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Zusammenfassung

v

Ziel: Die vorliegende, retrospektive Studie
untersucht die Behandlungsergebnisse der von
Bufalini und Perugia zur Behandlung der Dau-
mensattelgelenksarthrose im Friithstadium be-
schriebenen Distraktionsarthroplastik. Hierbei
wird ein freies Palmaris longus-Sehnentrans-
plantat distal am 2. Mittelhandknochen befestigt
und quer durch die erste Kommissur und die Ba-
sis des Metakarpale I gezogen, sodass eine Dist-
raktion des Sattelgelenkes resultiert.

Patienten und Methoden: Bei 9 Patienten mit
persistierenden Beschwerden nach konsequen-
ter konservativer Behandlung einer Rhizarthrose
Grad I-1I nach Eaton wurden 10 Distraktions-
arthroplastiken nach Bufalini und Perugia
durchgefiihrt. Aufgrund erneuter Schmerzen
war bei 2 Patienten im Verlauf eine Trapezekto-
mie notwendig. Diese wurden von der Nachun-
tersuchung ausgeschlossen. Die verbliebenen
7 Patienten mit 8 Distraktionsarthroplastiken
wurden in Bezug auf Patientenzufriedenheit,
Schmerzen sowie Daumenbeweglichkeit als
auch Kraft beim Grob-, Schliissel- und Spitzgriff
nach durchschnittlich 46,5 (29-63) Monaten
nachuntersucht. Die Kraft wurde dabei absolut
gemessen, aber auch in Relation zur Gegenseite
prozentual bestimmt. Zur Erfassung der Beweg-
lichkeit des Daumenstrahles wurde beidseits
die kombinierte Flexions-Oppositionsbewegung
mittels des Kapandji-Index bestimmt und die
Abspreizung des Metakarpale I vom Metakarpa-
le II gemessen. Des Weiteren wurde der DASH-
Score erfasst und eine Rontgenkontrolluntersu-
chung vorgenommen.

Ergebnisse: Alle 7 nachuntersuchten Patien-
ten waren mit dem Operationsresultat subjek-
tiv zufrieden. Die Patienten erreichten beim
Grobgriff 86,1% (23,1kg+4,8kg) des Wertes der
Gegenseite, beim Spitzgriff 86,3% (4,8kg+0,9kg)
und beim Schliisselgriff 80,1% (5,9kg+1,1kg).

Abstract

v

Backgound: A distraction arthroplasty of the
trapeziometacarpal joint was introduced by
Bufalini and Perugia for the treatment of the early
stages of carpometacarpal osteoarthritis. Our
retrospective study presents the results of this
technique. Thereby, a tendon graft anchored to
the distal second metacarpal is fixed at the base
of the first metacarpal, keeping it in distraction.

Material and Methods: 10 distraction arthro-
plasties were performed in 9 patients with car-
pometacarpal osteoarthritis stage I and II of the
thumb after unsuccessful conservative therapy.
In 2 cases, which were excluded from our study,
trapeziectomy had to be performed because of
persisting pain. Patient satisfaction, pain mea-
surement, range of motion, and tip, key and grip
strength were evaluated at a follow-up of 46.5
(29-63) months in the remaining 7 patients (8
operations overall). Strengh measurement was
taken in an absolute value and compared to
the opposite side. Thumb range of motion was
measured with the combined flexion-opposi-
tion of the thumb with the Kapandij index and
also the angle of abduction of the metacarpal I to
metacarpal II. Assessment included a DASH score
evaluation and an X-ray control.

Results: All of the 7 evaluated patients were
satisfied with the operation results. Compared
to the opposite side, patients achieved 80.1%
(5.9kg+1.1kg) of key pinch strength, 86.3%
(4.8kg+0.9kg) of oppositional tip pinch strength,
and 86.1% (23.1kg+4.8kg) of grip strength. In
combined flexion and opposition a Kapandij
index of 8.5 (94.4%) compared to 9 on the op-
posite side was achieved. Thumb radial abduc-
tion was 48.2°+2.8°, compared to 51.0°£2.9° on
the contralateral hand. At follow-up, the mean
DASH score was 17.8 (+10.0). Radiological con-
trol showed no progression of carpometacarpal
osteoarthritis of the thumb.
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In der kombinierten Flexions-Oppositionsbewegung wurde ein
Kapandij-Index von 8,5 (94,4%) erreicht, auf der Gegenseite ein
Index von 9. Die Daumenabduktion in der Hohlhandebene betrug
auf der operierten Seite 48,2 (£2,8) Grad, auf der Gegenseite 51,0
(£2,9) Grad. Der DASH-Score betrug 17,8 (+10,0) Punkte. Radio-
logisch wurde keine Progression der Rhizarthrose festgestellt.
Schlussfolgerung: Unsere Ergebnisse nach Distraktionsarth-
roplastik nach Bufalini und Perugia bestdtigen die Wirksamkeit
der Operation im frithen Stadium der Rhizarthrose. Auch wenn
die Versagerquote mit 20% hoch war, halten wir den Eingriff im
Frithstadium der Rhizarthrose fiir berechtigt, zumal die meisten
Patienten iiber einen lingeren Zeitraum von der Operation pro-
fitieren und die Option einer spdteren Trapezektomie erhalten
bleibt.

Conclusions: The collected data after distraction arthroplasty
according to Bufalini and Perugia confirm the efficacy of the
technique in the early stage of carpometacarpal osteoarthritis of
the thumb. Even though a failure rate of 20% occurred, in our
opinion the operation is justified in the early stages of carpo-
metacarpal osteoarthritis of the thumb as the patients benefit
from a pain-free interval, leaving the option for future trape-
ziectomy.

Einleitung

v

Die Indikation zum operativen Vorgehen bei der Rhizarthrose ist
ganz wesentlich von den Schmerzen des Patienten abhdngig. Bei
der Entscheidungsfindung wie operativ vorgegangen wird, spielt
letztlich bei der fortgeschrittenen Rhizarthrose im Stadium III
und IV nach Eaton und Littler (© Tab. 1) die Vorliebe des Opera-
teurs die entscheidende Rolle, wobei zusitzlich vorhandene
degenerative Verdnderungen des Gelenkes zwischen Kahnbein,
groRem und kleinem Vieleckbein der Beachtung bediirfen [1]. Zur
Anwendung kommen die alleinige Trapezektomie, Resek-
tions-Suspension-Interpositionsplastiken, die Suspension mittels
Mini TightRope®, Pyrocarbon Implantate, Gelenkprothesen als
auch die Arthrodese des trapeziometakarpalen Gelenks [2-8].
Sofern sich noch keine oder nur geringe Veranderungen im Ront-
genbild zeigen (Stadium I und II nach Eaton), andererseits nur
wenig Schmerzen bestehen, wird in der Regel konservativ thera-
piert [9,10]. Bei Formvariante des Trapeziums mit abgeflachter
distaler Gelenkfliche kommen aufrichtende Korrekturosteoto-
mien in diesen frithen Stadien in Betracht [11-13]. Liegt eine
Instabilitdt mit Subluxation des Gelenkes vor, kommt zur Stabi-
lisierung die Bandplastik nach Eaton-Littler zur Anwendung, bei
der ein Streifen der Sehne des M. flexor carpi radialis verwendet
wird [14]. Allerdings berichteten bereits Eaton und Littler in ih-
rer Originalpublikation, dass die Ergebnisse abhdngig vom Vor-
handensein und dem AusmaR arthrotischer Verdnderungen
schlechter ausfallen.

2007 beschrieben Bufalini und Perugia [15] fiir Frithstadien der
Rhizarthrose mit und ohne Subluxation eine Distraktionsarth-
roplastik, bei der ein freies Palmaris longus-Sehnentransplantat
distal am Metakarpale Il verankert, das freie Ende quer durch die
erste Kommissur und dann unter Spannung durch ein Bohrloch
in der Basis des Metakarpale I gezogen wird, sodass es zur Dista-
lisierung des Metakarpale I und somit zur Entlastung des Sattel-
gelenkes kommt. Beeindruckt durch die bestechend einfache
und logische Konstruktion begannen wir 2008 die von Bufalini
und Perugia beschriebene Operation bei Patienten mit persistie-

renden Beschwerden nach konservativer Behandlung einer Rhiz-
arthrose Grad I-II nach Eaton durchzufiihren. Ziel dieser Arbeit
war eine Re-Evaluation der von uns operierten Patienten, um zu
priifen, ob sich das Verfahren wirklich bewdhrt und dies auch
bei ldngeren Verldufen.

Patienten und Methode

v

Patienten

Von April 2008 bis November 2010 haben wir 10 Distraktionsar-
throplastiken an 9 Patienten durchgefiihrt. Bei 2 Patienten wurde
im weiteren Verlauf nochmals eine Operation notwendig, wobei
einmal eine alleinige Trapezektomie und im anderen Fall eine Tra-
pezektomie mit Interpositions-Suspensions-Arthroplastik nach
Lundborg [16] erfolgte. Diese beiden Patienten wurden von der
Nachuntersuchung ausgeschlossen. Somit konnten 7 Patienten
mit 8 operierten Hinden nachuntersucht werden. Es handelt sich
um 6 Frauen (87,5%) und 1 Mann (12,5%) mit einem mittleren
Alter zum Zeitpunkt der Operation von 47,6 Jahre (32-51 Jahren).
Eine Frau wurde beidseits operiert. 5-mal war die linke, adomi-
nante Hand und 3-mal die rechte, dominante Hand betroffen.

In allen Féllen lag eine Daumensattelgelenksarthrose Grad I-1 nach
Eaton vor. Bei allen Patienten war ldngerfristig eine konservative
Therapie mit Tragen einer Schiene, Ergotherapie als auch eine
Gelenkinfiltration mit Kortison erfolglos durchgefiihrt worden.
Alle 9 Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation berufstatig.
Von den beiden Patienten, die im Verlauf einer Trapezektomie
bedurften, iibte eine Patientin eine die Hinde belastende, die
andere eine die Hinde weniger belastende Tdtigkeit aus. 6 der 7
nachuntersuchten Patienten hatten eine die Hdnde belastende
Arbeit. Die beidseits operierte Patientin arbeitet im Detailhandel
ohne grofRe Belastung ihrer Hinde (© Tab. 2).

Operationstechnik
Der Zugang zum Daumensattelgelenk (CMC-1-Gelenk) erfolgt
iber eine 3 cm lange Inzision und Darstellung des Gelenkes

Tab. 1 Eaton und Littler Klassifikation.

Sklerotische und zystische Veranderungen im subchondralen Knochen, Osteophyten gréRer als 2 mm, Zerstérung des

Stadium I: Normale Gelenkkonturen, erweiterter Gelenkspalt (Erguss).
Stadium Il Geringe Gelenkspaltverschmalerung, evtl. Osteophyten kleiner als 2 mm.
Stadium Il

Daumensattelgelenkes. Normale trapezioskaphoidale Gelenkflache.
Stadium IV:

trapezioskaphoidalen Gelenkflache.

Zusatzlich zum Verschleil der trapeziometakarpalen Gelenkflache finden sich degenerative Verdnderungen im Bereich der
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Patient| Alter Geschlecht Beruf Operierte
In Seite
1 37 w Serviceangestellte R
2 57 w Biiroangestellte R
3 48 w OP-Pflegerin L
4 48 w Serviceangestellte L
5 57 w Bauerin L
6 43 w Fabrikmitarbeiterin R
7 56 w Serviceangestellte L
8 1 w Detailhandel R
9 41 w Detailhandel L
10 48 m Fabrikmitarbeiter R

Abb. 1 Anbringen
eines Bohrkanal
(2,5mm) im distalen
Anteil des Metakarpale
Il und an der Basis
Metakarpale I. (Quelle:
Dr. L. Fatzer).

Abb. 2 Veranke-
rung der Palmaris
longus Sehne mittels
Pulvertaft-Naht am.
Metakarpale Il und
Durchziehen durch die
erste Kommissur und
Basis Metakarpale | mit-
tels Arthroskopiezange
(1,9mm). (Quelle:

Dr. L. Fatzer).

mittels Langsarthrotomie zur Inspektion des Gelenkes und
gleichzeitig Orientierung des Bohrkanals. Mit einem 2,5mm
Bohrer wird ein schrdg ansteigender Bohrkanal von proximal ra-
dial nach distal ulnar in Richtung auf den Kopf des Metakarpale
I (MC II) angelegt. Uber eine zweite kurze Lingsinzision wird
das distale Drittel des Schaftes des MC II dargestellt und eben-
falls mittels 2,5 mm Bohrer ein Bohrkanal erstellt (© Abb. 1). Die
Sehne des M. palmaris longus (PL) wird {iber kurze Inzisionen
gewonnen. Das freie Sehnentransplantat wird durch das Bohr-
loch im MC II gezogen und mittels Pulvertaftnaht mit sich ver-
ndht. Durch das Bohrloch im MC I wird eine 1,9 mm Arthrosko-
piezange durch die erste Kommissur in Richtung auf das Bohr-
loch im MC II eingebracht (© Abb. 2) und das freie Ende der

Originalarbeit

Tab. 2 Patientenkollektiv.

Dominante  Nachkontrolle

Seite (Monate nach OP)

R
R
R
R
R
R
R
R
R
R

ausgeschlossen
ausgeschlossen
43
48
54
63
60
29
36
39

Abb. 3 Distraktion
des Sattelgelenkes
durch Zug am freien
Palmaris longus Ende.
(Quelle: Dr. L. Fatzer).

PL-Sehne gefasst und durch den Bohrkanal an der Basis des MC |
gezogen. Unter Zug wird die PL-Sehne am Periost des MC I mit
PDS 3.0 Z-Nihten fixiert (© Abb. 3,4). Dadurch wird eine
Distraktion und Reposition des Gelenkes erreicht, welche mittels
Bildwandlerdurchleuchtung kontrolliert wird. Der Wundver-
schluss erfolgt in {iblicher Weise.

Nachbehandlung

Direkt postoperativ wird eine Daumenvorderarmschiene ange-
passt, welche nach Abschwellung der Weichteile eine Woche
postoperativ gegen einen geschlossenen Daumengips fiir weitere
3 Wochen ersetzt wird. 4 Wochen postoperativ wird die Schiene
entfernt und mit Bewegungsiibungen unter Anleitung der
Handtherapeuten fiir 2 Wochen ohne Belastung und fiir weitere
2 Wochen mit Belastungsaufbau begonnen. Eine volle Belastung
der Hand ist nach 8 Wochen erlaubt. Die Nachkontrollen wurden
nach 1, 4 und 8 Wochen nach der Operation durchgefiihrt.

Klinische und radiologische Untersuchung

Die Nachuntersuchung erfolgte im Durchschnitt 46,5 (29-63)
Monate postoperativ. Alle 7 Patienten wurden klinisch unter-
sucht und detailliert iiber Beschwerden, Funktion und Zufrie-
denheit befragt. Die Schmerzintensitdt wurde mittels einer visu-
ellen Analogskala (VAS, 0 Punkte fiir keinen Schmerz, 10 Punkte
fiir unertrdglichen Schmerz) erfasst. Die Beweglichkeit des
Daumensattelgelenkes wurde im Vergleich zur Gegenseite
bestimmt. Der Kapandji-Index (© Abb. 5) [17] wurde dabei zur
Quantifizierung der kombinierten Flexion-Opposition verwen-
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Abb. 4 Verankerung
des freien Palmaris
longus Ende gegen das
Periost. (Quelle:

Dr. L. Fatzer).

Abb. 5 Kapandij-
Index. (Quelle:
Dr. L. Fatzer).

det und die radiale Abduktion des Daumenstrahles in der Hohl-
handebene mittels eines Goniometers fiir kleine Gelenke
gemessen. Die Kraftmessungen erfolgten ebenfalls im Seitenver-
gleich mit dem Jamar-Dynamometer (Baseline Hydraulic Hand
Dynamometer, Fabrication Enterprise Intercorporated, Irving-
ton, NY, USA) fiir den Grobgriff sowie mit einem Kneif-Dynamo-
meter (Baseline Pinch-Gauge, Orthopartner AG, Seon, Schweiz)
fiir den Schliissel- und Spitzgriff. Dabei wurde fiir jeden Test aus
jeweils 3 Messungen der Mittelwert errechnet. Zusdtzlich wurde
der DASH-Fragebogen [18] von den Patienten ausgefiillt. Des
Weiteren wurde bei der Nachuntersuchung zur Beurteilung des
Metakarpale I und Il sowie des Sattelgelenkes eine Rontgenun-
tersuchung mit Aufnahme der Hand in antero-posteriorer und
schrager Stellung vorgenommen.

Statistik
Die Resultate wurden deskriptiv als Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen sowie Minimum/Maximum dargestellt.

Ergebnisse

v

Komplikationen

Intraoperativ sind keine Komplikationen aufgetreten. Bei einer
Patientin kam es postoperativ zu einer Tendovaginitis stenosans
de Quérvain, welche unter handtherapeutischen MaBnahmen
und einer einmaligen Steroidinfiltration folgenlos abheilte.

Objektive Messresultate

Die kombinierte Flexions-Oppositions-Bewegung ergab im Mit-
tel einen Kapandji-Index von 8,5 bzw. 94,4% im Vergleich zur
Gegenseite mit einem mittleren Index von 9. Die Daumen-
abduktion nach radial in der Hohlhandebene war auf der ope-
rierten Seite im Durchschnitt bis 48,2 (£2,8)Grad moglich, ent-
sprechend 94,6% der Gegenseite, wo sie im Durchschnitt 51,0
(£2,9)Grad betrug.

Bei der postoperativen Auswertung der Kraftentwicklung wurde
die beidseitig operierte Patientin miteingeschlossen. Die Patien-
ten erreichten im Mittel beim Grobgriff 86,1% (23,1kg+4,8kg)
des Wertes der Gegenseite, beim Spitzgriff 86,3 % (4,8 kg+0,9kg)
sowie beim Schliisselgriff 80,1% (5,9kg+1,1kg).

Zufriedenheit

Mit dem Operationsergebnis waren in 6 Féllen (75 %) die Patien-
ten ,sehr zufrieden“ und in 2 Fillen (25%) ,zufrieden”. Kein Pa-
tient war mit dem Resultat ,unzufrieden* bzw. ,sehr unzufrie-
den“. Die Schliisselfrage nach Wiederholung der Operation bei
gleichen Symptomen bejahten alle 7 untersuchten Patienten.

Schmerzen

Beschwerden wurden insbesondere bei lingerer Maximalbelas-
tung im Alltag angegeben. Die Beurteilung der Schmerzen im
Alltag auf der VAS ergab einen Mittelwert von 1,6 (+1,3) Punk-
ten. Im Vergleich mit den Schmerzen vor Operation wurde der
aktuelle Zustand in 5 Fillen als ,viel besser* und in 3 Fillen als
,besser* beurteilt.

Die vor der Operation ausgeiibte Arbeit wurde von allen 7 Pa-
tienten weitergefiihrt. Es gab keinen Arbeitsplatzwechsel und
keine Reduktion des Arbeitspensums. In einem Fall wurde die
prdoperativ ausgeiibte Freizeitbeschdftigung (Tennis) nach der
Operation aufgegeben.

Radiologische Befunde

Nach einer mittleren Verlaufszeit von 46,5 (29-63) Monaten
nach der Operation wurde radiologisch in keinem der 8 nach-
kontrollierten Félle eine Progression des Arthrosestadiums fest-
gestellt (© Abb. 6a, b).

DASH

Die Auswertung des DASH-Fragebogens ergab im allgemeinen
Teil bei 8 korrekt ausgefiillten Bégen einen Mittelwert von 17,8
(+£10,0) Punkten. Im optionalen Teil , Arbeit“ wurde bei 7 beant-
worteten Fragekatalogen ein Mittelwert von 10,5 (£15,6) Punk-
ten und beim Teil ,Freizeit“, der nur 2 ausgefiillt worden war, 0
bzw. 25 Punkten errechnet.
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Abb. 6 Rontgenkontrolle einer 43-jdhrigen Fabrikarbeiterin nach Opera-
tion a und nach 63 Monaten b.

Diskussion

v

Einen Konsensus in der Behandlung der Eaton Stadien I und II
der Rhizarthrose gibt es bisher nicht. Dies bestdtigt eine 2012
publizierte Online-Befragung von 1156 Kollegen der Amerikani-
schen Gesellschaft fiir Handchirurgie [10]. Bei der Frage nach der
Behandlung einer 42-jihrigen Patientin mit Rhizarthrose im
Stadium I-II nach Eaton, welche nach Schienentherapie und
Gelenkinfiltration mit Kortison persistierende Beschwerden
habe, gaben 46% der Befragten an, die konservative Therapie
weiterzufiihren, fiir ein Trapezium erhaltendes operatives Vor-
gehen waren 34 %. Davon wiirden 13% die Ligamentplastik nach
Eaton-Littler [14], 11% die Osteotomie des Metakarpale nach
Tomaino [12] und 10% eine Arthroskopie mit Débridement des
Gelenkes durchfiihren. Insgesamt 18% erachteten bereits in
diesem friihen Stadium eine Resektions-Interpositions-Arthro-
plastik fiir indiziert. Das Ergebnis der Umfrage zeigt einerseits,
wie unterschiedlich das Vorgehen im frithen Stadium der Dau-
mensattelgelenksarthrose bei Versagen konservativer MafSnah-
men ist, andererseits aber auch, dass die groe Mehrheit (80%)
in diesem Stadium trotz persistierender Beschwerden nach kon-
servativer Therapie die Resektion des Trapeziums noch nicht fiir
indiziert hdlt.

Feine Arthroskopie-Instrumente ermdglichen heute die arthro-
skopische Behandlung der Rhizarthrose im Friihstadium. Betrof-
fene Patienten profitieren von einem Débridement, Synovekto-
mie und Kapsulorafie [19]. Culp und Rekant erreichten mit die-
ser Methode bei 22 Patienten und 24 operierten Daumen in 88 %
der Fille exzellente oder gute Resultate bei einer Nachkontroll-
zeit zwischen 14 Monaten und 4 Jahren nach Operation.

Badia und Khanchandani [20] berichteten iiber kombinierte Ein-
griffe mit Arthroskopie und nachfolgender Extensions-Osteoto-
mie in Frithstadium der Rhizarthrose. Dabei wurden bei 43 Pa-
tienten eine Arthroskopie mit gleichzeitiger Synovektomie und
je nach Befund Kapsulorafie durchgefiihrt, gefolgt von einer Ex-
tensions-Osteotomie. Sie berichten {iber zufriedenstellende Er-
gebnisse in Bezug auf Schmerzfreiheit, Stabilitdt und Kraft beim
Faustschluss.

Verlaufsdaten nach arthroskopischer Behandlung von Friihstadi-
en beschranken sich jedoch bisher auf kleine Fallzahlen und kur-
ze Verlaufszeiten.

Originalarbeit

Die Stabilisierungsoperation nach Eaton-Littler wird als pro-
phylaktisches Vorgehen bei Instabilitdt des Daumensattelgelen-
kes beschrieben, wobei von den ersten 18 von Eaton und Littler
behandelten Patienten einige bereits eine Arthrose aufwiesen.
Bei der Operation wird ein Streifen der Sehne des M. flexor carpi
radialis abgespalten und durch ein distal durch die Basis des Os
metacarpale I gebohrtes Loch gezogen, dann unter der Abduc-
tor-pollicis-longus-Sehne hindurch und um die Flexor-carpi-
radialis-Sehne gefiihrt und schlielich am Periost verndht. Nysz-
kiewicz und Neumann [21] erzielten mit der Methode bei 7 Pa-
tienten tiberwiegend ein gutes Ergebnis hinsichtlich der Stabili-
tdt, der Daumenkraft und der subjektiven Zufriedenheit. Eaton
und Littler [14] selbst erzielten bei 18 Patienten 11 sehr gute, 5
gute und 2 schlechte Ergebnisse, wobei die Ergebnisse mit Vor-
handensein arthrotischer Verdnderungen schlechter ausfielen.
Insgesamt verlor die Methode in den letzten Jahren etwas an Be-
achtung, nicht zuletzt zu Gunsten der Abduktions-Extensions-
Osteotomie, welche erstmals von Wilson 1973 beschrieben wur-
de [22]. Diese fiihrt durch die Verlagerung der Belastung des
Knorpels von palmar nach dorsal zu einer Beschwerdeabnahme
sowie einer Verbesserung der Faustschluss und Schliisselgrift-
kraft [23]. Parker fand bei einer mittleren Nachuntersuchungs-
zeit von 9 (6-13) Jahren bei 6 von 8 Patienten nach Extensions-
Osteotomie ein gutes Ergebnis [13]. Tomaino berichteten {iber
eine Serie von 12 Patienten mit einer Nachkontrollzeit von 25
(6-46) Monaten und 11 zufriedene Patienten. Als ungeeignet er-
achtet Tomaino die Methode bei Patienten mit Subluxationsstel-
lung und fortgeschrittenem Arthrosestadium [24].

Die von uns verwendete, von Bufalini und Perugia 2007 erstmals
beschriebene Distraktionsarthroplastik stellt eine weitere
Methode fiir eine Trapezium erhaltende Operation dar, welche
die Subluxationsstellung korrigiert [15]. Bei einer mittleren
Nachuntersuchungszeit von 18 Monaten waren alle 25 von Bufa-
lini und Perugia operierten Patienten komplett oder fast kom-
plett beschwerdefrei. Messwerte der Beweglichkeit als auch der
Kraft nach der Operation wurden leider nicht berichtet. Die Ope-
rationstechnik wurde im Vergleich zur Trapezektomie als
schneller, einfacher und weniger invasiv bezeichnet.
Unbefriedigt durch die erfolglose konservative Therapie und mit
dem Wunsch das Trapezium insbesondere bei jungen Patientin-
nen mit friihen Rhizarthrosestadien zu belassen, begann der
Seniorautor (T.S.) 2008 mit der von Bufalini beschriebenen
Distraktionsarthroplastik. In 2 der ersten 10 Falle kam es nach
wenigen Monaten zu erneuten Beschwerden. Bei erneut nach-
weisbarer Subluxationsstellung musste eine Insuffizienz der
Distraktionsarthroplastik angenommen werden. Bei intraopera-
tiv suffizienter Distraktionsarthroplastik erfolgte in einem Fall
eine alleinige Trapezektomie. Im anderen Fall wurde bei in-
traoperativ fraglich suffizienter Aufhiangung zusatzlich zur Tra-
pezektomie eine Suspension-Interpositions-Arthroplastik nach
Lundborg durchgefiihrt [16]. Da es sich um 2 der ersten Fille
dieser Serie handelte, wurde im weiteren Verlauf ein besonderes
Augenmerk auf eine stabile Verankerung des freien Palmaris
longus-Transplantates gegen das Periost an der Basis des Meta-
karpale I gelegt. Fiir die Nachkontrolle wurden diese 2 Fille auf-
grund des gednderten Situs nach Trapezektomie ausgeschlossen.
In unserer retrospektiven Studie konnte die Kraftentwicklung
nur mit der Gegenseite verglichen werden. Dieser Vergleich hat
eine limitierte Aussagekraft, da weder die Hiandigkeit noch all-
fillige Erkrankungen der Gegenseite beriicksichtigt werden.
Prdoperative Messwerte waren leider nicht systematisch erfasst
worden, sodass retrospektiv ein Vergleich moglich gewesen
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wdre. Ebenfalls der Vergleich mit anderen Studien hat eine be-
grenzte Aussagekraft aufgrund der kleinen Fallzahlen und des
gemischten Patientenkollektiv. Die gemessenen Mittelwerte
(Grobgriff 23,1kg, Spitzgriff 4,8 kg Schliisselgriff 5,9kg) liegen
iber den Werten nach Extensions-Osteotomie sowohl von Parker
(Grobgriff 19kg, Spitzgriff 3kg und Schliisselgriff 5kg) [13] als
auch Tomaino (Grobgriff 8,5 kg, Spitzgriff 3,0kg) [24]. Auch die
von Nyszkiewicz und Neumann postoperativ nach Eaton-
Littler-Bandplastik bei 7 Patienten nach 12 (5-36) Monate
gemessene Kraft beim Spitzgriff und beim Grobgriff war mit
3,5kg (34,3N) bzw. 11,5kg (113,1N) deutlich niedriger als unsere
Ergebnisse [21]. Mit 17,8 Punkten im DASH-Score wiesen unsere
Patienten eine deutlich geringere Einschrankung im Alltag im
Vergleich zu den Patienten Nyszkiewicz und Neumann mit 22,92
Punkten auf. Als zusdtzlichen Wert bestimmten wir die Dau-
menabduktion in der Handebene, da man aufgrund des Sehnen-
verlaufs vom MC I durch das MC II bei der Distraktionsarthro-
plastik nach Bufalini und Perugia den Verdacht hegen muss, dass
dies die Abduktion eingeschrdnkt. Die Messung ergab mit 48,2°
(94,6%) auf der operierten Seite im Gegensatz zur Gegenseite
mit 51,0° nur eine geringe Einschrankung. Bei der Gesamtbeur-
teilung des Operationsergebnisses bejahten die nachuntersuch-
ten Patienten die Schliisselfrage nach Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis und alle wiirden die Operation bei densel-
ben Beschwerden wiederholen. Daraus schlieffen wir, dass trotz
gewisser Restbeschwerden (VAS 1,6 Punkte) eine hohe Patien-
tenzufriedenheit erreicht werden kann.

Schlussfolgerung

v

Ein Konsens punkto operativer Therapie der Friihstadien der
Rhizarthrose ist noch nicht gefunden und wohl auch nicht zu
erwarten. Unsere Ergebnisse nach Distraktionsarthroplastik be-
stdtigen die Wirksamkeit der Operation auch iiber einen linge-
ren Zeitverlauf. Nach der Durchfiihrung einer Distraktionsarth-
roplastik wird die Option einer spdteren Trapezektomie nicht
ausgeschlossen.
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