keinen Vortell, jedoch liegt der erste
Arztkontakt aufgrund der Schmerzen bel den allermeisten Patienten Gber 1 Jahr vor der
OP.

Alle Patienten sind symptomatisch mit oralen Schmerzmedikamenten, in der Regel
nichtsteroidalen  Antiphlogistika behandelt worden. Nach Uberweisung  zum
Handchirurgen oder Orthop&den sind insgesamt 18 zusédtzlich mit intra oder
paraartikuléren Injektionen therapiert worden. Von physkalischer Therapie wie
Warme/Kédteapplikation, lontophorese, Ultraschall und Krankengymnastik profitierten
22 Patienten, 2 waren praoperativ mit einer anmodellierten Orthese versehen worden.
Eine Patientin ist in der Vorbehandlung bestrahlt worden, eine Gipsruhigstellung erhielt
niemand.

Der konservative Therapieansatz brachte unseren Patienten keinen nachhaltigen Erfolg,
weshalb sie zur Operation eingewiesen worden sind. Alle Patienten berichteten Uber
zeitlich limitierte Besserung, jedoch nie vdllige Schmerzfreiheit und schnelles
Wiederaufflammen des Schmerzes nach Beendigung der Therapie.

Gezielt wurde nach den intra- oder paraartikuléren Injektionen gefragt, die Patienten
beschrieben die initiale Wirkung zwar als deutlich und schnell schmerzlindernd.  Aber
nur 2 von 18 konnten eine Wirkdauer, auch nach wiederholter Injektion, von langer as
2 Wochen beschreiben.
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5.1.5. Berufsanamnese

Da das Durchschnittsalter bereits im Bereich der gesetzlichen Altersrente liegt (s.0.),
verwundert es nicht, dass 29 Patienten Rentner sind. Nur 5 Patientinnen gaben allein
Hausfrau as Beruf an, alle anderen hatten zusétzlich Jahre bis Jahrzehnte in einem
Beschéftigungsverhdltnis gestanden. Hier dominieren Berufsbilder, wie auch bel den
Mannern, mit verstérkten Prazisionsgriffen und Spitz- und Schlusselgriff wie z.B. ds
Schneiderin in der heimischen Textilindustrie. 10 Patienten arbeiteten jahrelang als
Blroangestellte mit hohem Handschriftantell, was das vermutete erhohte Risiko dieser
Gruppe widerspiegelt. Ausgesprochene Schwer- und  Grobarbeiter, wie z.B.
Pressiufthammerarbeiter, Bergarbeiter fanden sich nicht im Kollektiv. Hervorzuheben
snd unser Erachtens drel Patientinnen, bel denen die berufliche Belastung
wahrscheinlich im Zusammenhang mit der Rhizarthrose steht. Es handelt sich um eine
Zwirnerin, eine Weberin und eine Melkerin. Alle drel haben Uber einen Zeitraum von
mehr as 30 Jahren handwerkliche Tatigkeiten verrichtet, bei denen in té&glich
hundertfacher Wiederholung forcierte Opposition, Spitz- und SchlUsselgriffe ausgelibt
wurden. Nicht verwunderlich ist, dass diese Patientinnen die langsten Anamnesen und
die beidseits am starksten ausgepragten degenerativ-arthrotischen Veranderungen
hatten.  Aufgrund  dieser  aul3ergewohnlichen  beruflichen  Belastung im
Daumensattelgelenk  ist  ein  direkter Zusammenhang mit den verstarkten

Abnutzungserscheinungen wahrscheinlich (Elsner, Nienhaus, Beck 1995).
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5.2. préoperative Diagnostik

Alle Patienten wurden préoperativ dem Chefarzt der Handchirurgie vorgestellt und die
Indikationsstellung Uberprift. Nach ausfihrlicher Anamnese durch den aufnehmenden
Arzt folgte die klinische Untersuchung mit dem ,grind-test“ und Dokumentation
auffélliger pathologischer Bewegungsausmale.

Ein besonderes Augenmerk wurde auf die Gelenkstellung, eine gegebenenfalls
vorhandene Adduktionskontraktur mit Hyperextension und eine klinische Instabilitéat in
der Bandverbindung zwischen der ersten und zweiten Mittelhandknochenbasis, also
einer Laxizitdt des Ligamentum metacarpeum dorsale |, gelegt (Kretschmer 1986,
Haimovici 1982). Es wurde vor alem auch darauf geachtet, die unter 3.4 aufgefihrten
Differentialdiagnosen auszuschlief3en. Die meisten Patienten brachten ihre auswéartigen
Rontgenaufnahmen mit, wenn nicht, wurden diese in zwei Ebenen erganzt, die
Standardaufnahmen sind Daumenstrahl p.d. mit Metacarpale | und Handgelenk d.p. mit
45° Pronation. Eine zusédtzliche Funktionsaufnahme ist eine Darstellung des
Handgelenkes d.p. mit 60° Pronation, Adduktion und Dorsalextension des Daumens,
hier lasst sich die maximale Verschiebung der Gelenkflachen zueinander und somit die
Laxizitdt im Zweifelsfalle dokumentieren (Kretschmer 1985).

Auler ds Zusatzinformation und Bestétigung zur klinischen Diagnostik dienen die
Bilder der Dokumentation einer ggf. vorliegenden weiteren arthrotischen Veranderung
in den gelenkigen Verbindungen des Trapeziums (Peritrapezidarthrose), die die

Indikation zur Trapeziumresektion untermauern.
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5.3. Nachuntersuchung
Die Nachuntersuchung wurde fir alle 38 Patienten im Zeitraum von September 2000
bis Januar 2001 durchgeftihrt.

5.3.1. Kontaktaufnahme zu den Patienten

Nach der Zusammenstellung aler Krankenunterlagen, konnten die Patienten telefonisch
kontaktiert werden. Unser Anliegen wurde erklart, worauf 30 Patienten einen Nach-
untersuchungstermin in der Klinik vereinbarten. Aufféllig war, dass ein erheblicher
Anteill der sehr aufgeschlossenen und kooperativen Patienten spontan ein erneutes
Rontgen der Hand ablehnten. Die restlichen 8 Patienten, die aus den unterschiedlichsten
Grunden nicht zur Klinkk kommen konnten, wurden bei einem Hausbesuch nach-

untersucht.

5.3.2. Nachuntersuchungsintervall
Das langste Nachuntersuchungsintervall betrug 54 Monate, das kirzeste 10 Monate, im

Durchschnitt 26,5 Monate zwischen OP und Nachuntersuchung.



5.3.3. Bewertung

Um die Messergebnisse und die subjektiven Angaben so zu bewerten, dass ene
Vergleichbarkeit besteht wurden die 1987 von Buck-Gramcko in Anlehnung an Epping
und Noack (1983) vorgeschlagenen Bewertungsskalen benutzt (Wobcke 1989).
AulBerdem lieRen  wir die Patienten die von Pfiffner  vorgeschlagenen
Daumenbewegungen durchfthren (Pfiffner 1971).

Beurtellungskriterien:
|. Objektive M essungen

A. aktive Beweglichkeit

Palmare Abduktion Punktzahl

>40°

30°-40°

20°-30°

ol N & O

<20°

Radiale Abduktion

>40°

30°-40°

20°-30°

ol N| & O

<20°

Es ist der Winkel zwischen I. und Il. Mittelhandknochen mit Scheitelpunkt am
Sattelgelenk zu messen, die eventuelle Uberstreckbarkeit der Grundgelenke | und |1
muss dabel unberlcksichtig bleiben.



B. Kraft des Spitzgriffs
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Punktzahl

>Gegenseite

>80% der Gegenseite

60-79%

<60%

O N A~ O

I. Subjektive Angaben

Punktzahl

1. Schmerzen

schmerzfrei (immer)

bei starker Belastung (gelegentlich)

bei leichter Belastung (haufig)

Ol N b O

bei allen Bewegungen (standig)

2. Kraft imVergleich zu préoperativ

besser 6

gleich

schlechter

3. Belastbarkeit

voll

tellweise

gering

Ol N & O

keine
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4. Geschicklichkeit im Vergleich zu préoperativ

besser 6
gleich 3
schlechter 0

5. Kosmetisches Ergebnis

sehr gut 4
qut 3
befriedigend 2
schlecht 0

6. Wirden Sie sich wieder operieren lassen?

Ja 4

Nen

7. Gesamtbeurteilung (durch den Patienten)

sehr gut 6
gut 4
befriedigend 2
schlecht 0

8. Gesamtergebnis

Mit dem beschriebenen Punkteschema lassen sich pro Patient maximal 56 Punkte
erreichen. Von 56-49 wird das Operationsergebnis als sehr gut bewertet, von 48-40 als
gut, von 39-28 ds befriedigend. Unter der Halfte der maximal zu erreichenden
Punktzahl, also 28, gilt das Ergebnis als schlecht.
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6. Ergebnisse

6.1. Gesamtnote:

Tabelle 1:

Nachuntersuchung
Krhs. Bethesda | A nzahl der Patienten
Handchirurgie

PD Dr.Baranowski/

Krugel /2000
sehr gut 18
gut

12
befriedigend 4

schlecht 0




Einzelergebnissein Tabellen:
Tabelle 2
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Subjektive Angaben
Schmerzen N=34
schmerzfrel (immer) 20 (6 Punkte)
bei starker Belastung (gelegentlich) | 10 (4 Punkte)
bei leichter Belastung (haufig) 4 (2 Punkte)
bei alen Bewegungen (standig) 0 (O Punkte)
Tabelle 3:
Kraft im Vergleich zu préoperativ N=34
besser 21 (6 Punkte)
gleich 12 (3 Punkte)
schlechter 1 (0 Punkte)
Tabelle 4:
Belastbarkeit N=34
voll 27 (6 Punkte)
tellweise 5 (4 Punkte)
gering 2 (2 Punkte)
keine 0 (O Punkte)
Tabelle5:

Geschicklichkelt im Vergleich zu préoperativ N= 34

besser 23 (6 Punkte)
gleich 8 (3 Punkte)
schlechter 3 (0 Punkte)
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Tabelle 6:

Kosmetisches Ergebnis N= 34

sehr gut 31 (4 Punkte)
gut 3 (3 Punkte)
befriedigend 0 (2 Punkte)
schlecht 0 (O Punkte)
Tabelle 7:
Wirden Sie sich wieder operieren lassen? N=34

Ja 32 (4 Punkte)
Nen 2 (0 Punkte)

Die beiseits operierten Patienten wirden sich auch beldseits erneut operieren lassen.

Tabelle 8:

Gesamtbeurteilung (durch den Patienten) N=34
sehr gut 21 (6 Punkte)
gut 8 (4 Punkte)
befriedigend 5 (2 Punkte)
schlecht 0 (O Punkte)

Tabelle 9: objektive M essungen
Kraft des Spitzgriffs (Vigorimeter nach Martin) N=34

>Gegenseite 18 (6 Punkte)
> 80% der Gegenseite 5 (4 Punkte)
60-79% der Gegenseite 5 (2 Punkte)
<60% der Gegenseite 6 (OPunkte)
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Tabelle 10:
Palmare Abduktion N= 34

>40° 27 (6 Punkte)
30°-40° 7 (4 Punkte)
20°-30° 0 (2 Punkte)
<20° 0 (O Punkte)
Tabelle 11:
Radiale Abduktion N= 34
>40 24 (6 Punkte)
30°-40° 9 (4 Punkte)
20°-30° 1 (2 Punkte)
<20° 0 (O Punkte)
Tabelle 12:
Postoperative Krankengymnastik N= 34
Krankengymnastik Ja 21 (zwischen 6 und 24 Anwendungen)
Krankengymnastik Nein 13

Nicht alle Patienten haben das von der Klinik vorgeschlagene krankengymnastische
Ubungsprogramm absolvieren konnen (der Klinik ist nur eine ambulante Weiter-
behandlung Uber 14 Tage nach der Entlassung aus stationarer Behandlung erlaubt).
Tendenziell wére bel alsats eingesetzter Krankengymnastik mit noch gunstigeren

Endergebnissen der Behandlung zu rechnen.
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Tabelle 13:

Kontralaterale Zeichen der Rhizarthrose N=32
Kontralaterale Rhizarthrose Ja 15
Kontralaterale Rhizarthrose Nein 17

Kontralaterale Rhizarthrose operiert: 6 von 15

Tabelle 14:

Dauer der postoperativen Schmerzen N= 34

Keine wesentlichen Schmerzen nach Gipsabnahme: |24

Weniger as 4 Wochen: 5
Zwischen 4 und 8 Wochen: 3
Mehr als 8 Wochen: 2

Zu dieser Tabelle ist erlauternd zu sagen, dass ein Patient, der beiden, die langer als 8
Wochen post OP Schmerzen angaben, unter einer serologisch gesicherten
fortgeschrittenen PCP leidet. Er gab postoperativ eine deutliche Schmerzreduktion und -
vor alem ihm wichtig- eine deutlich verbesserte Greiffunktion an. Der Patient wirde
sich wieder operieren lassen.

Die zweite Patientin leidet unter einer anamnestisch nicht ndher zu klassifizierenden
Polyneuritis und ist deswegen seit mehr als 30 Jahren an den Rollstuhl gefesselt. Auch
sie gab eine deutliche Besserung an. Die beklagten Restbeschwerden konnte sie weder
genau lokaliseren, noch von ihrem bekannten Polyneuritisschmerzbild differenzieren,

auch sie wirde sich erneut operieren lassen, daihr Benefit insgesamt Uberwiegt.
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Tabellel5: N= 34
Beweglichkeitstest des operierten Daumensattelgelenks nach Pfiffner, A.(1971)

Vorgeschriebene

REEXE

Ausgefiihrt:  janein janen janen janen ja nein
331 27 7 31 3 34 0 33 1

Tabelle 16:

Weitere Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzsystems der Hand
Simultane Operationen: O
Karpatunnelsyndrom: 2
Digitus saltans D1/Langfinger: 5
Morbus Dupuytren: 4
Tendovaginitis stenosans de Quervain : 3
Heberden/Bouchardarthrose : 4

Polyneuritis: 1
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Tabdle17:

Arthrosen anderer Lokalisation (anamnestische Angaben)

Osteoporose

Schulter : 4

Wirbelsiule : 10

Hufte : 8 ( 3 Totalendoprothesen)

Knie: 4 (1 Totalendoprothese)

Osteoporose: 9 (anamnestisch von Patientinnen angegeben)

Tabelle 18:

Anasthesieart N=34

ITN (Intubationsnarkose): 8

Plexusandsthesie: 15

I.v. regiona-Anésthesie (intravendse-): 1

Larynxmaskennarkose: 10

Zweima musste zusdtzlich zur Plexusanasthese eine Larynxmaskennarkose zur

Erreichung der Operationsfahigkeit eingeleitet werden. Zwel Patienten fanden dariber

hinaus die Plexusanasthesie nicht komfortabel, ansonsten waren alle restlichen

Patienten uneingeschrankt zufrieden.



7. Diskussion

Das Ziel der Arbeit, zu beweisen, dass die vorgestellte Methode fir die bestimmte
Patientengruppe eine sehr gute operative Therapieoption darstellt, ist erreicht worden.
Die guten Ergebnisse in den anerkannten, standardisierten Nachuntersuchungsschemata
von Buck-Gramcko und Pfiffner belegen das. Hier kommt der Schltisselfrage: “Wlrden
Sie sich wieder operieren lassen?’ eine entscheidende Bedeutung zu. Nur 2 von 32
Patienten erwidern hier ,Nein*, wobei die Begrindung nicht in der Operationsform und
einer Unzufriedenheit liegt, sondern eine OP an sich abgelehnt wird.

Setzt man voraus, dass die Rhizarthrose eine Erkrankung ist, die in verschiedene
Stadien unterschiedlicher Schweregrade einzuteilen ist und dartiber hinaus der Schmerz
in der Frihform das qudende, zu therapierende Kardinalsymptom darstellt, ist die be-
schriebene Methode eine gute Moglichkeit, die individuell angepasste, stadiengerechte
operative Therapie der Daumensattelgelenksarthrose durchzuftihren. Fur  ale
Schweregrade und Komplikationen der Rhizarthrose stehen im Katalog der Operationen
L 6sungen bereit.

Wir glauben, dass die maldgeschneiderte Operation die Losung darstellt, die zur Zu-
friedenheit des Patienten fuhrt.

Liegen keine Hinweise auf insuffiziente Kapsal-Bandverhdlitnisse im ersten
Metacarpophalangealgelenk vor, wird auf eine Bandplastik verzichtet. Durch die
Trapezektomie wird ein Fortschreiten der Arthrose mit konsekutiver Schwachung von
Kapseln und Bandern unterbunden. Der von Haimovici geforderte Offungswinkel von
mindestens 35° zwischen ersten und zweiten Metacarpale bleibt ohne ,,Fesselung” der
Metakarpalia unbeeintrachtigt. (Haimovici 1982).

Dem Kréfteverhdtnis der beteiligten Sehnen im Landsmeerschen Modell wird
Rechnung getragen, ein Kraftverlust der Extensoren durch relative Sehnenverléangerung
wird vermieden. Auf Platzhalter aus korpereigenen Materialien, deren Abbau schon
mehrfach in der Literatur beschrieben wurde (Haimovici 1982, Gadzaly 1981/82), wird
verzichtet, Komplikationen wie Fremdkorperreaktionen auf Silikonabrieb oder
Reizungen durch Lyrodura vermieden.

So kann mit relativ einfacher Technik unserer OP ein zumindest gleich gutes Ergebnis

erreicht werden wie bel Anwendung komplizierter, aufwandiger OP-Techniken.
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Sollte spdter ene Suspensions-Interpositionsarthroplastik  bel  Subluxation  oder
Adduktionskontraktur oder eine Alloarthroplastik notwendig werden, ist der Weg hierzu
nicht blockiert. Betrachtet man die in der Nachuntersuchung erhobenen Daten
hinsichtlich Alter, Geschlecht und Beruf, so ergeben sich keine Unterschiede zu anderen
Literaturangaben. Es dominiert die Patientin mit vierfach hoherer Anzahl jenseits der
Menopause und einem Durchschnittsalter von 65 Jahren. Ein Akzent liegt auf
Berufsgruppen mit jahrelangem verstérktem Gebrauch von Spitz- und Prazisionsgriff.
Was die Anzahl der nachuntersuchten Patienten sowie die Nachuntersuchungsintervalle
angeht, liegt die Arbeit in einem mittleren Bereich, braucht aber bei 34 Operationenin 4
Jahren den Vergleich nicht zu scheuen. Immerhin konnten séamtliche mit der neuen
Methode operierten Hande nachuntersucht werden, ein erheblicher VVorzug gegeniber
manch anderer Nachuntersuchung. Unbestritten ist ein  Nachuntersuchungsergebnis
umso genauer, je langer das Nachuntersuchungsinterval ist. Eine Kontrolle nach 5
Jahren wére erstrebenswert.

Kritisch zu sehen ist, dass eine radiologische Nachkontrolle nicht durchfiihrbar war.
Jedoch muss man der zunehmenden Sensbiliserung der Patienten hinsichtlich einer
Rontgenstrahlenbelastung  Rechnung tragen und die Entscheidung der Patienten
respektieren. So fehlt leider die radiologische Dokumentation unserer klinischen
Feststellung, dass nur eine geringe Proximalisierung eintritt und diese ohne funktionelle

Einschrankung ist.
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8. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird eine neue Operationsmethode der Rhizarthrose
vorgestellt. Basierend auf der einfachen Trapezektomie, wird durch Kirzung der
Sehnen von Musculus extensor pollicis longus und -brevis der physiologischen Stellung
und dem Landsmeerschen Modell der Verhdtnisse der Sehnen untereinander Rechung
getragen.

Das Patientengut, das von der Methode profitieren kann, wird eingegrenzt. Es sollten
keine Bandinsuffizienz des Ligamentum metacarpeum dorsale | und keine Ad-
duktionskontraktur vorliegen.

Nach den Erlauterungen zu Anatomie, Biomechanik, Atiologie und Pathogenese werden
die verschiedenen etablierten Operationsmethoden vorgestellt.

Das mit der zu validierenden neuen Methode operierte Patientenkollektiv ist mit dem
von Buck-Gramcko vorgeschlagenen Fragebogen nachuntersucht worden, wobei alle
Patienten erfasst werden konnten.

Die Ergebnisse werden dargestellt. Im Gesamtergebnis beurteilen die Patienten die
Operation subjektiv 18-mal mit sehr gut, 12-mal mit gut und 4-mal mit befriedigend. 30
von 32 Patienten beantworten die Schltisselfrage ,,Wirden Sie sich erneut operierten
lassen?* mit , Ja".

Die Erwartungen an die Methode sind erflillt worden. Eine Nachuntersuchung nach 5

Jahren ist zur endgultigen Standortbestimmung der Operation wiinschenswert.
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Anhang

Auf der folgenden Seite sind die Punktwerte und weiteren Daten der einzelnen Patienten
in einer Tabelle wiedergegeben.
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