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Zusammenfassung

v

Ziel: Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den
Stellenwert des Mini TightRope® zur Suspension
des ersten Strahls im Falle eines Revisionsein-
griffes bei schmerzhafter Proximalisierung nach
Trapezektomie zu {iberpriifen.

Patienten und Methode: Bei 6 Patientinnen
(Durchschnittsalter 56 Jahre) wurde bei schmerz-
hafter Proximalisierung des ersten Strahls
durchschnittlich 25,5 (13-60) Monate nach Ope-
ration einer Daumensattelgelenksarthrose eine
Revisionsoperation unter Verwendung des Mini
TightRope® durchgefiihrt. Vor und nach der Re-
visionsoperation wurden die Schmerzen mittels
der visuellen Analogskala (0-10) erfasst und die
Kraft des Spitzgriffes gemessen. Die Gesamtsitua-
tion wurde mittels des Bewertungsschemas von
Buck-Gramcko dokumentiert. Radiologisch wur-
de u.a. direkt nach der Revisionsoperation sowie
bei der letzten Nachuntersuchung das Ausmaf
der Proximalisierung des 1. Mittelhandknochens
bestimmt. Die Nachuntersuchungszeit betrug im
Mittel 13,7 (4-31) Monate.

Ergebnisse: Nach der Revisionsoperation war
ein Riickgang der beklagten Schmerzen zu ver-
zeichnen, allerdings war keine Patientin voll-
kommen schmerzfrei. Gemessen auf der visu-
ellen Analogskala betrugen die Schmerzen in
Ruhe durchschnittlich 2,5 (1-4), prdoperativ: 3,3
(2-4), bei leichter Belastung 3,5 (2-5), prdope-
rativ: 4,8 (4-6) und bei schwerer Belastung 4,8
(3-7), prdoperativ: 7 (6-8). Die Spitzgriffkraft
lag postoperativ 2-mal weiterhin unter 60% der
gesunden Gegenseite (prdoperativ 5-mal), ein-
mal zwischen 60 und 79% (prdoperativ einmal)
und 3-mal zwischen 80 und 99%. Alle Patien-
tinnen wiesen prdoperativ mit durchschnittlich
11,7 (6-16) Punkten ein schlechtes Ergebnis im
Buck-Gramcko-Score auf. Durch die Revisions-
operation kam es zu einer Verbesserung auf 32
(14-44) von 56 mdglichen Punkten. Der Abstand
zwischen dem distalen Skaphoidpol und dem
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Aim: The aim of the current study was to re-
view the significance of the TightRope® to
suspend the first metacarpal in the case of a re-
vision for patients with painful proximalisation
after trapezectomy.

Patients and Method: After an average of 25.5
months (13-60) from initial operative treatment
for rhizarthrosis, revision surgery was performed
on 6 female patients with a mean age of 56 years,
using a Mini TightRope®. Before and after revisi-
on-surgery the pain level was measured, using
the visual analogue scale (1-10) as was the level
of strength in the fingertips. The overall result
was documented according to the evaluation
scale according to Buck-Gramcko. Directly after
surgery as well as at the last follow-up exam, the
degree of proximalisation of the first metacarpal
was radiologically measured. The follow-up pe-
riod was 13.7 months on average (4-31 months).
Results: After revision surgery a decrease in
pain level was detected, but no patient was com-
pletely pain-free. According to the visual analo-
gue scale the pain level after surgery compared
to preoperatively was: at rest at an average of 2.5
(1-4), preoperatively 3.3 (2-4); with mild load
3.5 (2-5), preoperatively 4.8 (4-6); and with
high load 4.8 (3-7), preoperatively 7 (6-8). The
level of strength in the fingertips was postope-
ratively measured at below 60% in 2 patients
(preoperatively 5 patients), once between 60
and 79% (preoperatively 1 patient) and 3 times
between 80 and 99%. With an average preope-
rative score of 11.7 (6-16) points according to
Buck-Gramcko, an increase of 20.3 points could
be achieved by performing the revision operati-
on. This resulted in a score of 32 (14-44) out of
56 points. The measured distance between the
distal scaphoid pole and the centre of the base
of the first metacarpal was postoperatively at
an average of 8.3mm (5.6-11.4mm). The final
follow-up shows an average distance of 3.3 mm
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Zentrum der Basis des ersten Mittelhandknochens betrug di-
rekt nach der Revisionsoperation im Durchschnitt 8,3 mm (5,6-
11,4mm), zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung 3,3 mm
(2,8-4,2mm), was einer durchschnittlichen Proximalisierung
um 5 mm entspricht. 3-mal musste der Mini TightRope® ent-
fernt werden. 2-mal war eine weitere Operation erforderlich.
Schlussfolgerung: Die Verwendung des Mini TightRope® zur
Suspension des ersten Strahls im Falle einer schmerzhaften Pro-
ximalisierung nach Trapezektomie ist ein Verfahren, mit dem
sich bei einem Teil der Patienten eine Verbesserung erzielen
ldsst. Eine erneute Proximalisierung wird durch den Mini
TightRope® jedoch nicht zuverldssig verhindert.

(2.8-4.3mm). This is consistent with an average proximalisa-
tion of 5mm. The Mini TightRope® had to be removed three
times. An additional operation had to be performed twice.
Conclusion: The use of the Mini TightRope® for a suspension of
the first metacarpal, in cases of a painful proximalisation after
trapezectomy is a procedure that can cause an improvement for
a certain percentage of patients. But a further proximalisation
cannot be prevented by the use of the Mini TightRope®.

Einleitung

v

Die schmerzhafte Proximalisierung des ersten Strahls ist eine
der moglichen unerwiinschten Folgen der alleinigen Trapezek-
tomie nach Operation der Rhizarthrose. Sie wird jedoch auch
beobachtet, wenn eine Suspension des ersten Strahls mit autolo-
gem oder alloplastischem Material erfolgt [ 1-4]. Fiir die Behand-
lung dieser Komplikation existieren weder Therapieempfehlun-
gen noch liegen Ergebnisse nach Versorgung dieses Patientengu-
tes vor, aus denen man sich einen Behandlungsalgorithmus
ableiten konnte.

Wir berichten {iber die Ergebnisse von 6 Patientinnen, die nach
operativer Therapie einer Rhizarthrose aufgrund einer schmerz-
haften Proximalisierung des ersten Strahls, unter Verwendung
eines Mini TightRope® revidiert wurden. Wihrend die Verwen-
dung des Mini TightRope® bereits fiir die Primarbehandlung der
Rhizarthrose beschrieben wurde [5], finden sich weder in der
deutsch- noch der englischsprachigen Literatur Arbeiten zum
Einsatz im Rahmen von Revisionseingriffen.

Operationsindikation, Operationstechnik,
Nachbehandlung

Die Indikation zur Operation wurde bei insgesamt 6 Patientin-
nen gestellt, die nach Operation einer symptomatischen, thera-

pierefraktdren Rhizarthrose {iber persistierende Schmerzen, in
Verbindung mit einer radiologisch nachgewiesenen Proximali-
sierung des ersten Strahls, klagten (© Abb. 1b, © 2a). Primdr war
3-mal eine Suspensions-Interpositionsarthroplastik erfolgt,
2-mal nach Epping, einmal nach Weilby. Bei 3 Patientinnen war
initial eine Trapezektomie mit Interposition eines Pyrocarbon-
spacer vorgenommen worden (© Abb. 1a, b, © Tab. 1). Bei regel-
haft einliegendem Pyrocarbonspacer konnte in den Verlaufskon-
trollen eine zunehmende Destruktion des distalen Skaphoidpols
radiologisch dokumentiert werden (© Abb. 1a-c). Bei diesen
Patientinnen erfolgte zundchst {iber einen etwa 2 cm messenden
langsverlaufenden dorso-radialen Zugang radial der Sehne des
M. extensor pollicis brevis die Entfernung des Spacers. Das wei-
tere Vorgehen war bei allen Patientinnen identisch und ent-
spricht demjenigen bei Verwendung eines Mini TightRopes® bei
der Primdroperation einer Rhizarthrose [5]. Nach Verknoten der
Fiberloop-Faden wurde ein Rontgenbild zur Dokumentation der
korrekten Lage des Mini TightRope® und der anatomischen Stel-
lung des ersten Mittelhandknochens gefertigt. Die durchschnitt-
liche Operationszeit betrug 27,8 (22-37) min. Die Nachbehand-
lung beinhaltete in allen Fdllen eine Ruhigstellung in einem
Unterarmcast mit Einschluss des Daumengrundgelenks fiir 4
Wochen. Im Anschluss erfolgten krankengymnastische Betibungen.

Abb. 1 a-d 6 Monate nach Trapezektomie und Implantation eines Pyrocarbonspacer bei symptomatischer Rhizarthrose diskrete Impression des distalen
Skaphoidpols a die im weiteren Verlauf zunimmt b. Bei progredienten Schmerzen im ersten Strahl erfolgte die Entfernung des Pyrocarbonspacer mit
Suspension des ersten Strahls mittels Mini TightRope®. Die Aufnahme 2 Monaten nach der Revision ¢ dokumentiert eine regelhafte Lage des Mini Tight-
Rope® bei korrekter Hohe zwischen dem distalen Skaphoidpol und der Basis des ersten Mittelhandknochens. 10 Monate spater erneute Proximalisierung

des ersten Strahls d.
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Patientengut

Zwischen Januar 2010 und Januar 2012 wurden 6 Patientinnen,
wie vorstehend beschrieben, operiert. Der Abstand zwischen
Primdr- und Revisionsoperation betrug durchschnittlich 25,5
(13-60) Monate (© Tab. 1). Alle Patientinnen gaben vor der Revi-
sion bewegungs- und belastungsabhdngige Beschwerden im
Bereich der Basis des ersten Mittelhandknochens verbunden
mit einem Kraft- und Funktionsverlust an. Radiologisch zeigte
sich bei den Patientinnen mit eingebrachtem Pyrocarbonspacer
eine Proximalisierung des ersten Strahls mit Destruktion des
distalen Skaphoidpols (© Abb. 1b). Die mittels Suspensions-In-
terpositionsarthroplastik versorgten Patientinnen wiesen eben-
falls radiologisch eine deutliche Proximalisierung des ersten
Strahls auf (© Abb. 2a).

5 Patientinnen waren wegen der Beschwerden in der betroffe-
nen Hand seit der Primdroperation anhaltend arbeitsunféhig.
Eine Patientin war bereits vor dem Ersteingriff berentet. 3-mal
erfolgte die Operation rechts; 3-mal war die dominante Hand
betroffen. Weitere operationswiirdige Pathologien lagen zum
Operationszeitpunkt nicht vor. Die Schmerzen wurden vor der
Revision in Ruhe mit einem Wert von 3,3 (2-4), bei leichter
Belastung mit 4,8 (4-6) und bei schwerer Belastung mit einem
Wert von 7 (6-8) auf der visuellen Analogskala (VAS) von 0-10
angegeben. 5 Patientinnen hatten permanent, eine hdufig
Schmerzen. Alle Patientinnen gaben an, eine geringe Belastbar-
keit der Hand zu haben. 5-mal lag die Kraft beim Spitzgriff, ge-
messen mit dem Intrinsicmeter nach Mannerfelt-Ulrich (Hein-
rich C. Ulrich, Werkstétten fiir Medizintechnik, Ulm), unter 60%
und einmal zwischen 60-79% der gesunden Gegenseite. Gemadf3
dem Bewertungsschema nach Buck-Gramcko [6] hatten alle 6
Patientinnen nach dem Primdreingriff mit durchschnittlich 11,7
(6-16) ein schlechtes Ergebnis (© Tab. 1).

Klinische und radiologische Nachuntersuchung,
Bewertungsscore

Alle Patientinnen wurden klinisch und radiologisch direkt
postoperativ sowie im Mittel 13,7 (4-31) Monate nach der Ope-
ration durch dieselbe Arztin nachuntersucht, wobei das Durch-
schnittsalter 56,7 (49-67) Jahre betrug (© Tab. 1). Das Schema
zur Bewertung der Ergebnisse von Operationen bei Daumensat-
telgelenksarthrose von Buck-Gramcko wurde hierbei zugrunde
gelegt [6]. Dieses beriicksichtigt neben den objektiven Messwer-
ten der radialen und palmaren Abduktion, die Kraft des Spitz-
griffes sowie subjektive Angaben des Patienten zu Schmerzen,
Kraft, Belastbarkeit, Geschicklichkeit und dem dsthetischen Er-
gebnis. Die Schliisselfrage, ob bei gleicher Situation die Patien-

Originalarbeit ﬂ

Abb. 2 a-c Schmerzhafte Proximalisierung des
ersten Strahls 1 Jahr nach Suspensions-Interposi-
tionsarthroplastik nach Epping a. Bei regelhafter
Lage des Mini TightRope® in der postoperativen
Kontrolle b zeigt sich eine korrekte Artikulation
zwischem ersten und zweitem Strahl bei norm-
wertigem Abstand zwischen der Basis des ersten
Mittelhandknochens zum distalem Skaphoidpol. 4
Monate nach der Revision erneute schmerzhafte
Proximalisierung c.

tinnen die gleiche Operation erneut durchfiihren lassen wiirden,
sowie die subjektive Beurteilung des Behandlungsergebnisses
ergdnzten die Untersuchung. Zusatzlich wurden postoperative
Komplikationen, die Dauer der postoperativen Arbeitsunfdhig-
keit sowie die Anzahl krankengymnastischer Ubungseinheiten
erfragt.

Die Messung der Spitzgriffkraft erfolgte postoperativ, als auch
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit dem Intrinsicmeter
nach Mannerfelt-Ulrich (Heinrich C. Ulrich, Werkstdtten fiir
Medizintechnik, Ulm), wobei ein Mittelwert aus 3 Messungen
errechnet wurde. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte pro-
zentual im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Die Neut-
ral-Null-Methode, gemessen mit dem Finger-Goniometer, dien-
te zur Messung der palmaren und radialen Abduktion des ersten
Strahls. Das subjektive Schmerzempfinden wurde sowohl pra-
operativ als auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung durch
den Patienten bewertet, wobei zwischen Schmerzfreiheit, Ruhe-
schmerzen sowie Schmerzen bei leichter und schwerer Belas-
tung differenziert wurde. Ergdnzend wurde das subjektive
Schmerzempfinden pra- und postoperativ auf der visuellen Ana-
logskala von 0-10 (VAS) erfragt. Auch hier wurde differenziert
zwischen einem Ruheschmerz sowie Schmerzen bei leichter
und schwerer Belastung. Die Untersuchung der nicht operierten
Gegenseite sowie die Frage nach Begleiterkrankungen oder -ver-
letzungen schlossen die Untersuchung ab.

Die radiologische Kontrolle direkt postoperativ sowie zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung beinhaltete eine Rontgenaufnah-
me des ersten Strahls der betroffenen Hand im anteriorposteri-
oren sowie im seitlichen Strahlengang. Neben der Lage des Endo-
button und des Suturedisc wurde auf Strukturverdnderungen
der Basis des ersten und zweiten Mittelhandknochens geachtet.
Der Abstand zwischen dem distalen Skaphoidpol und der Basis
des ersten Strahls wurde auf den direkt postoperativen als auch
den Aufnahmen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung gemes-
sen und miteinander verglichen.

Ergebnisse

v

Objektive Parameter

2 Patientinnen erreichten eine Radialduktion und Palmarduk-
tion jeweils zwischen 20 und 30, 4 jeweils zwischen 30 und 40°
(Mittelwert Radialduktion 31,5 (26-38°); Mittelwert Palmar-
duktion 29,5 (22-35°)). Bei keiner Patientin entsprach die Spitz-
griffkraft der gesunden Seite. Die Spitzgriffkraft auf der operier-
ten Seite lag im Vergleich zur Gegenseite bei 2 Patientinnen
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unter 60%, bei einer zwischen 60 und 79% und bei 3 Patientin-
nen zwischen 80 und 99% (¢ Tab. 1).

Subjektive Parameter

Prdoperativ gaben alle Patientinnen dauerhafte bzw. bei leichter
Beanspruchung der Hand auftretende Schmerzen im Bereich des
ehemaligen Daumensattelgelenkes der betroffenen Seite an.
Postoperativ war keine der 6 Patientinnen vollstandig beschwer-
defrei, 3 empfanden nur bei starker Belastung bzw. speziellen
Bewegungen, wie bspw. beim Umdrehen eines schwergingigen
oder verhakten Schliissels in einem Tiirschloss, Schmerzen im
Operationsgebiet. 1 Patientin gab an, bereits bei leichter Belas-
tung Schmerzen im ersten Strahl zu verspiiren. 2 Patientinnen
beklagten stindige Schmerzen. Gemessen auf der visuellen Ana-
logskala spiegelte sich dies in einem Wert von 2,5 (1-4) in Ruhe
(prdoperativ: 3,3 (2-4)), 3,5 (2-5) bei leichter Belastung (pra-
operativ: 4,8 (4-6)) und 4,8 (3-7) bei schwerer Belastung (pra-
operativ: 7 (6-8)), wider (© Tab. 1). Jeweils 3 Patientinnen gaben
eine subjektive Verbesserung bzw. keine Veranderung der Kraft
im Daumen postoperativ im Vergleich zum prdoperativen Be-
fund an. Die Geschicklichkeit der operierten Seite empfanden
jeweils 3 Patientinnen als besser bzw. als unverandert. Postope-
rativ konnten 4 Patientinnen die Hand teilweise und 2 nur gering
einsetzen. Das dsthetische Ergebnis bewerteten alle 6 Patientin-
nen mit sehr gut. Im Rahmen der subjektiven Gesamtbeurtei-
lung werteten jeweils 2 Patientinnen das Ergebnis mit gut,
befriedigend und schlecht. Die Schliisselfrage nach einer erneu-
ten Operation mit diesem Verfahren bejahten 4 Patientinnen, 2
verneinten diese Frage.

Radiologische Resultate

Die Rontgenaufnahme derbetroffenen Hand im anteriorposterio-
ren sowie im seitlichen Strahlengang am Tag nach der Operation
ergab bei allen Patientinnen eine korrekte Lage des Mini
TightRope® mit am Knochen anliegendem Endobutton und Su-
turedisc. Der Abstand zwischen dem distalen Skaphoidpol und
dem Zentrum der Basis des ersten Mittelhandknochens betrug
postoperativ im Durchschnitt 8,3 (5,6-11,4) mm und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 3,3 (2,8-4,2) mm. Dies ent-
sprach einer durchschnittlichen Proximalisierung um 5 mm
(© Abb. 1d, 2¢,© Tab. 1).

Komplikationen

Bei 3 Patientinnen wurde bei radiologisch nachgewiesener er-
neuter Proximalisierung des ersten Strahles und ausgepragter,
progredienter Beschwerden, die die Patientinnen als einen inne-
ren Druck beschrieben, der Mini Tightrope® in Lokalandsthesie
nach durchschnittlich 14,3 (4-31) Monaten entfernt. Der Tag vor
der Implantatentfernung wurde als Nachuntersuchungstermin
gewertet und dieses Ergebnis in die Studie integriert. Nach Ent-
fernung des Implantats gaben die 3 Patientinnen eine leichte
Verbesserung der Beschwerden an. 2 wurden im weiteren Ver-
lauf wegen persistierender Schmerzen einer weiteren Opera-
tion, einmal mittels erneuter Sehnenaufhdngung, einmal mittels
Implantation einer Tie-Inn Prothese zugefiihrt.

4 Patientinnen gaben an, den Knoten tiber dem Suturedisc beim
Betasten zu spiiren. Weder im Alltag noch bei Belastung wiirde
dieser Knoten Schmerzen verursachen, noch sei dies Ursache
der persistierenden Beschwerden im ersten Strahl. Nachblutun-
gen, Wundheilungsstérungen, Infektionen, ein CRPS oder ande-
re Abweichungen vom Regelverlauf konnten nicht beobachtet
werden.
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Nachbehandlung

Alle Patientinnen wurden, nach Abnahme der Unterarmgips-
schiene, physiotherapeutisch behandelt. Es erfolgten durch-
schnittlich 22 (12-30) Anwendungen. Die Dauer der Arbeitsun-
fahigkeit bei 3 der 5 noch berufstdtigen Patientinnen betrug im
Mittel 16,7 (12-22) Wochen. 2 Patientinnen waren zum Nachun-
tersuchungszeitpunkt aufgrund ihrer persistierenden Beschwer-
den immer noch nicht arbeitsfahig. Die Zeit bis zur Wiedererlan-
gung der Gebrauchsfahigkeit der Hand bei der nicht berufstati-
gen Patientin betrug 12 Wochen.

Bewertung nach dem Buck-Gramcko-Score
Zusammenfassend erreichten nach dem Bewertungsschema von
Buck-Gramcko jeweils 2 Patientinnen ein gutes, 2 ein befriedi-
gendes und 2 ein schlechtes Resultat. Bei einem durchschnittli-
chen Wert im Buck-Gramcko-Score von 11,7 (6-16) Punkten
prdoperativ konnte durch die Revision eine Steigerung um 20,3
Punkte auf 32 (14-44) von 56 zu erreichenden Punkten erzielt
werden (© Tab. 1).

Diskussion

v

Die Daumensattelgelenksarthrose ist mit einer Prdvalenz von
10%, die hdufigste Arthrose der Hand [7,8]. Ihre erfolgreiche
operative Versorgung muss durch ein zuverldssiges, komplika-
tionsarmes Verfahren erfolgen, wobei Kraft, Bewegungsumfang
und Geschicklichkeit unter signifikanter Reduktion der prdaope-
rativen Schmerzen normwertig bleiben sollten. Es existieren
eine grofRe Vielfalt an publizierten Operationsverfahren, denen
allen gemein ist, dass sie, unabhdngig der verwendeten Technik,
in der groRen Mehrzahl sehr gute und gute Ergebnisse erzielen
[7-19]. Ein dauerhaft unbefriedigendes Ergebnis mit Schmerzen
und Funktionsstérungen im ersten Strahl ist selten. Megerle und
Mitarbeiter beschrieben im eigenen Patientengut nach Ar-
throplastik auf Grundlage einer Rhizarthrose 2,9% revisionsbe-
diirftige Komplikationen [20].

Die Proximalisierung des ersten Strahls ist eine der moglichen,
unerwiinschten Folgen der alleinigen Trapezektomie [1-5]. Sie
wird jedoch auch beobachtet, wenn eine Suspension des ersten
Strahls mit alloplastischem Material, wie bspw. dem Mini
TightRope® oder autologer Sehne, erfolgt [1-5]. Lange galt es als
bewiesen, dass es nach Trapezektomie ohne Suspension zwangs-
ldufig zu einer Proximalisierung des ersten Strahls und in der
Folge zu Schmerzen, einem Kraftverlust und einer Adduktions-
tendenz des Daumens kommt [3]. Pfiffner beschrieb nach Trape-
zektomie eine durchschnittliche Verkiirzung des ersten Strahls
von 8 mm, Martini von 9-11 mm. Beide machten diese Proxima-
lisierung fiir die Kraftreduktion und eingeschrankte Daumen-
funktion verantwortlich [3,4]. Aktuelle Studien deuten darauf
hin, dass die in der Regel nur radiologisch nachzuweisende Pro-
ximalisierung des ersten Strahls ohne Bedeutung fiir das klini-
sche und funktionelle Ergebnis ist, und dass die Resultate der
alleinigen Trapezektomie denen der aufwendigeren Suspensi-
ons-Interpositionsarthroplastik nicht unterlegen sind. Je nach
zitierter Literatur sind in tiber 90 % der versorgten Patienten sehr
gute und gute Ergebnisse beschrieben worden [18,19]. Die Frage
nach der Notwendig- und Sinnhaftigkeit einer zusdtzlichen
Suspension des ersten Strahls ist, zumindest auf Grundlage die-
ser Ergebnisse, kritisch zu diskutieren.

Die Proximalisierung des ersten Strahls, die mit persistierenden
Beschwerden und einem daraus resultierenden Kraft- und Funk-
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tionsverlust der Hand einhergeht, stellt den Behandler vor die
Frage, wie er diese zwar seltene, jedoch problematische Patien-
tengruppe therapiert. Die Literatur bietet diesbeziiglich weder
Empfehlungen noch Ergebnisse. Neben der erneuten Suspension
des ersten Strahls mit einer im Rahmen des Primdreingriffes
noch nicht verwendeten Sehne, bspw. in der Technik nach
Epping (FCR-Sehne), Weilby oder Lundborg (APL-Sehne), wdre die
Implantation einer Silicon-Prothese (Typ ,Swanson Trapezium*
oder Typ ,Tie-In“, Firma Wright Medical Technology, Inc., Mem-
phis, USA, Vertrieb in Deutschland durch AMT AROMANDO Me-
dizintechnik, Diisseldorf) denkbar. Auch die Implantation einer
Daumensattelgelenksprothese mit Trapeziumersatz (Typ ,,Argo-
tec Daumensattelgelenkprothese mit Biartikularkopf Trapezi-
um”, Argomedical, Braunschweig, Germany) stellt eine weitere
Therapieoption dar. Die Implantation eines Pyrocarbonspacer
als Trapeziumersatz (Bioprofile, Grenobel, Frankreich - Vertrieb
in Deutschland durch Orthoaktiv Augsburg, Deutschland) wire
eine weitere denkbare Therapieoption zur Wiederherstellung
der korrekten Héhe zwischen dem distalen Skaphoidpol und der
Basis des ersten Mittelhandknochens. Wahrend zu der Daumen-
sattelgelenkprothese mit Trapeziumersatz weder fiir den Pri-
madr- noch fiir den Revisionseingriff Daten vorliegen, lassen die
Ergebnisse nach Therapie der primdren Rhizarthrose der ande-
ren beiden fiir den Revisionseingriff zumindest theoretisch in
Frage kommenden Verfahren Riickschliisse auf das zu erwarten-
de Ergebnis im Rahmen eines Revisionseingriffes zu. Van Cap-
pelle und Mitarbeiter beschrieben nach Trapezektomie mit Im-
plantation einer Swanson-Prothese bei einem Nachuntersu-
chungszeitraum von 13,8 Jahren in 40% eine Prothesenluxation
sowie in 19% radiologisch nachweisbare Knochenveranderun-
gen [21]. Ahnliche Ergebnisse beschrieben Creighton und Mitar-
beiter, die im Mittel 51 Monaten nach Implantation in 74 % kno-
cherne Verdnderungen des ersten Mittelhandknochens und in
56% des distalen Skaphoidpols fanden [22]. Poppen und Niebau-
er beschrieben in 35%, Tdgil und Kopylov in 38 % eine subluxier-
te oder luxierte Swanson-Prothese [23,24]. Conolly und Rath
beschrieben bei 17 Patienten in lediglich 53% gute sowie 47%
befriedigende und schlechte Ergebnisse nach Revision einer
fehlgeschlagenen Rhizarthroseoperation mittels Silikonprothese
[25]. Bei dieser Datenlage scheint es insgesamt unwahrschein-
lich, dass bei bereits proximalisiertem und somit instabilem
ersten Strahl eine sekundar implantierte Swanson-Prothese den
multidirektionalen Kridften des Daumens langfristig standhalten
wird konnen. Dies deckt sich mit unseren Erfahrungen bei der
Implantation einer Swanson-Prothese Typ Tie-In der Firma
Wright Medical im Rahmen eines Revisionseingriffes bei
schmerzhafter Proximalisierung. Trotz Fesselung der Prothese
mit einem Sehnenziigel der FCR-Sehne und regelhafter postope-
rativer Lage der Prothese konnte im weiteren Verlauf eine neu-
erliche Proximalisierung mit Subluxation der Prothese und da-
durch bedingten progredienten Beschwerden nicht verhindert
werden. Dies steht im Wiederspruch zu den Ergebnissen von
Luria und Mitarbeitern, die im Rahmen einer biomechanischen
Analyse die Trapezektomie mit der Suspensions-Interpositions-
arthroplastik und der Implantation einer Swanson-Prothese ver-
glichen und Vorteile fiir die Prothese gegeniiber den anderen
Verfahren, insbesondere durch die ausbleibende Proximalisie-
rung sahen [26].

Im eigenen Patientengut beobachteten wir in 12%, Maru und
Mitarbeiter in 33% eine Spacer-Luxation nach Trapezektomie
mit Implantation eines Pyrocarbonspacer [27-29]. Da wir bei
bereits proximalisiertem ersten Strahl ein zusaitzlich erhdhtes

Risiko fiir eine Spacerluxation sahen, haben wir uns gegen den
Pyrocarbonspacer als Trapeziumersatz zur Wiederherstellung
der Hohe zwischen dem distalen Skaphoidpol und der Basis des
ersten Mittelhandknochens im Rahmen der Revision entschie-
den. Wegen des bereits mehrfach beobachteten destruierten
distalen Skaphoidpols nach Implantation des Pyrocarbonspacer
stehen wir dieser Versorgungsmoglichkeit mittlerweile sehr
kritisch gegeniiber.

Der Mini TightRope®, dessen Ergebnisse sich bei dieser Indika-
tion in der Literatur bisher nicht widerfinden, stellt eine weitere
Therapieoption bei der Revision bei schmerzhaft proximalisier-
tem ersten Strahl dar. Sein Verlauf im Bereich der Basen des ers-
ten und zweiten Mittelhandknochens, mit der Méglichkeit den
proximalisierten ersten Strahl an anatomischer Position zu fixie-
ren, stellt in unseren Augen eine biomechanisch sinnvolle Alter-
native dar. Trotz unklarer Datenlage entschieden wir uns den
Mini TightRope® im Rahmen des Revisionseingriffes zu verwen-
den. Die Patientinnen wurden {iber diesen Umstand informiert
und ihnen die vorgenannten Alternativverfahren dargelegt.

Die Ergebnisse, die wir im Rahmen der vorliegenden retrospek-
tiven Studie erhoben haben, sind sehr inhomogen. Obwohl 2 Pa-
tientinnen von der vorgestellten Operation nicht profitiert ha-
ben, zeigt die Verbesserung der Ergebnisse im Buck-Gramcko
Score von 6 schlechten Ergebnissen prdoperativ zu 2 guten und
2 befriedigenden Ergebnissen, ebenso wie die Verbesserung der
VAS-Werte von 3,3 auf 2,5 in Ruhe, 4,8 auf 3,5 bei leichter und 7
auf 4,8 bei starker Belastung, dass das vorgestellte Verfahren of-
fensichtlich in der Lage ist den ersten Strahl zu stabilisieren und
zumindest einem Teil der Patienten zu einer Beschwerdelinde-
rung und Funktionsverbesserung der Hand zu verhelfen. Dies
sehen wir auch in der Verbesserung der subjektiven und objekti-
ven Spitzgriffkraft, der Belastbarkeit und Geschicklichkeit des
ersten Strahls bestdtigt.

Wadhrend der Abstand zwischen dem distalen Skaphoidpol und
dem Zentrum der Basis des ersten Mittelhandknochens postope-
rativ im Durchschnitt 8,3 (5,6-11,4) mm betrug, reduzierte sich
dieser bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung um durch-
schnittlich 5mm auf 3,3 (2,8-4,2) mm. Somit ist die Tatsache
kritisch zu diskutieren, dass der Mini TightRope®, trotz der klini-
schen Verbesserung, bei keiner der 6 revidierten Patientinnen
eine erneute Proximalisierung des ersten Strahls zuverldssig
verhindern konnte.

Die Schwdchen der vorliegenden retrospektiven Kohortenstudie
sind unstrittig. Die Evidenz einer prospektiven Arbeit mit einer
reprdsentativen Anzahl an Patienten, unter Einbeziehung einer
Kontrollgruppe, kann mit dem vorliegenden Studiendesign nicht
erreicht werden.

Schlussfolgerung

v

Wir halten die Verwendung des Mini TightRope® zur Suspension
des ersten Strahls im Falle einer schmerzhaften Proximalisie-
rung nach Trapezektomie fiir ein Verfahren, mit dem sich bei
einem Teil der Patienten eine Reduktion der Beschwerden, mit
Verbesserung der Handfunktion, erzielen ldsst. Die Patienten
miissen im Vorfeld auf die fehlende Datenlage und die Therapie-
alternativen hingewiesen werden. Eine erneute Proximalisie-
rung wird durch den Mini TightRope® nicht zuverlissig verhin-
dert. Trotzdem stellt er in unseren Augen solange eine Thera-
pieoption dar, bis sich eine Versorgungsmoglichkeit findet, die
zuverldssig bessere Ergebnisse liefert.
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