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1 Einleitung

1.1 Historischer Ruckblick der Replantationschirurgie

1962 wurde erstmalig in der Geschichte eine erfolgreiche Armreplantation durch
die Arbeitsgruppe von Malt durchgefuhrt [1-3], im Juli 1965 gelang es Tamai und
Komatsu et al. mikrochirurgisch einen komplett abgetrennten Daumen zu replan-
tieren [4-8]. Mittlerweile hat die Replantationschirurgie global an Bedeutung zu-
genommen und es wurden standardisierte Replantationstechniken zur Versor-
gung von Fingeramputationsverletzungen entwickelt [2,9-13]. Der Erfolg einer
Fingerreplantation wird jedoch schon lange nicht mehr nur anhand des Trans-
plantatiberlebens gemessen, sondern vielmehr durch die Wiederherstellung der
Funktionalitat [4,7,14,15] und Sensibilitat [16-22]. Fingerverletzungen konnen un-
terteilt werden in totale und subtotale Amputationen [16,23]. In der Klassifikation
nach Biemer werden Fingeramputationsverletzungen unterteilt in subtotale und
totale Amputationsverletzungen. Bei der totalen Amputation besteht keine ver-
bleibende Verbindung zum Korperteil. Die Amputationshohe ist, mit Ausnahme
von Avulsionsverletzungen, gekennzeichnet als die Héhe der Knochendurchtren-
nung. Bei Avulsionsverletzungen liegt die Amputationshohe auf Hohe des Haut-
weichteilmantelabrisses. Subtotale Amputationen sind dadurch gekennzeichnet,
dass die vaskulare Versorgung unterbrochen und der grofite Anteil der funktio-
nellen Strukturen durchtrennt ist [23]. Um eine Wiederherstellung der Handfunk-
tion zu erreichen, missen Amputationsverletzungen stets notfallmafig operativ
versorgt werden. Da der Daumen fur 40% Handfunktion verantwortlich ist [19,24]
und hohe Uberlebensraten beschrieben wurden, ist eine Replantationsindikation
des Daumens stets indiziert [19,24-26]. Kontrovers wird das Thema Replantation
oder Stumpfbildung besonders in Bezug auf die Replantation der Langfinger dis-
kutiert. Nicht in allen Fallen ist eine Replantation indiziert, haufig ist eine Stumpf-
bildung sinnvoller. Als wesentliche Kontraindikationen fur eine Replantation gel-
ten stark kontaminierte Wunden, sowie schwere Quetschverletzungen mit Gewe-
beverlust [10]. Laut Soucacos 2001 stellen Amputationsverletzungen der proxi-

malen Phalanx, des proximalen Interphalangealgelenk (PIPJ) sowie Quetsch-



und Avulsionsverletzungen bei Einfingeramputation die Kontraindikationen eines
Replantationsversuches dar [11]. Als relative Kontraindikationen gelten Patienten
mit Risikofaktoren wie einer Koronaren Herzkrankheit (KHK), schlecht eingestell-
tem Diabetes mellitus, Arteriosklerose, Rauchen und ein schlechter psychiatri-
scher Zustand [27]. In vorherigen Studien wurde gezeigt, dass unterschiedliche
Faktoren, wie der Verletzungsmechanismus, die Hohe der Verletzung, das Alter
der Patienten, als auch die Operationstechnik Einfluss auf das Replantattberle-
ben haben kdnnen [3,19,24-26,28-31]. Soucacos et al. beschreiben drei Haupt-
indikationen fur Replantationsversuche. Die erste Indikation ist gegeben, wenn
sich die Amputation distal des Ansatzes der Sehne des Flexor digitorum superfi-
cialis (FDS) befindet. Befindet sich die Amputation auf Hohe der distalen Phalanx
ist die zweite Hauptindikation erfullt. Ringavulsionsverletzungen Typ Il und llla
stellen die dritte Indikation dar. Gekennzeichnet sind diese durch eine inadaquate
Blutversorgung. Bei llla Verletzungen befindet sich der Hautweichteilabriss auf
Hohe der proximalen Phalanx, die Amputation jedoch auf Héhe des distalen In-
terphalangealgelenkes (DIP-Gelenk). Bei beiden Verletzungsarten ist die FDS
intakt, weshalb die Beweglichkeit nach erfolgreicher Replantation gewahrleistet
ist [9,11].

1.2 Fingeramputationsverletzungen

1.2.1 Klassifikation anhand des Amputationsmechanismus

Amputationsverletzungen kénnen aufgrund des Amputationsmechanismus ein-
geteilt werden. Unterschiedliche Verletzungsmechanismen werden bei Amputa-
tionsverletzungen beschrieben. Um die Diskussion Uber die Herkunft von Ampu-
tationsverletzungen zu vereinfachen, schlug Biemer 1980 die Einteilung in
Schnittverletzungen (inklusive Sageverletzungen), Quetsch-, Avulsions-, Ablede-
rungsverletzungen und kombinierte Verletzungen vor [23]. Die Verletzungsme-
chanismen wurden in vorherigen Studien meist in glatte Schnittverletzungen, A-
vulsionsverletzungen und Quetschverletzungen unterteilt [4,8,17,19-22,32]. Eine

weitere Moglichkeit ist die Unterteilung in glatte-, Kreissagen- Avulsions- und



Quetschverletzungen [29]. Laut Literatur haben Amputationen, welche durch
eine glatte Durchtrennung, z.B. den Schnitt eines Messers erfolgten, ein deutlich
besseres Langzeitliberleben gezeigt - im Gegensatz zu Avulsions- und Quetsch-
verletzungen [8,19]. Ebenfalls wurden in der Vergangenheit Verletzungsmecha-

nismen aufgrund von Sageverletzungen beschrieben [33-35].

1.2.2 Klassifikation anhand der Amputationshohe

Die Amputationshdhe ist, mit Ausnahme von Avulsionsverletzungen, gekenn-
zeichnet als die Hohe der Knochendurchtrennung. Bei Avulsionsverletzungen
liegt die Amputationshdhe auf Hohe des Hautweichteilmantelabrisses. Amputati-
onshohen der Hand werden nach Biemer anhand der Handanatomie in unter-
schiedliche Zonen (I-V) unterteilt. Hierbei werden die Fingeramputationsverlet-
zungen, je nach Amputationshdhe, einer der Zonen I-lll zugeordnet. Zone |V be-
schreibt Amputationen auf Héhe der Mittelhandknochen und Zone V bezieht sich
auf Handamputationen [23]. Eine Ubersichtsgrafik zur Veranschaulichung stellt
Abb.1 dar.

Weitere, in den 1980er Jahren entwickelte Klassifikationssysteme der Fingeram-
putationsverletzungen wurden durch Daniel und Tamai entwickelt. Wahrend die
Einteilung von Daniel der Einteilung von Biemer ahnelt, unterteilt Tamai die Fin-
geramputationshoéhen in finf anstelle von drei Zonen. Die Grenze zwischen Hand
und Fingern wird hierbei durch den Arcus Palmaris superficialis gebildet [5]. Eine
Ubersichtsgrafik zum besseren Vergleich der drei Klassifikationssysteme ist in
Abb.2 dargestellt.



Abb.1 Kilassifikationssystem nach
Biemer 1980 [23]

Die Grafik zeigt das 1980 veroffent-
lichte Klassifikationssystem zur Eintei-
lung von Hand- und Fingeramputati-
onsverletzungen aufgrund von Ampu-
tationshéhen nach unterschiedlichen
Zonen.

IV—-— —MIDHAND

V———HAND

(Tamai) (Daniel) (Biemer)

Abb.2 Klassifikationssysteme im Vergleich [5]

Die Grafik veranschaulicht den Vergleich der in den 1980er Jahren veroéffentlichten Klassifikati-
onssystem zur Einteilung von Hand- und Fingeramputationsverletzungen aufgrund von Ampu-
tationshéhen nach unterschiedlichen Zonen.



Bis heute ist das Klassifikationssystem nach Tamai eines der am haufigsten in
der Literatur verwendeten Klassifikationssysteme [5,16]. Innerhalb dieses Klas-
sifikationssystems werden Fingeramputationsverletzungen anhand von 5 Zonen
unterteilt. Distale Amputationen werden den Zonen | und Il zugeordnet. Zone |
befindet sich zwischen Fingerspitze und Nagelbasis, Zone Il zwischen Nagelba-
sis und dem DIPJ. Der Bereich zwischen dem DIPJ und dem Ansatz der FDS
wird als Zone Il bezeichnet. Vom proximalen Ansatz der FDS bis zur Basis des
Grundgliedes befindet sich die Zone IV und proximal der Grundgliedbasis bis

zum oberflachlichen Hohlhandbogen die Zone V.

Es existieren noch weitere spater entwickelte und modifizierte Einteilungssys-
teme nach Allen, Foucher et al, Ishikawa et al und Hirase [5,36-39], eine Uber-

sichtsgrafik zur Veranschaulichung stellt Abb.3 dar.
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Abb.3 Klassifikationssyteme distaler Fingeramputationsverletzungen anhand von Ampu-
tationshohen [16]

Die Grafik veranschaulicht die verschiedenen Klassifikationssysteme der Amutationshéhen.
Wahrend Allen, Hirase et al. und Ishikawa sich bei der Einteilung auf distale Amputationsverlet-
zungen beschrankten, werden bei Foucher und Tamai (Abb.2) auch weiter proximal gelegene
Verletzungen bericksichtigt.

Abk.: FDS — Flexor Digitorum Superficialis, DIPJ — distales Interphalangealgelenk
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Ein neueres in der Literatur beschriebenes Klassifikationssystem fir Fingeram-
putationen distal der FDS ist in (Abb.4) dargestellt.

Die Fingerspitze wird definiert als der Anteil des Fingers, welcher sich distal der
Ansatzsehnen der FDS befindet. Daumenamputationen werden nach derselben

Klassifikation unterteilt. Die nachfolgende Abb.4 bezieht sich auf die Anatomie



der FDS-Sehen. Es werden distale und proximale Fingeramputationen beruck-
sichtigt. Distale Amputationen befinden sich nach diesem Klassifikationssystems
distal der Sehne des Flexor digitorum profundus (FDP), proximale Amputationen
zwischen dem Ansatz der FDP und FDS. Da es bei dieser Einteilung nur eine
Zone gibt, wird diese wiederum in vier Unterzonen von | A bis | D unterteilt. Je
nach Hohe der Verletzung wird es aufgrund des nach distal kleiner werdenden
Gefald- und Nervendurchmesser immer anspruchsvoller eine Gefal3- bzw. Ner-
vennaht durchzufiihren. Wahrend in der proximalen Zone | D die Gefal- und
Nervennaht einfacher durchzufuhren ist, ist eine Koaptation in Zone | B nur noch

schwer durchflhrbar und in Zone | A kaum noch maéglich [16].
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The fingertip is defined as the portion of the finger distal to
the flexor and extensor tendon insertions.

Thumb amputations are classified using the same descriptors.
Zone 1 thumb amg ion refers to amp ions distal to
mid-proximal phalanx of the thumb (distal to first web).

Abb.4 neues Klassifikationssystem fiir Fingeramputationen distal der FDS [16]

Die Grafik veranschaulicht ein neues Klassifikationssystem zur Einteilung von Fingeramputati-
onsverletzungen.

Abk.: FDP — Flexor Digitorum profundum (tiefe Beugesehne), FDS — Flexor Digitorum Superfi-
cialis (oberflachliche Beugesehne)

Avulsionverletzungen unterscheiden sich von anderen Amputationsverletzungen
aufgrund des Verletzungsmechanismus und der Einteilung der Amputations-
hohe. Es existieren deshalb separate Klassifikationssysteme zur Einteilung von
Avulsionsverletzungen. Das bekannteste Klassifikationssystem zur Einteilung
von Avulsionverletzungen erfolgte 1981 durch Urbaniak et al. [20,40]. Urbaniak

unterteilte die Verletzungen anhand der Blutversorgung in drei Klassen.



Avulsionsverletzungen der Klasse | sind durch eine ausreichende Blutversorgung
gekennzeichnet. Bei Verletzungen der Klasse Il muss aufgrund von Gefalverlet-
zungen eine Gefalrekonstruktion erfolgen und bei Verletzungen der Klasse |li
liegt eine komplette Amputation vor. Nissenbaum et al. erganzten zudem durch
Urbaniak entwickelten Klassifikationssystem zusatzlich die Unterteilung in die
Untergruppe Il A [32,41]. Die Klasse Il A bedeutet, dass die unzureichende Blut-
versorgung aufgrund von verletzten Arterien besteht. Ende der 1980er Jahre ent-
wickelten Kay et al. ein alternatives prognostisches Klassifikationssystem, in wel-
chem auch Avulsionsverletzungen mit oder ohne Knochenverletzungen berick-
sichtigt werden [20,41]. Typ | Avulsionsverletzungen sind nach Kay et al. durch
eine adaquate und Typ Il Avulsionsverletzungen durch eine inadaquate Durch-
blutung, aufgrund der Arterien- und Venenverletzung, gekennzeichnet. Eine Kno-
chenverletzung liegt in beiden Fallen nicht vor. Ergénzend an die Klassifikation
von Urbaniak treten bei Typ Ill Verletzungen zusatzlich zu der inadaquaten
Durchblutung Gelenkdestruktionen auf. Die komplette Avulsionsamputation wird
als Typ IV Verletzung bezeichnet [9]. Adani modifizierte das von Kay entwickelte
Klassifikationssystem, indem er die Klasse IV Verletzung in drei Untergruppen
unterteilte. Die drei Untergruppen dienen der Unterscheidung zwischen komplet-
ten Amputationsverletzungen distal der Ansatzsehne der FDS (Klasse 1Vd), pro-
ximal der Ansatzsehne der FDS (Klasse IVp) und kompletten Avulsionsamputa-
tionsverletzungen mit intakten Sehen (Klasse Vi) [9,20-22]. Patienten mit 1Vd
Verletzungen mit intakter FDS haben unter diesen Verletzungen die beste Prog-

nose [21].

1.2.3 Praoperatives Management: Erstversorgung

Die Behandlung von Patienten mit Fingeramputationsverletzungen beginnt am
Verletzungsort durch die Behandlung des Patienten sowie des abgetrennten Am-
putates. Das mitgebrachte Fingeramputat sollte in ein steriles Tuch eingewickelt
und in einem verschlossenen sterilen Plastikbehaltnis aufbewahrt werden. Um
die Ischamiezeit des Amputates bis zur Ankunft in einer handchirurgischen Klinik

zu verringern, sollte das Amputat mit Eis gekuhlt werden [2,10,27]. Eiswurfel



werden separat vom Amputat in einem weiteren Behaltnis verpackt, um eine ir-
reversible Gewebsschadigung durch Eis beim direkten Kontakt mit dem Amputat
zu vermeiden [2,27,42]. Letztendlich werden das Behaltnis mit dem Eis und das
Behaltnis mit dem Amputat in einem dritten Behaltnis zusammengefuhrt. Somit
kann das Amputat sachgerecht zum nachstgelegenen Handchirurgischen Trans-
plantationszentrum transportiert werden [2,10,27]. Frihere Studien zeigten, dass
sich eine Hypothermie vor der Operation positiv auf das Uberleben des Muskels
auswirkt. Die optimale Temperatur zur Kihlung des Amputates betragt zwischen
10 - 15° Celsius [2,27]. Der Fingerstumpf des Patienten sollte verbunden werden
um die Blutung zu verringern und das Infektionsrisiko zu senken [9]. Ubersichts-

grafiken zur Veranschaulichung zeigen Abb.5 und 6.

Abb.5

Abgetrennter Finger eingewickelt in
Gaze bevor er in verschlossenem
Behaltnis verpackt wird [10,27].

Behalter mit abgetrennter Finger in
weiterem Behalter auf Eis [10,27].



1.2.4 Intraoperatives Management

Um eine erfolgreiche Replantation durchfuhren zu kdnnen, muss zunachst das
nekrotische und kontaminierte Gewebe débridiert werden [10]. Durch ein radika-
les Débridement kann die geflirchtete Komplikation einer postoperativen Infek-
tion stark verringert werden. Eine alleinige Antibiotikagabe kann ein Débridement
nicht ersetzen [3]. Nach dem Débridement findet die Identifikation der Gefal3ner-
venbundel sowohl des Amputates, als auch des Stumpfes statt. Anschlie3end
werden nach der Knochenruckkurzung mit Osteosynthese und den Sehnennéh-

ten, die Arterien, Venen und Nerven genaht [2,9].

1.2.5 Knochenstabilisation

Um die Funktionsfahigkeit eines Fingers nach Amputationsverletzung wiederher-
zustellen, steht nach dem Wunddébridement die Wiederherstellung der Kno-
chenstabilitat an erster Stelle. Um die Gefallnervenbindel mdglichst spannungs-
frei koaptieren zu kénnen, und um eine bessere Knochenheilung zu erreichen,
werden im ersten Schritt die Knochenenden um wenige Millimeter zurickgekurzt
[10]. Hierbei wird empfohlen, moglichst das Knochenende des Amputates und
nicht des Fingerstumpfes zu kirzen, um im Falle eines Replantatunterganges die
maximal mogliche Stumpflange zu erhalten [9-11]. Verlauft die Frakturlinie durch
den Gelenkspalt, werden beide Knochenenden zurickgekurzt und es erfolgt eine
Arthrodese. Das Osteosyntheseverfahren kann zwischen Kirschnerdrahtosteo-
synthese, gekreuzten Kirschnerdrahten, intramedullaren Schrauben- oder Plat-
tenosteosyntheseverfahren variieren [9-12]. Das in der Literatur am haufigsten
durchgefuhrte und gleichzeitig schnellste Verfahren zur Osteosynthese bei Fin-
geramputation stellt die Kirschnerdrahtosteosynthese dar [9-12]. Eine stabile Fi-
xation der Knochenteile des amputierten Fingers ist zum Schutz der Gefaldver-
sorgung wichtig. Sie vermindert Nervenrupturen und minimiert das Verkleben von
Sehnen oder die Versteifung eines Gelenkes. AuRerdem flhrt sie zu einem bes-
seren Funktionsergebnis [28]. Eine Ubersichtsgrafik zur Veranschaulichung der

unterschiedlichen Kirschnerdrahtosteosyntheseverfahren stellt Abb.7 dar.



Abb.7
Unterschiedliche Mdéglichkeiten des Kirschnerdrahtosteosyn-
theseverfahren [12], als extramedullarer Krafttrager.

1.2.6 Sehnenversorgung

Da das funktionelle Ergebnis nach Replantationen stark von der Sehnenversor-
gung abhangig ist, sollte hier besonders viel Wert auf die korrekte Durchfluihrung
der Rekonstruktion gelegt werden. Die Sehnenversorgung erfolgt nach der Os-
teosynthese und vor den mikrochirurgischen Gefal3- und Nervennahten. Nach-
dem die BlutgefalRe mit einem Faden identifiziert wurden, werden die Streck- und
Beugesehnen prapariert und bei Bedarf ihre Enden gekurzt. Die Strecksehnen
sollten zur Gewahrleistung der Stabilitat vor den Beugesehnen genaht werden
[9] und werden meistens mit U-Nahten oder Gberwendlichen nicht resorbierbaren
Nahten der Starke 4-0 rekonstruiert. Beugesehnen werden nach der Zwei- oder
Vierstrangmethode z.B. nach Kirchmayer-Kessler mit nicht resorbierbarem Ma-
terial der Starke 3-0 oder 4-0 genaht. Es erfolgt eine fortlaufende Feinadaptation

mit 6-0 nicht resorbierbarem Nahtmaterial [43,44].

1.2.7 Gefalversorgung

Die beste Prognose hat ein avaskularer Finger, wenn er innerhalb der ersten
sechs Stunden replantiert wird, mdglich ist jedoch die Replantation bei einem
gekuhlten Amputat bis zu zwolf Stunden [3]. Zuerst erfolgt in der Regel die mik-

rochirurgische Anastomose von mdglichst beiden Digitalarterien. Hierflr werden
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Faden der Starke 8-0 bis 10-0, bei Kindern sogar 11-0 benutzt. Aufgrund der
direkten Nachbarschaft erfolgt anschlieRend die Koaptation der Digitalnerven.
Zum Schluss werden moglichst mindestens zwei streckseitige Venen in gleicher
Art und Weise wie die Arterien anastomosiert. Durch dieses Vorgehen kdnnen
vor der Venenanastomose durch die vermehrte arterielle Durchblutung die durch
die Ischamie frei gewordenen Giftstoffe aus der betroffenen Korperstelle entfernt
werden [9,45]. Ist durch die Amputation ein Defekt entstanden, sodass keine
spannungsfreie Naht erfolgen kann, muss dieser durch Arterien- oder meistens

Veneninterponate Uberbriickt werden [46].

1.2.8 Nervenversorgung

Im Falle einer glatt durchtrennten Amputationsverletzung kann meist eine span-
nungsfreie End-zu-End Nervenkoaptation erfolgen [46-48]. Bei Avulsions- Kreis-
sagen- oder Quetschverletzungen ist aufgrund einer verbliebenen Defekistrecke
haufig keine spannungsfreie Nervennaht moglich. Um dennoch die Sensibilitat
wieder zu erlangen, ist eine autologe Nerventransplantation das ubliche Verfah-
ren in den meisten Kliniken [46,47,49]. Die am haufigsten verwendeten Nerven
zur Rekonstruktion von Digitalnervendefekten sind die ipsilateralen Nn. cutanei
antebrachii medialis und lateralis. Alternativ kann der N. interosseous posterior
verwendet werden [50]. Als Nachteile einer autologen Nerventransplantation
kénnen Sensibilitatsstorungen und die Bildung von schmerzenden Neuromen an

der Entnahmestelle auftreten [48,51].

Weitere Méglichkeiten zur Versorgung und Uberbriickung von Nervenverletzun-
gen konnen biologische oder nichtbiologische Interponate sein. Bei den biologi-
schen Materialien werden beispielsweise Allografts, Venen- mit oder ohne Mus-
kelgewebe geflllt, bei den nichtbiologischen Materialien bevorzugt Silicon-, Kol-
lagen- , Polyglykolsaure- oder Chitosanrérchen verwendet [46,48,51]. Ein zu-
verlassiges biologisches Alternativverfahren zur autologen Nervenrekonstruktion
stellen Venen-Muskel-Interponate dar. Durch die Rekonstruktion von Digitalner-
ven durch Venen-Muskel-Interponate konnten in einer vorangegangenen Studie

vergleichbare Regenerationsergebnisse gezeigt werden [46]. Die Prognose flr
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die Nervenregeneration ist von unterschiedlichen Faktoren abhangig. Zu den
prognostischen Faktoren werden das Alter zum Verletzungszeitpunkt, der Verlet-
zungsmechanismus, die Lange der Transplantatstrecke und Wundverhaltnisse
gezahlt [51-54].

1.3 Ziel der Studie und Fragestellung

Ziel dieser Studie war, das Replantatiberleben nach Fingeramputationsverlet-
zungen in unserem Zentrum zu erfassen und mogliche Einflussfaktoren auf das
Replantatuberleben zu identifizieren. Zudem sollte die Haufigkeit von erfolgrei-
chen Fingerreplantationen, Nachamputationen und primaren Stumpfbildungen
fur den Beobachtungszeitraum an der Berufsgenossenschaftlichen Klinik Tubin-
gen evaluiert werden, um die Ergebnisse mit bereits in der Literatur beschriebe-
nen Resultaten zu vergleichen. Durch eine postoperative Nachuntersuchung
sollte die Funktionalitat [55] und Sensibilitat [56] nach erfolgreichen Replantatio-
nen vs. Stumpfbildungen verglichen werden. Des Weiteren wurde die Zufrieden-
heit der Patienten anhand der deutschen Version des subjektiven DASH (Disa-
bility oft the Arm, Shoulder and Hand) Fragebogens ausgewertet [57,58] und das

Schmerzempfinden anhand der numerischen Rangskala (NRS) bestimmt.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

In dem ersten Teil der Studie wurden 112 Patienten mit 152 Fingeramputations-
verletzungen, die zwischen 2008-2013 in der Berufsgenossenschaftlichen Unfall-
klinik TUbingen versorgt wurden, in eine Replantationsgruppe und Amputations-
gruppe (primare und sekundare Stumpfbildungen) unterteilt. Demographische
Daten der Patienten wie Alter, dominante Seite, Verletzungsmechanismus, Am-
putationshéhe wurden erhoben und auf signifikante Unterschiede gepruft. Der
Verletzungsmechanismus wurde nach Kategorien in glatte, Quetsch-, Avulsions-
, und Kreissagenverletzungen klassifiziert. Die Amputationshoéhe sollte sich zwi-
schen dem Fingergrundgelenk (MCP) und der Endgliedbasis (Lunula) befinden.
Faktoren wie Raucheranamnese, vaskulare Nebenerkrankungen und die Anzahl
koaptierter Arterien und Venen, welche Einfluss auf das Replantatiberleben ha-

ben kdnnen, wurden hinsichtlich signifikanter Gruppenunterschiede ausgewertet.

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, welche die Kriterien einer
kompletten Amputationsverletzung anhand der Klassifikationssysteme nicht er-
fullten [16,23].

Der zweite Teil der Studie bestand aus einer Nachuntersuchung. Hierbei wurden
Patienten, deren Finger erfolgreich replantiert wurden, mit Patienten, die bereits
initial oder im Verlauf durch eine Stumpfbildung versorgt wurden, miteinander
verglichen. Durch die Untersuchung erhofften wir uns, eine postoperative Aus-
sage treffen zu kénnen, welche der beiden Gruppen das bessere funktionelle
Ergebnis erreicht hat. Die Art des Verletzungsmechanismus spielte bei der Rek-
rutierung der Studienteilnehmer keine Rolle, es wurden alle Verletzungsarten

nachuntersucht.

Die Patienten mussten jedoch die Einschlusskriterien erfullen und sprachlich und
inhaltlich den Sinn der Studie nachvollziehen kdnnen, um in diese einzuwilligen.
Die Mindestaltersgrenze flr die Nachuntersuchung betrug 18 Jahre. Von der

Nachuntersuchung ausgeschlossen werden mussten 7 Patienten mit
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Nebenerkrankungen oder schweren Grunderkrankungen, wodurch die Wundhei-
lung mafgeblich beeintrachtigt wird. Zu diesen zahlen Diabetes mellitus und die
periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) [59]. Aufgrund fehlender
Sprachkenntnisse, Mehrfingeramputationsverletzungen, schwerwiegenden
Grunderkrankungen, fehlender Erreichbarkeit, abgelehnter Studienteilnahme,
weiter Anfahrtswege, Minderjahrigkeit und Demenz mussten insgesamt 56 Pati-

enten von der Nachuntersuchung ausgeschlossen werden.

Das vorlaufige Studienprotokoll wurde von der Ethik-Kommission der Medizini-
schen Fakultat der Eberhard-Karls-Universitat Tubingen unter der Projektnum-
mer: 006/2013BO2 am 30.01.2013 genehmigt. Nach Amendement wurde das
endgultige Studienprotokoll 006/2013BO2 am 06.06.2013 genehmigt.

2.1.1 Klinischer Verlauf

Die Entscheidung, ob ein Finger replantiert wurde oder nicht, wurde nach ge-
nauer Evaluation durch den zustandigen Facharzt gestellt. Hierbei hatte das
Operationsverfahren keinen Einfluss auf diese Entscheidung, da das operative
Verfahren bei der Rekrutierung bereits abgeschlossen war. Die Faktoren, welche
der Facharzt fur Plastische Chirurgie in seine Entscheidung mit einbezog, waren
der Zustand der mitgelieferten Amputate, die Dauer der kalten Ischamiezeit (wel-
che zwolf Stunden nicht Uberschreiten sollte) und der Wunsch des Patienten hin-
sichtlich Replantation oder Stumpfbildung. Die Dauer der Rehabilitationszeit und
des zuklnftigen Beschaftigungsverhaltnisses wurden in Riucksprache mit dem
Patienten in die Entscheidung mit einbezogen. Im Falle einer Mehrfingeramputa-
tionsverletzung hatte die Replantation des Daumens und Zeigefingers die
hdchste Prioritat, gefolgt von Mittel-, Kleinfinger und Ringfinger. Die Anasthesie
wurde in axillarer Leitungsblockanasthesie durchgefuhrt. War der Patienten hier-
unter nicht schmerzfrei, konnte zu einem spateren Zeitpunkt eine Allgemeinana-
sthesie eingeleitet werden. Bei der axillaren Leitungsblockanasthesie wurde eine
Blutsperre mit einem Druck zwischen 250-300 mmHg, abhangig vom Blutdruck
des Patienten, mithilfe einer Blutdruckmanschette angelegt. Die Blutsperre
wurde aufrechterhalten, bis alle arteriellen Anastomosen durchgefuhrt wurden.
Bei einer Operationsdauer von langer als 120 Minuten wurde fur mindestens
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zwanzig Minuten die Blutsperre aufgehoben und anschliel3end fur die restliche
Operationsdauer wieder angelegt. Wahrend des praoperativen Managements in-
spizierte und praparierte der Chirurg das mitgelieferte Amputat, fihrte ein Débri-
dement durch und identifizierte Sehnen, Arterien, Venen und Nerven. Im ersten
Schritt wurde die Knochenstabilitat durch eine Osteosynthese mittels Kirschner
Drahten, Cerclagen und/oder Zuggurtungen bei Arthrodesen wiederhergestellt,
gefolgt von Sehnennahten. Anschlielend wurden die palmaren Arterien
anastomosiert. Wenn ndétig, wurden hierzu Veneninterponate vom Unterarm ver-
wendet. Danach folgten die Nervennahnte, wenn mdglich durch eine direkte Ner-
vennaht. War keine spannungsfreie Nervenadaptation mdglich, wurde ein Ne-
ventransplantat vom Nervus cutaneus antebrachii verwendet. Im Falle einer
Stumpfbildung wurden beide palmaren Digitalnerven um ca. 2 cm gekurzt, um
eine mogliche Neurombildung zu vermeiden. Im letzten Operationsschritt fand
die Anastomose der dorsalseitigen Venen statt. Hierbei wurden zwischen einer

und drei dorsalen Venen pro Finger anastomosiert.

Abb.8 und 9 Fingeramputation nach Kreissédgenverletzung

Auf den beiden intraoperativen Bildern zu sehen sind das mitgebrachte Amputat sowie die linke
Hand nach einer Kreissagenverletzung einer Studienpatientin der BGU Tubingen. In diesem
Fall wurde die Indikation zur Replantation gestellt.

Abk.: BGU — Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik

Postoperativ wurden den Patienten 15000 internationale Einheiten (IE) Heparin
pro Tag durch ein Heparinperfusorsystem verabreicht, alternativ konnte nieder-
molekulares Heparin z.B. 4000 |.E. zweimal taglich subkutan, bis zum funften
postoperativen Tag, verabreicht werden - danach einmal taglich bis zur voll-
standigen Mobilisation. Zusatzlich erhielten die Patienten eine intravendse pro-
phylaktische Antibiotikagabe Uber sieben Tage mit einem Cephalosporin der ers-
ten Generation, falls keine Allergien vorhanden waren. Bei Allergien gegen
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Cephalosporine erfolgte die Behandlung meistens mit Clindamycin. Allen Patien-
ten wurde eine strikte Bettruhe zwischen funf und vierzehn Tagen verordnet, je
nach Klinik des jeweiligen Patienten. Kaffee, Schokolade, Nikotin und andere va-
sokonstriktive Substanzen mussten fur 14 Tage gemieden werden. Im Falle einer
vendsen Anastomoseninsuffizienz wurde eine Blutegeltherapie drei- bis sechs-
mal pro Tag angewandt (siehe Tab.3).

2.2 Studiendesign und Zielparameter

2.2.1 Studiendesign und Studienpopulation

Datenerhebung (n=152)
Alle Patienten von 2008 — 2013 mit
totaler Fingeramputation

v \
Zuteilung zur REPLANTATIONSGRUPPE (n=80)
primare
¢ \L STUMPFBILDUNG
Erfolgreiche Replantationen Nachamputationen (n=72)
(n=44) (n=36)
Nachuntersucht (n=19) Nachuntersucht (n=19) Nachuntersucht (N=18)

Abb.10 Studiendesign

Aus den vorhandenen Patientenakten der BG-Unfallklinik wurden mdgliche Pro-
banden ermittelt. Die Patienten wurden entweder im Rahmen ihres stationaren
bzw. ambulanten Aufenthaltes oder telefonisch und schriftlich kontaktiert, um an-
schliefend ausfluhrlich Gber die Ziele und den Ablauf der Studie informiert zu
werden. Den Probanden, welche telefonisch oder schriftlich kontaktiert wurden
und zur Nachuntersuchung erschienen, wurden eine Patienteninformation und

eine Einwilligungserklarung ausgehandigt und die schriftliche Genehmigung fur
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die Teilnahme an der Studie und zur Speicherung der Daten wurden eingeholt.
Daten wurden retrospektiv aus den Akten der letzten funf Jahre ausgewertet. Pa-
tienten, welche sich in diesem Zeitraum einer Fingeramputation unterzogen, wur-
den prospektiv zu einer Untersuchung fur die Evaluation der chirurgischen Re-
sultate eingeladen. Die Studie nahm keinen Einfluss auf die Entscheidung, ob ein
Finger replantiert oder amputiert wurde, da zum Zeitpunkt der Rekrutierung die
operative Behandlung mindestens sechs Monate zurtcklag. Von einigen 100 Fin-
gerverletzungen wurden postoperativ Daten von 112 Patienten mit 152 Fin-
geramputationsverletzungen ausgewertet, welche eine komplette Amputations-
verletzung erlitten hatten. Die Kriterien einer totalen Fingeramputationsverlet-
zung mit kompletter Durchtrennung der GefalRnervenbindel, Knochen und Ve-

nen mussten dabei erfullt sein [16,23].

In einem ersten Schritt wurden Parameter, welche Einfluss auf das Replan-
tatlberleben haben kénnen, statistisch hinsichtlich signifikanter Gruppenunter-
schiede ausgewertet. Nachfolgend erfolgte eine Nachuntersuchung, um Ruick-
schllisse darUber zu gewinnen, welche der Gruppen das bessere funktionelle
bzw. sensible Ergebnis erzielt hat. In der Gruppe der 44 erfolgreichen Replanta-
tionen konnten 19 Patienten nachuntersucht werden. In der Amputationsgruppe
konnten 31 Patienten nachuntersucht werden (19 nach sekundarer und 18 nach

primarer Stumpfbildung).

2.2.2 Ethische Aspekte der Rekrutierung

Eine vollstandig prospektive klinisch randomisierte Studie ware aufgrund ethi-
scher Aspekte nicht mdglich gewesen. Es ware ethisch nicht vertretbar, den Zu-
fall darber entscheiden zu lassen, bei welchem Patienten eine Replantation und
bei welchem eine Stumpfbildung erfolgt. Aus diesem Grund wurden retrospektiv
klinikintern Daten Uber vergangene Amputationsverletzungen ausgewertet und
die Patienten wurden anhand der vorhandenen Daten in die unter Abb.10 ge-

nannten Gruppen unterteilt.
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2.2.3 Zielparameter

Von allen Patienten, welche sich zwischen 2008 und 2013 eine Fingeramputati-
onsverletzung zugezogen hatten, wurden Daten aus den Akten der BGU erho-
ben. Erfasst wurden praoperative Daten wie Geschlecht, Alter und die Handigkeit
der Patienten, vaskulare Nebenerkrankungen, Job, Raucheranamnese, Verlet-
zungszeitpunkt, Verletzungsmechanismus und Verletzungshoéhe. Intraoperativ
erfasste Parameter waren die Lagerung der Amputate auf Eis, die Amputatver-
schmutzung und die OP-Dauer. Zu den postoperativ erhobenen Parametern
zahlten die Dauer der Bettruhe, eine mdgliche Blutegeltherapie, die Dauer des
stationaren Krankenhausaufenthaltes und die Dauer der Krankschreibung. M&g-
liche Einflussfaktoren auf das Replantattberleben wie Verletzungsmechanismus,
vaskulare Vorerkrankungen, Nikotinabusus oder die Anzahl koaptierter Venen
und Arterien sollten identifiziert und auf signifikante Gruppenunterschiede hin-

sichtlich des Replantatiberlebens verglichen werden.

In einem zweiten Teil der Studie sollte durch eine postoperative Nachuntersu-
chung das funktionelle und sensible Regenerationsergebnis nach erfolgreicher
Replantation mit dem Ergebnis nach Stumpfbildung hinsichtlich signifikanter
Gruppenunterschiede Uberpruft werden. Erhobene Untersuchungsparameter
waren der Bewegungsumfang, die Sensibilitat, die Kraft und das Schmerzemp-
finden mittels numerischer Rangskala. Als subjektives Testverfahren wurde der

DASH-Fragebogen angewandt.

2.3 Untersuchungsparameter

2.3.1 Neutralnullmethode mittels Goniometer

Um herauszufinden, ob bei den Patienten ein Bewegungsdefizit vorlag, wurde
die Beweglichkeit anhand verschiedener objektiver Testverfahren bestimmt. Far

die Bestimmung der Beweglichkeit durch die Neutralnullmethode wurde das
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Goniometer des Biometric E-Link Evaluation System (Biometrics Ltd, Newport,

UK) verwendet. Zur Veranschaulichung siehe Abb.10.

Zur Bestimmung des totalen Bewegungsumfanges wurde der Bereich zwischen
maximal moglicher Flexion und Extension jedes Fingergelenkes in ° gemessen
[55] . Begonnen wurde die Messung mit dem am weitesten distal gelegenen Me-
tacarpophalangealgelenk (MCP), gefolgt von dem proximalen- (PIP) und distalen
(DIP) Interphalangealgelenk. Zur Messung wurde das Goniometer dorsalseitig
auf die zuvor genannten Gelenke aufgelegt und der Bewegungsumfang zwischen
maximaler Flexion und Extension nach der Neutralnullmethode bestimmt. Zur

besseren Veranschaulichung siehe Abb.11.

Abb.11 Goniometer [55] (Biometrics Ltd, Newport, England)

Die Grafik bildet das Goniometer zur Messung der Fingergelenke nach der Neutralnullmethode
ab. Durch Auflegen des Goniometers auf den Handrticken wurde in Abb.10 der Bewegungsum-
fang des MCP-Gelenkes, in Abb.10 des PIP-Gelenkes und in Abb.10 des DIP-Gelenkes gemes-
sen.

Abk.: MCP — Metakarpophalangeal, PIP — proximal interphalangeal, DIP — diastal interphalangeal
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2.3.2 Fingernageltischabstand (FNTA) und Fingerkuppenhohlhand-
abstand (FKHA)

Die Fingerstreckung der Langfinger konnte mithilfe des Fingernageltischabstan-
des (FNTA) und die Fingerbeugung der Langfinger mithilfe des Fingerkuppen-
hohlhandabstand (FKHA) bestimmt werden.

Zur Messung der Fingerstreckung mittels Fingernageltischabstand (FNTA)
wurde der Patient gebeten, seinen Handrlcken flach auf den Tisch zu legen. Im
bestmaoglichen Fall berthrten allen vier Fingernagel den Tisch und der FNTA be-
trug 0 cm. War es dem Patienten nicht mdglich, mit einem oder mehreren Fin-
gernageln den Tisch zu beruhren, musste der Abstand zwischen Fingernagel und
Tisch in cm gemessen werden, um den FNTA zu bestimmen. Wurde ein Abstand
von 2 cm zwischen Fingernagel und Tisch gemessen, betrug der FNTA 2 cm. Zur
besseren Vergleichbarkeit wurde der FNTA fur alle Finger einer Hand bestimmt.
Bestand beispielsweise bei Zeige- (D2) und dem Mittelfinger (D3) kein messbarer
Abstand zum Tisch, jedoch bei dem Ringfinger (D4) und dem kleinen Finger (D5)
ein Abstand von jeweils 1 cm zum Tisch, so betrug der FNTA fur diese Hand 0-
0-1-1.

Zur Messung der Fingerbeugung wurde der Patient dazu aufgefordert, seinen
Handrucken flach auf den Tisch zu legen und die Hand zur Faust zu schliel3en.
Im Regelfall berthrten beim Faustschluss alle vier Langfinger die palmare Hohl-
hand. War dies bei einem oder mehrerer Finger nicht moglich wurde der Abstand
zwischen Fingerspitze und der palmaren Hohlhandfurche gemessen und in cm
notiert. Zur Notierung der Messwerte wurde die gleiche Schreibweise wie bei der

Messung des Fingerkuppenhohlhandabstand (FKHA) gewahit.

2.4 Uberpriifung der Sensibilitét

Um die Regenerationsergebnisse nach peripheren Nervenverletzungen zu be-
stimmen, wurden der Rolyan Semmes-Weinstein-Test und die Zweipunkte-Dis-
krimination durchgefuhrt. Die Messung erfolgte ca. 5 mm proximal des Stumpfes,

radial- und ulnarseitig entlang des Verlaufs der Digitalnerven.
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2.4.1 Rolyan Semmes-Weinstein Monofilamentfaden Test (SWM-Test)

Das Set aus 20 Monofilamenten ist eine Messmethode um die Druckempfindlich-
keit der langsam adaptierenden Rezeptoren der Meissner Zellen und Paccinikor-
perchen nach Nervenverletzungen zu bestimmen. Die einzelnen Monofilament-
faden sind anhand ihres Durchmessers in aufsteigender Reihenfolge angeordnet
(siehe Abb.11). Jedes Monofilament Ubt aufgrund seines Durchmessers einen
unterschiedlich starken Druck auf die Hautoberflache aus. Die einzelnen Faden-
starken der Monofilamente sind mit dem Logarithmus zur Basis 10 in mg ange-
geben [56]. Jeder Monofilamentfaden ist zur besseren Handhabung im 90° Win-
kel an einem Plastikhaltestift befestigt. Vor der Durchfihrung des Tests wurde
der Patient gebeten die Augen zu schlieBen. Begonnen wurde die Testung mit
dem Filament der Starke 2,83, welches einer normalen Drucksensibilitat ent-
spricht. Der Monofilamentfaden wurde mithilfe des Plastikhaltestifts im 90° Win-
kel auf die Hautoberflache aufgesetzt und bis zum Durchbiegen des Filaments
Druck Uber eine Dauer von 1 bis 1,5 Sekunden auf die Haut des Patienten aus-
geubt. Eine dreimalige richtige Antwort galt als positives Ergebnis. Wurde der
2,83 Monofilamentfaden nicht gespurt, wurde der nachstgrdliere Durchmesser
angewandt, so lange bis der ausgelbte Druck wahrgenommen werden konnte.
Insgesamt wurden 17 Monofilamente (2,83-6,65) zur Testung verwendet. Nahm
der Patient den Druck der Monofilamente 3,22 oder 3,61 war, lag ein verminder-
tes Beruhrungsempfinden (DLT - diminished light touch) vor. Von einer vermin-
derten Schutzsensibilitat (DPS- diminish protective sensation) musste man aus-
gehen, wenn der Patient den Druck der Monofilamente mit Werten zwischen 3,84
und 4,31 wahrnehmen konnte. Wurde der Druck durch ein Monofilament mit einer
Starke zwischen 4,56 und 6,45 wahrgenommen, deutete dies auf eine aufgeho-
bene Schutzfunktion (LPS — loss of protective sensation) hin. Untersucht wurden
der amputierte bzw. replantierte Finger jeweils radial- und ulnarseitig so distal wie
moglich und stets im Vergleich zur nicht verletzten Gegenseite. Um die Ergeb-
nisse vergleichbar machen zu kénnen, wurden die 17 verwendeten Monofila-
mente ordinal skaliert (Level 1-17) [56] (Abb.12).
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Abb.12 Rolyan Semmes-Weinstein-Monofilamentfaden (Russka
Ludwig Bertram GmbH, Isernhagen, Deutschland)

Die Grafik bildet die Semmes-Weinstein-Monofilamentfaden ab. Wird
von dem Patienten der Druck durch einen der Monofilamentfaden A-
D (1,65 - 2,83) empfunden, spricht dies flr eine normale Empfindung.
Wird das Filament E oder F (3,22 oder 3,61) wahrgenommen, liegt ein
vermindertes Bertihrungsempfinden vor. Von einer Verminderung der
Schutzsensibilitat wird ausgegangen, wenn die Monofilamente G - J
(3,84 - 4,31) nicht vom Patienten gespurt werden. Zwischen K - T ist
die Schutzsensibilitdt komplett aufgehoben.

2.4.2 Zwei-Punkte-Diskrimination (2-PD)

Die 2-PD wird als Untersuchungsmethode nach Nervenverletzungen angewandt,
um das Vermogen des Patienten, zwei getrennte Reize voneinander unterschei-
den zu kénnen, zu Uberprifen. Gemessen wurde die statische 2-PD. Bei der sta-
tischen 2-PD wird die Innervation der langsam adaptierenden Rezeptoren der
Merkel-Zellen und Ruffinikdrperchen beurteilt [56]. Die langsam adaptierenden
Rezeptoren reagieren dabei vor allem auf den statischen Druck. In dieser Studie
wurde zur Messung der 2-PD als Messinstrument der Touch-Test Zwei-Punkt-
Diskriminator (Russka, Ludwig Bertram GmbH Isernhagen, Deutschland) ver-
wendet. Das Messinstrument besteht aus einer mehreckigen Plastikscheibe, an
dessen Randern sich paarig angeordnete Plastikstifte befinden. Der Durchmes-
ser der beiden Plastikstifte kann zwischen 1 und maximal 15mm in 1mm Abstan-
den variiert werden. Vor der Testdurchfiihrung wurde die zu untersuchende Hand
dorsalseitig auf dem Tisch abgelegt und der Patient wurde gebeten seine Augen

zu schlieen und wahrend der Untersuchung geschlossen zu halten. Zur
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Messung der statischen 2-PD wurde mithilfe des Zweipunkt- Diskriminator lon-
gitudinal so lange Druck auf die palmare Fingerkuppe ausgeubt, bis sich die Haut
leicht eindricken liel. Die statische 2-PD wurde radial- und ulnarseitig untersucht
und immer im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Der Patient musste bei jeder
Messung angeben, ob er ein oder zwei Punkte bei der Messung wahrnahm. Drei
richtige Antworten waren noétig, um ein positives Resultat zu erreichen. Wurde
von dem Patienten bei einem Abstand von 15mm die beiden Druckpunkte nicht
als zwei getrennte Druckpunkte wahrgenommen, lag eine Beeintrachtigung der

Sensibilitat vor.

2.5 DASH-Fragebogen und DASH-Score

Um die subjektiven Funktionseinschrankungen der Patienten nach Amputations-
verletzungen im Alltag zu erfassen wurden die Patienten gebeten, den DASH
(Disability of the Arm, Shoulder, and Hand) - Fragebogen auszufillen. Der DASH
- Fragebogen wurde von der Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), dem
Concil of Musculoskeletal Specialty Societies (COMSS) und dem Institut for Work
and Health (Toronto, Ontario) etabliert [60]. Dieser Fragebogen beinhaltet 30 Fra-
gen, welche die Funktion der oberen Extremitat bei Aufgaben des alltaglichen
Lebens erfassen. Er dient als Instrument zur Selbstevaluation muskuloskelettaler
Erkrankungen der oberen Extremitat und wird als subjektives Testverfahren ein-
gesetzt [61]. Jede der 30 Einzelfragen wird anhand einer Flnf-Punkte-Skala von
1 bis 5 bewertet [62]. Eine steigende Punktezahl sprach fir eine schwer durch-
fuhrbare Aufgabe und somit eine starkere Beeintrachtigung. Beantwortete der
Patient eine Frage mit einem Punkt, hatte er keine Schwierigkeiten die Aufgabe
durchzufuhren, bei funf Punkten jedoch war es ihm nicht mehr moglich die Auf-
gabe zu erfullen. Wurden alle 30 Fragen beantwortet ergab sich eine Mindest-
punktzahl von 30 Punkten, die maximal erreichbare Punktzahl betrug 150. Damit
der Test ausgewertet werden konnte, mussten mindestens 27 der 30 Fragen be-
antworten werden. Die Zusatzfragen nach Sport und Musik wurden aufgrund der
inhomogenen Freizeitgestaltung unseres Patientenkollektivs nicht erhoben. An-

hand der erreichten Punktezahl des Fragebogens wurde der DASH-Score durch
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nachfolgende Formel berechnet. Die Handigkeit des Patienten sowie Begleitver-
letzungen des Patienten wurden bei der Bestimmung des DASH-Scores nicht
bertcksichtigt. Durch die Berechnung des DASH-Scores ergab sich ein Score
von 0 bis maximal 100. Die Funktionseinschrankung war umso hdéher, je hdher

der berechnete Score ausfiel [61]:

(Summe von n Antworten)
DASH — Score = | " — 1]x 25

2.6 Beurteilung der Kraft

Far die Beurteilung der Handfunktion durch Messung der Kraft wurde das Bio-
metric E-Link Evaluation System (Biometrics Ltd, Newport, UK) verwendet [55].
Dieses E-Link System Set besteht aus einem Dynamometer zur Messung der
groben Kraft, einem Pinchmeter zur Messung des Spitzgriffs sowie dem zuvor
beschriebenen Goniometer (siehe 2.6 und Abb.11) zur Bestimmung des Bewe-
gungsausmales der Fingergelenke.

2.6.1 Dynamometer

Um die Kraftmessungen mittels Dynamometer durchfihren zu kénnen, musste
das Verbindungskabel zwischen Dynamometer und dem Computer angeschlos-
sen und das Gerat kalibriert werden. Der Patient sal} auf einem Stuhl, wobei die
FUlRe den Boden beruhrten und die Knie zur Hifte und zu den FufRen einen 90°
Winkel bildeten. Der Oberarm musste fur die Messung am Korper anliegen und
die Schulter zum Ellenbogen und Handgelenk einen 90° Winkel bilden, um die
maximale Kraft zu erreichen [63]. Die Griffposition des Dynamometers konnte
zwischen funf mdglichen Stufen variiert werden. Wir wahlten fur unsere Messun-

gen die auf Abb.13 abgebildete Griffposition zwei.
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Y.

Abb.13 Dynamometer [55] (Biometrics Ltd, Newport, England)
Die Grafik bildet das Dynamometer zur Messung der Kraft ab. Dargestellt ist das Goniometer
in der von uns verwendeten Griffposition zwei.

2.6.2 Pinchmeter

Das Pinchmeter wurde zur Messung der Kraft der einzelnen Finger mittels Spitz-
griff herangezogen. Um den Spitzgriff zu bestimmen, wurde das Pinchmeter vom
Daumen und der Fingerspitze eines weiteren Fingers umschlossen und durch
Druck des Patienten auf das Pinchmeter die Kraft der beteiligten Finger gemes-
sen. Die Messung wurde zwischen Daumen und dem replantierten Finger bzw.
Stumpf jeweils im Seitenvergleich durchgefuhrt. War der Daumen betroffen,
wurde fur den Gegengriff und die Kraftmessung der radialseitig nachstgelegene
gesunde Finger herangezogen.
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Abb.14 Pinchmeter [55] (Biometrics Ltd, Newport, England)
Auf der Grafik abgebildet ist die Messung des Spitzgriffes mittels Pinchmeter.

2.7 Schmerzempfinden mithilfe der numerischen Rangskala
(NRS)

Das subjektive Schmerzempfinden wurde mithilfe der numerischen Rangskala
(NRS) Uberpruft [64,65]. Auf einer Skala von 0 bis 10 wurde die Schmerzintensi-
tat bestimmt. Bei einer Schmerzintensitat von 0 verspurte der Patient keine
Schmerzen, wahrend bei der Zahl 10 der am starksten vorstellbare Vernichtungs-
schmerz auftrat. Da einige Patienten keine Ruheschmerzen jedoch Schmerzen
bei Belastung oder Kalte beschrieben, erfassten wir die NRS in Ruhe, unter Be-
lastung und bei Kalte.
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2.8 Datenauswertung, Statistik und Aufbewahrung

2.8.1 Software zur Datenauswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte durch IBM SPSS Statistics, Ver-
sion 24.

Es wurden demographische Parameter der drei Gruppen Replantation, Nacham-
putation und Stumpfbildung beschrieben. Die Verteilung der Verletzungsdaten
der Patienten wurden graphisch durch Pie Charts und Balkendiagramme darge-
stellt.

Faktoren wie Raucheranamnese, vaskulare Nebenerkrankungen und Anzahl ko-
aptierter Arterien und Venen, Alter, Geschlecht, Handigkeit, Amputationshéhe
und Verletzungsmechanismus wurden statistisch durch den exakten Test nach
Fisher hinsichtlich signifikanter Gruppenunterschiede ausgewertet. Fur alle fol-
genden Tests gingen wir von einem Unterschied aus, wenn das Signifikanzni-

veau von a = 0,05 unterschritten wurde.

Bei den funktionellen Ergebnissen wurde zum Vergleich der Lage der Verteilung
von unabhangigen Gruppen zunachst mit dem Shapiro-Wilk Test Uberprift, ob
die Daten in den Gruppen normalverteilt waren. Wurde die Normalverteilungsan-
nahme nicht abgelehnt (p-Wert > 0,1), so wurde der Vergleich mit dem T-Test
durchgefuhrt. Im Falle der Ablehnung der Normalverteilung kam der Mann-Whit-
ney U-Test zur Anwendung.

Zur graphischen Darstellung der Messwerte der 2-PD, des SWM-Tests, des Dy-
namometers und Pinchmeters sowie des DASH- Score und der NRS wurden Box
Plots erstellt. Innerhalb der Box des Box Plots befanden sich 50 % der gemesse-
nen Werte. Die horizontale Linie innerhalb der Box entsprach dem Median der
gemessenen Werte, die obere und untere Begrenzung der Box dem 25%- (unte-
res) und 75%- (oberes) Quartil. Ausreil’er wurden durch runde Kreise gekenn-

zeichnet.
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2.8.2 Aufbewahrung der Studiendaten

Alle Daten werden pseudonymisiert und numerisch kodiert gespeichert, sodass
eine Zuordnung zwischen Daten und einzelnen Probanden nicht stattfinden kann
und ein Missbrauch ausgeschlossen ist. Der Code wird verschlossen aufbewahrt.
Die pseudonymisierten Daten werden auf elektronischen Speichermedien gesi-
chert. Sdmtliche Daten werden in einem abschlieRbaren Schrank im Zimmer des
Studienbetreuers der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen aufbe-
wahrt, zu dem ausschlieRlich dem Doktoranden sowie den Prufarzten Zugang
gewabhrt ist. Die arztliche Schweigepflicht wird in dieser Studie gewahrt. Die Per-
sonendaten werden vertraulich behandelt und fur Dritte unzuganglich und ge-
trennt von den Untersuchungsergebnissen aufbewahrt. Die Personendaten wer-
den ausschlieBlich in Papierform dokumentiert. Der Patient ist dartber informiert,
dass bei einer Besprechung von Ergebnissen Dritte Einsicht in die Originalunter-
lagen nehmen kdnnen. Alle Personen, die mit der Studie in Verbindung stehen,
unterliegen der Schweigepflicht. Die Einwilligung der Patienten zur Einsicht-
nahme Dritter in ihre Krankenunterlagen muss schriftlich nach § 4 des Daten-

schutzgesetzes erfolgen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

In dieser Studie wurden Daten von 112 Patienten ausgewertet die zwischen 2008
— 2013 insgesamt 152 Fingeramputationsverletzung erlitten. Bei 84 Patienten
(55%) war ein einzelner Finger von der Verletzung betroffen, bei 28 Patienten mit
68 Fingeramputationen (45%) lagen Mehrfingeramputationsverletzungen vor: 18
Patienten (24%) erlitten eine zwei-, acht Probanden (16%) eine drei-, und zwei
Patienten (5%) eine Vierfingeramputationsverletzung. Von den 152 Amputations-
verletzungen konnten 80 Finger (53%) initial replantiert werden. Hiervon wurden
44 (55%) erfolgreich replantiert (Gruppe R) und 36 Finger (45%) mussten im Ver-
lauf nachamputiert werden (Gruppe N). Bei 72 Fingern von 58 Patienten (47,4%
von 152 Fingeramputationsverletzungen) erfolgte eine primare Stumpfbildung
(Gruppe S) und in sieben Fallen wurde der Replantationsversuch aufgrund nicht

auffindbarer Venen abgebrochen.

Vom Patientenkollektiv waren Uberwiegend mannliche Patienten zwischen dem
41. und 60. Lebensjahr von der Verletzung betroffen (n=81). Mit 86,2% mannli-
cher und nur 13,8% weiblichen Probanden bestand ein deutliches Ungleichge-
wicht in der Geschlechterverteilung, ein signifikanter Unterschied zwischen dem
Replantatliberleben und dem Geschlecht (p=0,172) konnte jedoch nicht festge-
stellt werden. Die uberwiegende Anzahl der Patienten, 73 von 112 (65%) waren
zum Zeitpunkt des Unfalls in einem handwerklichen Beruf tatig. Dabei war die
dominante Hand in 56,3% der Falle (n=85) am haufigsten von der Verletzung

betroffen.

3.1.1 Einfluss relevanter Parameter auf das Replantatiiberleben

Variablen, die Einflisse auf das Replantatiiberleben haben kdnnen, wie Rau-
cheranamnese, Anzahl koaptierter Gefalte und vaskulare Nebenerkrankungen,

wurden mittels des Exakten Tests nach Fisher ausgewertet.
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-Alter und Geschlecht und Handigkeit

Sowohl das Alter der Patienten, jinger oder alter als 40 Jahre (p=0,349), als auch
das Geschlecht (p= 0,172), zeigten keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich
des Replantatiberlebens. In beiden Gruppen war die dominante Hand haufiger
von der Verletzung betroffen, als die nicht dominante Hand, weshalb sich kein

signifikanter Unterschied (p=1) zeigte.
-Rauchen

Die Zahl der Raucher in der Gruppe N mit 61% (n=22) war beinahe doppelt so
hoch wie die Zahl der Raucher in der Gruppe R mit 36% (n=16) und somit erwie-
sen Nichtraucher im Exakten Test nach Fisher dennoch eine Tendenz zur Signi-

fikanz bzgl. eines haufigeren Replantatiberleben (p=0,0685) als Raucher.
-Anzahl der koaptierten GefaRe

Ein signifikanter Unterschied auf das Replantatiiberleben konnte durch die An-
zahl koaptierter Venen (*p=0,001), jedoch nicht durch die Anzahl koaptierter Ar-
terien (p=0,459) gezeigt werden. Die Verwendung von Veneninterponaten zeigte

keinen Einfluss auf das Replantatuberleben.
-Vaskulare Nebenerkrankungen

Auch vaskulare Nebenerkrankungen (Diabetes und pAVK p=1) traten in beiden
Gruppen gleichhaufig auf und stellten keinen Einfluss auf das Replantatiberle-
ben dar. In Tab.1 findet sich ein Uberblick der erhobenen Parameter mit den Er-

gebnissen des Exakten Tests nach Fisher.
-handwerklicher Job

In beiden Gruppen waren mehr Patienten zum Unfallzeitpunkt in einem hand-

werklichen Job tatig. Somit lie® sich kein signifikanter Unterschied nachweisen
(p=1).
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Tab.1 Parameter der Studienpopulation

Demographische Parameter der Studienteilnehmer unterteilt in Anzahl der Amputationsverletzungen insge-
samt (Nr. Total), Anzahl der Replantationsversuche (R+N), Anzahl der erfolgreichen Replantationen (R) und
Nachamputationen (N) von 2008 — 2013. Aufgrund fehlender oder unvollstandiger Operationsberichte konn-
ten in einigen wenigen Fallen keine Angabe Uber Arterien-, Venen- und Veneninterponatversorgung ge-
macht werden.

Abk.: n — Anzahl der Falle; m — mannlich; f — weiblich

Parameter n Nr. R+N N R P-Wert
Alter
<40 49 27 10 17 P=0,349
>40 103 53 26 27
Geschlecht
m (n) 131 70 34 36 P=0,172
f(n) 21 10 2 8
Dominante Hand
Ja 85 46 21 25 P=1
Nein 66 34 15 19
Fehlende Werte 1 0 0 0
Nikotin
Ja 80 38 22 16 P=0,0685
Nein 69 40 14 26
Fehlende Werte 3 1 0 2
Arterienversorgung
1 Arterie 27 23 12 11 P=0,459
2 Arterien 58 55 23 32
fehlende Werte 2 2 1 1
Venenversorgung
1Vene * 25 25 18 7 *P=0,001
2 Venen * 44 44 13 31
3 Venen 7 7 2 5
fehlende Werte 4 4 3 1
Veneninterponate
1 Veneninterponat 11 9 5 4 P=0,687
2 Veneninterponate 13 13 6 7
3 Veneninterponate 1 1 1 0
kein Veneninterponat 125 55 23 32
fehlende Werte 2 2 1 1
Nebenerkrankungen
Diabetes 6 2 1 1 P=1
pAVK 1 0 0 0
arterielle Hypertonie 26 12 6 6
Handwerklicher Job
Ja 102 50 23 27 P=1
Nein 47 28 13 15
Fehlende Werte 3 2 0 2

3.1.2 Uberleben anhand der Fingerverteilung

Eine Ubersicht tiber die Fingerverteilung aller Fingeramputationsverletzungen
mit der Anzahl der erfolgreichen Replantationen und Nachamputationen und der
Stumpfbildungen sind in Abb.15. dargestellt. Mit 28,29% war der Zeigefinger (D2)
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am haufigsten von einer Amputation betroffen. Am zweithdaufigsten zogen sich
Patienten eine Verletzung des Ringfingers (D4) 21,71% zu, gefolgt von Mittelfin-
ger (D3) 19,74%, Daumen (D1) 17,11% und Kleinfinger (D5) 13,16%. Auffallig
war, dass bei Daumenamputationsverletzungen im Vergleich zu den Langfingern
(D2, D3, D4, D5) deutlich haufiger die Indikation zur Replantation gestellt wurde.
Wahrend von D1 Amputationsverletzungen initial 88,5% replantiert wurden, wa-
ren es bei den Kleinfingerverletzungen nur 30%. Lediglich bei D2 mussten mehr
Finger nachamputiert werden als Uberlebten. Bei Amputationen von D1, D3, D4

und D5 Uberwog die Zahl erfolgreich replantierter Finger.

n=20 | n=26 Fingerverteilung
13,16% L]D1
P 0 17,11% Obz
R= 5(25%) BD3
N = 1 (5%) | R =12 (46,2%) []D4
S=14(70%) | N =11 (42,3%) EID5
S=3 (11,5%)

n=33

21,71%

R =9 (27,3%)
N=6( 18,2%)
S =18 (54,5%)

19,74%

R =9 (30%)
N =7 (23,3%)
=14 (46,7%

Abb.15 Fingerverteilung aller Fingeramputationsverletzungen
Die Grafik stellt anhand eines Kreisdiagrammes die Fingervertei-
lung nach Amputationsverletzung dar.

Abk.: D1 — Daumen, D2 — Zeigefinger, D3 — Mittelfinger, D4 —
Ringfinger, D5 — Kleinfinger

Eine Ubersicht (iber die Fingerverteilung aller Replantationsversuche ist in
Abb.16 dargestellt. Unter allen replantierten Fingern wurde die Indikation zum
Replantationsversuch am haufigsten bei D1 (in 28,75% der Falle) gestellt. Am
zweithaufigsten wurde D2 (25%) replantiert, gefolgt von D3 (20%), D4 (18,75%)
und D5 (7,5%). Auffallig war, dass der Kleinfinger unter den replantierten Fingern

den geringsten Anteil ausmachte.
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Fingerverteilung
R+N
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n=15 Ops

18,75%

Abb.16 Fingerverteilung der initial replantierten Finger
Die Grafik zeigt die Verteilung der replantierten Finger
(Gruppe R und N) nach Fingeramputationsverletzung an-
hand von Kreisdiagrammen.

Abk.: D1 — Daumen, D2 — Zeigefinger, D3 — Mittelfinger, D4
— Ringfinger, D5 — Kleinfinger, R — Replantationsgruppe, N
- Nachamputationsgruppe

3.1.3 Uberleben anhand der Amputationshdhe nach Tamai

Die Amputationshdhe wurde anhand der Tamai Level Klassifikation (siehe Abb.2)
definiert. Eine Ubersicht (iber die Amputationshdhe der drei Studiengruppen nach
Daumenamputationsverletzungen findet sich in Abb.17, die der Langfingerampu-
tationsverletzungen in Abb.18. Das Gesamtuberleben der Langfinger anhand

des Tamai Level ist in Abb.19 dargestellt.

Die Mehrheit der Fingeramputationsverletzungen in unserer Studienpopulation
fand bei den Daumenamputationsverletzungen (n=26) in jeweils 34,6% (n=9) auf
Hohe Tamai Level Il und Il statt. Danach folgten Verletzungen auf Level V mit
19,2% (n=5) und Level | mit 11,5% (n=3). Von den jeweils neun replantierten D1
Amputationsverletzungen auf Hohe Tamai Level Il und IIl Gberlebten jeweils
44.4% (n=4) und 55,6% (n=5) mussten im Verlauf nachamputiert werden. Auf

Hohe Tamai Level V hingegen konnten 80%(n=4) erfolgreich replantiert werden.
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Die Indikation zur primaren Stumpfbildung wurde in allen Fallen (n=3) auf Hohe

Tamai Level | gestellt.

Gruppe
R
5 D N
Hls
A4
s ¥
=
< 51 g
2 o [ [4
1_.
| | I |
| I il v
Tamai Level Daumen
Abb.17 Amputationshohe der betroffenen Daumen anhand der Ta-
mai Level Klassifikation
Die Grafik zeigt die Verteilung der Amputationshéhen nach Tamai an-
hand von Balkendiagrammen.
Abk.: | — Tamai Level I, II- Tamai Level Il, lll — Tamai Level lll, V — Tamai

Level V

Bei den Langfingeramputationsverletzungen (n=126) lag die Amputationshéhe in
52,4% der Falle auf Hohe Tamai Level IV (n=66). Am zweithaufigsten fand die
Amputation auf Hohe Tamai Level Il (n=33) 26,2% statt, gefolgt von Level lli
(n=27) 21,4%. Zu beobachten war, dass bei den meisten primaren Stumpfbildun-
gen die Amputationslinie auf Hohe Tamai Level IV lag, gefolgt von Level Il. Auf
Hohe Tamai Level | und V ereigneten sich bei den Langfingerverletzungen keine
Amputationen. Eine genaue Ubersicht der Langfingerverletzungen findet sich in
Abb.18)
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Abb.18 Amputationshohe der betroffenen Langfinger anhand der
Tamai Level Klassifikation

Die Grafik zeigt die Verteilung der Amputationshéhen nach Tamai an-
hand von Balkendiagrammen.

Abk.: | — Tamai Level |, II- Tamai Level Il, lll — Tamai Level lll, IV —
Tamai Level IV, V — Tamai Level V

Die besten Uberlebensraten mit 80% konnten bei allen Amputationsverletzungen
auf Hohe Tamai Level V festgestellt werden, gefolgt von Tamai Level Il mit 66,7%
und Level IV mit 56,3%. Die schlechteste Erfolgsrate mit nur 40 % Uberlebens-
rate lieferten Verletzungen auf Hoéhe von Tamai Level lll. Eine Ubersicht ist in
Abb.19 dargestellt. Trotz der klinisch relevanten Unterschiede der Uberlebensra-
ten konnte dennoch durch den exakten Test nach Fisher kein signifikanter Un-
terschied durch den Vergleich der Amputationshéhe anhand der Tamai Level

nachgewiesen werden (p=0,242).
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Abb.19 Uberleben anhand der Amputationshéhe der Daumen
und Langfinger nach Tamai

Die Grafik bildet das Replantatiiberleben anhand der Tamai Level
Klassifikation in Form von Balkendiagrammen ab.

Abk.: [I- Tamai Level Il, lll — Tamai Level lll, IV — Tamai Level IV

3.1.4 Uberleben anhand des Verletzungsmechanismus

Eine genaue Ubersicht (iber den Verletzungsmechanismus der Fingeramputati-
onsverletzungen ist in Abb.20 dargestellt. Klassifiziert wurde der Verletzungsme-
chanismus in glatte (n=11), Quetsch- (n=45), Avulsions- (n=25) und Kreissagen-
verletzungen (n=71). Von 152 Amputationsverletzungen wurden 46,7% (n=71)
durch Kreissagenverletzungen (KSV), 29,6% (n=45) durch Quetschverletzungen
(Q), 16,4% (n=25) durch Avulsionsverletzungen (A) und 7,2% (n=11) durch glatte
Durchtrennungen (G) hervorgerufen. Sowohl in der Gruppe der erfolgreichen Re-
plantationen als auch in der Gruppe der Nachamputationen fuhrten Kreissagen-
verletzungen am haufigsten zur Amputation. Quetschverletzungen resultierten
am haufigsten in einer primaren Stumpfbildung, gefolgt von Kreissagenverletzun-
gen. Zu beachten ist, dass der grofdte Anteil an glatten Verletzungen in der
Gruppe R auftrat. In der Gruppe N stellte sich als zweithaufigster Verletzungs-
mechanismus die Amputation durch Quetschverletzung heraus. Im Gegensatz
dazu waren in der Gruppe R nach den Kreissagenverletzungen Quetsch-, Avul-

sions- und glatte Verletzungen in gleichen Anteilen ursachlich fir die Amputation.
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Abb.20 Verletzungsmechanismus der Fingeramputationsver-
letzungen

Die Grafik zeigt die Verteilung des Verletzungsmechanismus der be-
troffenen Finger anhand von Balkendiagrammen.

Eine Ubersicht iber das Uberleben anhand des Verletzungsmechanismus aller
Studienteilnehmer, unabhangig von der Studiengruppe, ist in Abb.21 dargestelit.
Hier wurde die hdchste Uberlebensrate mit 66,7% nach glatten Amputationsver-
letzungen festgestellt, gefolgt von Kreissagenverletzungen, welche in 60,5% der
Falle erfolgreich replantiert werden konnten. Deutlich schlechtere Erfolgsraten
waren bei Avulsionsverletzungen zu verzeichnen (46,2%). Quetschverletzungen
zeigten sich mit einer Erfolgsrate von nur 40% am haufigsten frustran. Trotz der
klinisch relevanten Unterschiede ergab sich mittels des exakten Tests nach Fis-

her kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,435).
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Abb.21 Uberleben anhand des Verletzungsmechanismus unab-
hangig von der Studiengruppe

Die Grafik zeigt das Uberleben anhand des Verletzungsmechanis-
mus.

Abk.: n = Anzahl der Faélle

3.1.5 Intraoperative Parameter

Zusatzlich zu den Parametern, welche durch den Exakten Test nach Fisher aus-
gewertet wurden, wurden weitere intraoperative Parameter der drei Studiengrup-
pen R, N und S erhoben. Ein intraoperativ erfasster Parameter war die Amputat-
verschmutzung. Eine regelrechte Lagerung und Transport der Amputate durch
Verwendung von Eis konnte in der Gruppe R bei 40 Amputaten (90,9%) erfasst
werden. Ahnliche Werte zeigten sich in der Gruppe N mit 33 regelrecht gelager-
ten abgetrennten Gliedmalien (91,7%). In der Gruppe S konnte bei 55 Amputaten
(76,4%) eine leitliniengerechte Lagerung und Transport nachgewiesen werden,

12 Amputate (16,7%) wurden nicht mitgebracht wurden.

FUr die nachfolgende Analyse wurden nur die Patienten mit einem operierten
Finger berlcksichtigt. Es verblieben 47 der 80 Finger nach erfolgreicher Replan-
tation, davon 25 in der Replantationsgruppe und 22 in der Nachamputations-
gruppe. In der Gruppe der primaren Stumpfbildung gingen 23 der 72 Finger in
die Auswertung ein. Mitthilfe des Mann-Whitney-U-Tests konnte kein signifikan-

ter Unterschied zwischen der Replantationsgruppe und Nachamputationsgruppe
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fur das Alter (p=0,436) und die Operationsdauer (p=0,529) gezeigt werden siehe
Tab.2.

Tab.2 intraoperative Parameter der Studienpopulation

Intraoperative Parameter der Studienteilnehmer unterteilt in erfolgreiche Replantationen, Nachamputationen
und Stumpfbildung von 2008 — 2013.

Abk.: n — Anzahl der Falle; m — mannlich; f — weiblich; Min — Minimum; Max — Maximum, R — Replantations-
gruppe, N — Nachamputationsgruppe, S — primare Stumpfbildung

intraoperative Parameter R N S
Verwendung von Eis (n) (%) o o o
Amputat nicht mitgebracht (n) 40 (98’9 %) 33 (93 7%) 5152 ((71%‘;(;’))
(%) e
Amputatverschmutzung (n)
Amputat nicht mitgebracht 0 0 12 (16,7%)
Amputat verschmutzt 44 (100%) 36 (100%) 60 (83,3%)

Op Zeit Replantation (Median
in min (Min-Max)) bei Einfin- 364 (132 -711) 354 (70 - 827) -
geramputationsverletzungen

Op Zeit Stumpfbildung (Me-
dian in min (Min-Max)) bei Ein- - 39 (16 - 166) 37 (16 - 140)
fingeramputationsverletzungen

Alter (Median in Jahre (Min-
Max) bei Einfingeramputations- 50 (11 -66) 45 (4 - 67)
verletzungen

3.1.6 Postoperative Parameter

Nach teils langen Replantationszeiten erhoben wir postoperative Parameter, die
nachfolgend in Tab.3 dargestellt sind. Innerhalb der Gruppe R wurden zehn Re-
visionen durchgefuhrt, davon musste bei zwei Patienten zweifach revidiert wer-
den. In der Gruppe N wurden ebenfalls zehn Revisionen durchgeflihrt (bei 7 der
10 Revisionen resultierte die Revision in einer Nachamputation und bei 3 der 10
Revisionen fuhrte erst die zweite Revision zur Nachamputation). Die beiden Re-
visionen der Gruppe S erfolgten aufgrund eines Infektes und einer Stumpfneu-
anlage. Eine ahnliche mediane stationare Aufenthaltsdauer zeigte sich in den
Gruppen R mit 21,5 Tagen versus 19 Tage in der Gruppe N. Patienten der
Gruppe S verbrachten im Median 15 stationare Tage in der Klinik. Patienten nach
einer erfolgreichen Replantation waren im Median beinahe doppelt so lange
krankgeschrieben wie Patienten nach primarer oder sekundarer Stumpfbildung.
Die dauerhafte Arbeitsunfahigkeit mit 4,9% nach erfolgreicher Replantation ist

jedoch niedriger als nach einer Amputation mit 7,8% (Gruppe N + S). Es konnte
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jedoch kein signifikanter Unterschied (p=0,72) nach Replantation (R) oder Am-

putation (N + S) festgestellt werden.

Tab.3 postoperative Parameter der Studienpopulation

postoperative Parameter der Studienteilnehmer unterteilt in erfolgreiche Replantationen, Nachamputationen
und Stumpfbildung von 2008 — 2013.

Abk.: n — Anzahl der Falle; m — mannlich; f — weiblich; LQ — unteres Quartil; UQ — oberes Quartil; Min. —
Minimum; Max. — Maximum; d — Tage, R — Replantationsgruppe, N — Nachamputationsgruppe, S — primare
Stumpfbildung

Postoperative Parameter R N S

Komplikationen (n)

Arteriell - 31 7

Venos 21 35 7

Infektios 3 9 4

Neurombildung - 2 5

CRPS 2 0 4

Revision (n) 10 10 2

Blutegeltherapie (%) 50 86,1 0
Dauerhafte Arbeitsunfihigkeit 4,9 7,8

(%)

FUr die nachfolgende Analyse wurden Patienten ausgeschlossen, welche an
mehr als einem Finger operiert wurden. Es verblieben 84 der 112 Patientinnen
und Patienten (75%), davon 25 in der Replantationsgruppe (29,8%), 22 in der
Nachamputationsgruppe (26,2%) und 37 in der Stumpfbildungsgruppe (44,0%).

Die nachfolgende Tabelle enthalt die Tage der Bettruhe nach Operation, die sta-
tionare Verweildauer und die Tage der Arbeitsunfahigkeitsdauer der Patientinnen
und Patienten der drei Gruppen. Die kleinsten Werte im Median zeigten sich fur
alle Variablen bei den Stumpfbildungen. Beim Vergleich der Verteilungen der Va-
riablen der drei Gruppen mit dem Kruskal-Wallis Test ergaben sich signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen bei der Bettruhe und der Krankenhausver-

weildauer.
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Tab.4 Dauer der Bettruhe, der Verweildauer und der Arbeitsunfahigkeit

unterteilt in erfolgreiche Replantationen, Nachamputationen und Stumpfbildung von 2008 — 2013.

Abk.:; LQ — unteres Quartil; UQ — oberes Quartil; d — Tage, R — Replantationsgruppe, N — Nachamputati-
onsgruppe, S — primare Stumpfbildung

Variable R N S p-Wert
Bettruhe nach OP (Median ind 6(5-7) 7(6-10) 2(1-3) P=0,001*
(LQ-UQ))
Verweildauer
(Median in d (LQ-UQ)) 16 (13 -29) 18 (14 - 25) 12 (6 - 18) P=0,008*

Arbeitsunfahigkeitsdauer
(Median in d (LQ-UQ) 96 (17 — 145) 40 (20 - 61) 29 (17 - 63) P=0,05

3.2 Klinische Nachuntersuchung

3.2.1 Fingerverteilung der Nachuntersuchung

Eine Ubersicht tiber die Fingerverteilung der nachuntersuchten Patienten nach
erfolgreicher Replantation (Gruppe R) und Amputationsgruppe nach primarer
und sekundarer Stumpfbildung (Gruppe A) ist in Abb.22 dargestellt. Mit 30,36%
war D2 der haufigste nachuntersuchte Finger. Am zweithaufigsten wurde D3
nachuntersucht (23,21%), gefolgt von (D1) 21,43%, (D4) 14,29% und (D5)
10,71%.
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Abb.22 Fingerverteilung der Nachuntersuchung

Die Grafik zeigt die Fingerverteilung der nachuntersuchten
Patienten der replantierten Finger (Gruppe R) und der Fin-
ger der Amputationsgruppe (primare und sekundare
Stumpfbildung) (Gruppe A) anhand von Kreisdiagrammen.

Abk.: D1 — Daumen, D2 — Zeigefinger, D3 — Mittelfinger, D4
— Ringfinger, D5 — Kleinfinger, R — Replantationsgruppe, A
— Amputationsgruppe

Klinische Verlaufskontrollen mit Kraft-, Bewegungs- und Sensibilitatsmessungen
und dem DASH-Fragebogen wurden bei 56 Patienten durchgefihrt. Von den 56
Patienten wurden 19 Patienten der Replantationsgruppe (Gruppe R) und 37 Pa-
tienten der Amputationsgruppe A (Gruppen N + S) nachuntersucht. Der Bewe-
gungsumfang wurde durch Messung des Fingernageltischabstands (FNTA), Fin-
gerkuppenhohlhandabstand (FKHA) und durch die Goniometermessung be-
stimmt. Die Nachuntersuchung erfolgte im Median 971 Tage postoperativ, fru-

hestens 6 Monate postoperativ.

3.2.2 Bewegungsumfang durch FKHA

Die Messung des FKHA wurde bei 14 der 19 Patienten der Gruppe R durchge-
fuhrt. Die funf Patienten mit Daumenamputationsverletzungen der Replantations-
gruppe konnten in dieser Messung nicht berlcksichtigt werden, da mit dem FKHA

nur das Beuge-/Streckdefizit der Langfinger und nicht des Daumens bestimmt
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wird. In der Gruppe R betrug der Median des gemessenen FKHA der erkrankten
Hand 2 cm und der Mittelwert 2,14 cm. Maximal wurde ein FKHA von 6 cm und
minimal ein FKHA von 0 cm gemessen. In der Gruppe A konnte der FKHA auf-
grund der nicht vollstandig vorhandenen Fingerlange durch die Stumpfbildung

nicht bestimmt werden.

Abb.23 FKHA nach Kreissagenverletzung

Auf dem Foto zu sehen ist die Messung des FKHA. Die Pati-
entin zog sich die Amputationsverletzung durch eine Kreissa-
genverletzung zu. Bei dieser Patientin betrug der FKHA 4 cm.
Abk.: FKHA — Fingerkuppenhohlhandabstand

3.2.3 Bewegungsumfang durch FNTA

Der FNTA konnte, wie auch der FKHA, bei 14 der 19 Patienten der Gruppe R
gemessen werden. Der mediane FNTA der erkrankten Hand in der Gruppe R
betrug 0,75 cm, der Mittelwert lag bei 0,86 cm. Der minimal gemessene FNTA
betrug 0 cm und der maximal gemessene FNTA eines replantierten Fingers 2
cm. Der FNTA der Gruppe A konnte, ebenso wie der FKHA, aufgrund der nicht
vollstandig vorhandenen Fingerlange durch die Stumpfbildung nicht gemessen

werden.

3.2.4 Bewegungsumfang der Fingergelenke mittels Goniometer

Die Ergebnisse der Messung des totalen Bewegungsumfanges der einzelnen
Fingergelenke der gesunden und verletzten Hand sind in nachfolgender Abb.24

dargestellt. In der Gruppe R wurde bei allen 19 Patienten der Bewegungsumfang
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der Fingergelenke (MCP- und IP-Gelenke) des verletzten replantierten Fingers,
mit dem des gesunden Fingers der Gegenseite verglichen. Mithilfe des Gonio-
meters wurde ein totaler Bewegungsumfang des replantierten Fingers von min-
destens 43° und maximal 195° (Umfang 87° - 178°) gemessen. Der Median des
erreichten Bewegungsumfangs der replantierten Finger lag bei 135° und der Mit-
telwert bei 132°. An der nicht verletzten gesunden Hand wurde ein medianer Be-
wegungsumfang von 234° erreicht. Der minimal erreichte Bewegungsumfang lag
bei 84°, der maximale bei 286° (Umfang 172° - 260°). Nach erfolgreicher Replan-
tation konnten im Median 58% des Bewegungsumfanges der gesunden Hand

erreicht werden.
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Abb.24 Bewegungsumfang der Fingergelenke der Replantati-
onsgruppe
In der Grafik wurden die Ergebnisse der Messung des totalen Be-

wegungsumfanges [°] der Fingergelenke der verletzten und gesun-
den Seite der Studiengruppe R anhand von Box Plots dargestellt.

3.3 Sensibilitat

3.3.1 Rolyan Semmes-Weinstein-Monofilamentfaden-Test

Durch den Semmes-Weinstein-Monofilamenten-Test (SWM-Test) wurden die

Druckempfindlichkeit der Haut und die Reduktion der Sensibilitat der verletzten

44



Nerven bestimmt. Der SWM-Test kam bei 17 Patienten mit 33 Nervenrekonstruk-
tionen in der Gruppe R und bei 37 Patienten mit 74 Nervenrekonstruktionen der
Gruppe A zum Einsatz. Zwei der 19 Patienten der Gruppe R mussten von dieser
Untersuchung ausgeschlossen werden, um die Ergebnisse nicht zu verfalschen,
da bei der Replantation aufgrund der distalen Verletzung keine Nervenkoaptation
stattgefunden hatte. Bei einem Patienten konnte wahrend der Operation nur einer
der beiden Digitalnerven koaptiert werden, weshalb nur ein Nerv mit in die Aus-
wertung eingehen konnte. Somit wurden insgesamt 54 Patienten mit 107 Ner-
venrekonstruktionen mittels des SWM-Tests nachuntersucht und die Ergebnisse
ausgewertet. In der Gruppe R wurde bei 21,2% eine normale Sensibilitat (N) er-
reicht. Bessere Ergebnisse lieferte die Gruppe A mit 37,8%. Ein vermindertes
Beruhrungsempfinden (DLT) wurde in 48,5% der Falle in Gruppe R und in 32,4%
in Gruppe A festgestellt. Das Auftreten einer verminderten Schutzsensibilitat
(DPS) wurde ahnlich haufig in den Gruppen R (24,2%) und A (27%) beobachtet.
Etwas haufiger mit 24,2% trat die DPS in der Gruppe R auf. Eine aufgehobene
Schutzfunktion (LPS) konnte in der Gruppe R in 6,1% der Falle und in der Gruppe
A in 2,7% der Falle festgestellt werden. Eine Ubersicht der Ergebnisse stellt
Tab.5 dar.

Tab.5 SWM-Test

Ubersicht iiber die Anzahl der Nervenverletzungen innerhalb der beiden Gruppen und die Anzahl der mess-
baren Ergebnisse der statischen 2-PD.

Abk.: SWM-Test — Semmes-Weinstein-Monofilament-Test; Gruppe R — Replantationsgruppe; A — Amputa-
tionsgruppe (N+S)

Gruppe R Gruppe A
Anzahl der Nervenverletzungen 38 74
Anzahl untersuchter Nerven 33 74
Normale Sensibilitat (N) 7 (21,2%) 28 (37,8%)
Vermindertes Beriihrungsempfinden (DLT) 16 (48,5%) 24 (32,4%)
Verminderte Schutzsensibiliat (DPS) 8 (24,2%) 20 (27%)
Aufgehobene Schutzfunktion (LPS) 2 (6,1%) 2 (2,7%)

Die 17 verwendeten Monofilamentfaden des SWM-Tests wurden ordinal skaliert,

um Differenzen der Sensibilitat im Vergleich zur gesunden Seite zu berechnen
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und die Reduktion der Sensibilitat graphisch darzustellen. Die Level- Differenzen
wurden zwischen den Werten der verletzen Digitalnervenerven und den Werten
der nicht verletzten Digitalnerven der Gegenseite ermittelt. In der Gruppe R
zeigte sich eine mediane Reduktion um zwei Stufen und im Gegensatz dazu
eine medianen Reduktion um eine Stufe in der Gruppe A. Auffallig war das Auf-
treten eines extremen Ausreif3ers in Gruppe R. Box Plots zum Vergleich der Re-
duktion der Sensibilitat nach Nervenverletzungen der beiden Gruppen sind in
nachfolgender Abb.25 abgebildet. Durch den Mann-Whitney-U-Test konnte ein
signifikant besseres Wiedererlangen der Sensibilitat (*p=0,034) in der Gruppe R

nachgewiesen werden.
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Abb.25 SWM-Test Level Differenz untersuchter Nerven

In der Grafik abgebildet wurden die Ergebnisse der SWM-Tests Stu-
fen Differenz koaptierter Nerven der Studiengruppen R und A.
Abk.: SWM-Test — Semmesweinsteinmonofilament Test, R — Re-
plantationsgruppe, A — Amputationsgruppe

3.3.2 Zwei-Punkte-Diskrimination (2-PD)

Um das Wiedererlangen der Sensibilitdt nach Nervenrekonstruktion zu Uberpru-
fen, wurde die statische 2-PD bestimmt. Da nicht in allen Fallen eine 2-PD mit
einem Abstand < 15mm bestimmt werden konnte wurden zunachst die messba-

ren Ergebnisse ausgewertet. In der Gruppe R konnte die statische 2-PD bei
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29/33 erfolgreichen Nervenkoaptationen (87,9%) bestimmt werden. Ahnliche Er-
gebnisse lieferte die Gruppe A mit einer messbaren statischen 2-PD von 89,2%.
Eine Ubersicht Uber die messbaren Ergebnisse der 2-PD ist in folgender Tab.6

und die graphische Darstelllung in Abb.26 dargestelit.

Tab.6 2-PD

Ubersicht iiber die Anzahl der Nervenverletzungen innerhalb der beiden Gruppen und die Anzahl der mess-
baren Ergebnisse der statischen 2-PD.

Abk.: 2-PD — 2 Punkte Diskrimination; Gruppe R — Replantationsgruppe; A — Amputationsgruppe

Gruppe R Gruppe A
Anzahl der Nervenverletzungen 38 74
Anzahl der rekonstruierten Nerven 33
Anzahl Nerven mit messbarer statischer 2 PD 29 (87,9%) 66 (89,2%)

Bei der statischen 2-PD betrug der Median der messbaren Ergebnisse in der
Gruppe R 5 mm, verglichen mit 6 mm in der Gruppe A. Die messbaren Ergeb-
nisse der statischen 2-PD der Studiengruppen R und A wurde anhand von Box
Plots in der nachfolgenden Grafik 25 dargestellt. Durch den Mann-Whitney-U-
Test konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,97) zwischen den bei-

den Gruppen festgestellt werden.
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Abb.26 statische 2-PD

In der Grafik 26 wurden die Ergebnisse der messbaren statischen
2-PD (gemessen in mm) der Studiengruppen R und A anhand von
Box Plots dargestellt.

Abk.: 2-PD - Zwei-Punkte-Diskrimination, R — Replantations-
gruppe, A — Amputationsgruppe

3.4 Kraftmessung

Das Wiedererlangen der groben Kraft, gemessen in kg, wurde mithilfe des unter
2.6.1 beschriebenen Dynamometers bestimmt. Die Kraftmessung konnte bei 14
Probanden der Gruppe R und 37 Probanden der Gruppe A durchgefuhrt werden.
Von jedem Studienteilnehmer der beiden Studiengruppen wurde die Kraft der
verletzten als auch der gesunden Hand gemessen. Die mediane Kraft der ver-
letzten Hand betrug in der Gruppe R 33,8 kg. In der Gruppe A hingegen wurde
im Median nur eine Kraft von 28,5 kg erreicht. Jedoch war in der Gruppe R mit
nur 29% (4/14 Fallen) die dominante Hand deutlich seltener von der Verletzung
betroffen als in der Gruppe A, in der 59,4% (22/37 Fallen) die dominante Hand
betrafen. Bei den Kraftmessungen der gesunden Hand lag der Median in der
Gruppe R mit 36,6 kg deutlich unter dem der Gruppe A mit 47 kg. Zu beachten
ist, dass die mediane Kraft der gesunden Hand in der Gruppe A héher lag als in

der Gruppe R. Dieses Ergebnis kdnnte darauf hinweisen, dass in der Gruppe A
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die Personen eine bessere Ausgangskraft hatten als Probanden der Gruppe R.
Die Ergebnisse der Dynamometermessung der Studiengruppen R und A der ge-
sunden und kranken Seite wurden anhand von Box Plots in der nachfolgenden
Abb.27 dargestellt. In der Gruppe R wurden nach der Verletzung 92,3% der Kraft
der gesunden Hand erreicht. Im Gegensatz dazu konnten nach primarer und se-
kundarer Stumpfbildung nur 60,6% der Kraft der gesunden Hand erreicht werden.
Mitthilfe des Mann-Whitney-U-Tests zeigte sich bei der Dynamometermessung
in der Gruppe A eine signifikant reduzierte Kraft der verletzten Seite im Vergleich
zur gesunden (*p=0,000). Innerhalb der Gruppe R konnte kein signifikanter Un-
terschied zwischen der verletzten und gesunden Seite (p=0,125) festgestellt wer-
den. Des Weiteren fand sich kein signifikanter Unterschied der Kraft zwischen

den gesunden Seiten beider Gruppen (p=0,095) und den verletzten Seiten beider
Gruppen (p=0,658).
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Abb.27 Kraftmessung Dynamometer
In den beiden Grafiken wurden die Ergebnisse der Dynamometermessung der ver-

letzten und gesunden Hand der Studiengruppen R und A anhand von Box Plots dar-
gestellt.

Abk.: R — Replantationsgruppe, A — Amputationsgruppe
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Die Kraft der einzelnen Finger wurde mithilfe des Pinchmeters, wie im Teil Pati-
enten und Methoden, Abschnitt 2.6.2 beschrieben, Uberprift. Gemessen wurde
der Gegengriff des Daumens und des betroffenen Fingers der verletzten im Ver-
gleich zur gesunden Seite. Im Falle einer Daumenamputationsverletzung wurde
der am nachsten gelegene unverletzte radialseitige Finger fur die Messung her-
angezogen. In der Gruppe R konnte bei drei der 19 Probanden dieser Test nicht
durchgefuhrt werden, da das Gerat zum Untersuchungszeitpunkt nicht vorhan-
denen war. In der Gruppe A konnte diese Kraftmessung bei zwei von 37 Proban-
den aufgrund desselben Grundes nicht in die Auswertung aufgenommen werden.
Der Pinchtest im Gegengriff wurde somit bei insgesamt 51 Patienten durchge-
fuhrt. In der Gruppe R betrug die mediane Kraft des Spitzgriffs der gesunden
Hand 5 kg, die der kranken Hand hingegen 2,7 kg. Bei den Kraftmessungen der
Gruppe A wurden bei dem Spitzgriff der gesunden Finger im Median 6,2 kg ge-
messen und bei dem Gegengriff der verletzten Finger 3,4 kg. Im Gruppenver-
gleich erreichten beide Gruppen ahnliche Ergebnisse bezogen auf die Ausgangs-
kraft, 55% (Gruppe A) vs. 54% (Gruppe R). Die Ergebnisse des Pinchtests der
Studiengruppen R und A der gesunden und kranken Seite wurden anhand von
Box Plots in der nachfolgenden Abb.28 abgebildet. Mitthilfe des Mann-Whitney-
U-Tests konnte bei der Messung mit dem Pinchmeter eine signifikant reduzierte
Kraft der verletzten Seite sowohl-innerhalb der Gruppe R (*p=0,004) als auch der
Gruppe A (*p=0,000) gezeigt werden. Zwischen den gesunden Seiten beider
Gruppen (p=0,239) und den verletzten Seiten beider Gruppen (p=0,471) konnte

kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
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Abb.28 Kraftmessung Pinchmeter

In den beiden Grafiken dargestellt wurden die Ergebnisse des Pinchtest der kranken
und gesunden Hand der Studiengruppen R und A anhand von Box Plots.

Abk.: R — Replantationsgruppe, A — Amputationsgruppe

3.5 DASH-Score

Der DASH-Score wurde, wie unter 2.5 beschrieben anhand der Antworten des
DASH-Fragebogens errechnet. Die Auswertung mittels des DASH-Fragebogens
konnte bei allen 56 Patienten erfolgen. Durch die Berechnung des DASH-Scores
konnte ein Mindestscore von 0 und ein Maximalscore von 100 erreicht (s. 2.5)
werden. Der mediane DASH-Score der Gruppe R (14,17) lag niedriger als der
mediane DASH-Score der Gruppe A (19,17). Somit erreichte die Gruppe R das
bessere Ergebnis. Der Ausreilder der Gruppe A lagen ebenso wie die obere deut-
lich Uber den AusreiRern und dem Maximalwert der Gruppe R (63,33). Dennoch
konnte mit dem Mann-Whitney-U-Test keine statistische Signifikanz zwischen

beiden Gruppen festgestellt werden (p=0,436). Die Ergebnisse des DASH-
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Scores der Studiengruppen R und A wurden anhand von Box Plots dargestellt

und sind in der nachfolgenden Abb.29 abgebildet.
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Abb.29 DASH-Score

In der Grafik abgebildet wurden die Ergebnisse des DASH-Scores der Studiengruppen R
und A anhand von Box Plots.

Abk.: R — Replantationsgruppe, A — Amputationsgruppe

3.6 NRS

Das subjektive Schmerzempfinden konnte, wie im Abschnitt ,Patienten und Me-
thoden® unter 2.7 beschrieben, mittels der NRS bei allen 56 Patienten bestimmt
werden. Erfragt wurde die NRS in Ruhe, bei Belastung und bei Kélte. Deutliche
Divergenzen in der subjektiven Schmerzwahrnehmung traten sowohl innerhalb
der Gruppen, als auch zwischen den beiden Gruppen auf. Die starkste
Schmerzintensitat mit einer medianen NRS von drei gaben die Patienten der
Gruppe A bei Kalte an. Weniger starke Kalteschmerzen mit einer medianen
Schmerzintensitat von zwei wurden von den Patienten der Gruppe R beschrie-
ben. Am deutlichsten zeigten sich zwischen den Studienpopulationen Unter-
schiede im subjektiven Schmerzwahrnehmen in Ruhe. Wahrend die Patienten
der Gruppe R im Median in Ruhe keine Schmerzen beschrieben, traten bei Pati-

enten der Gruppe A auch in Ruhe Schmerzen auf. Bei Belastung lag in der
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Gruppe R die NRS im Median einen Rang eine unter der NRS der Gruppe A mit
zwei. Bezuglich des subjektiven Schmerzempfindens erzielte die Gruppe R in
allen drei Schmerzqualitaten die besseren Ergebnisse. Durch Verwendung des
Mann-Whitney-U-Tests konnte eine signifikante Differenz zwischen den beiden
Gruppen und den Schmerzen in Ruhe (*p=0,013), bei Belastung (*p=0,009), und
bei Kalte (*p=0,039) festgestellt werden. Die Ergebnisse der NRS der Studien-
gruppen R und A wurden anhand von Box Plots dargestellt und sind in den nach-
folgenden Abb.30-32 abgebildet.
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In der Grafik abgebildet wurden die Ergebnisse der visuellen Ana-
logskala der Studiengruppen R und A anhand von Box Plots.
Abk.: R — Replantationsgruppe, A — Amputationsgruppe
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4 Diskussion

Seit der ersten erfolgreichen Daumenreplantation durch Komatsu und Tamai
1965 [4-8] wurden in den letzten Jahrzenten zahlreiche Fingerreplantationen
durchgefuhrt und die Resultate anhand des Replantatuberlebens verglichen
[6,8,16-22,24-26,28-31,66-70]. Replantationen haben sich dadurch weltweit zu
einem Goldstandard der Versorgung von Fingeramputationsverletzungen bei ge-
rechtfertigter Indikation entwickelt. Dennoch werden auch Replantationsindikati-
onen kontrovers diskutiert [8,71]. Replantierte Finger resultieren oft in Steifheit
[9,12], Unbeweglichkeit [12] und Kalteintoleranz [72,73]. Brown geht sogar so
weit, in seiner Veroffentlichung von 1982 zu behaupten, dass ein gut verheilter

funktioneller Stumpf fir viele Patienten die beste Losung sei [74].

Heutzutage werden in den USA im Vergleich zu vor 15 Jahren deutlich weniger
Replantationen durchgeflhrt und die verbliebene 62% der Handchirurgen, wel-
che Replantationen noch durchfuhren, machen dies weniger als funfmal pro Jahr,
und somit eher selten [8]. Dabei spielen technische und praktische Griinde, sowie
eine oft nicht ausreichende Expertise eine Rolle. Nicht vergessen werden darf,
dass das Replantatiiberleben nicht nur von der Operationstechnik, sondern auch
von der Motivation der Patienten abhangt [75]. Obwohl es bisher viele Studien
uber das Replantatuberleben gibt, beschreiben nur wenige Studien die funktio-
nellen und sensiblen Langzeitergebnisse nach Daumenreplantationen [4,7,14]
und nur eine dieser genannten Studien vergleicht die Resultate zwischen erfolg-
reichen Replantationen und Nachamputationen. Studien Uber das funktionelle
und sensible Ergebnis nach Replantationen vs. Nachamputationen und primarer
Stumpfbildung, welche Daumen und Langfinger einschliel3en, konnten durch un-

sere Literaturrecherche nicht gefunden werden.

4.1 Replantatiuberleben und Verletzungsmechanismus

Das Langzeitiberleben nach Replantation variiert in der bisherigen Literatur

deutlich und wird zwischen 29 bis Uber 90% angegeben
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[7,8,11,16,18,19,28,67,69]. In unserer Studie betrug die Erfolgsrate 55%. Dieses
Ergebnis ist mit einer von Fufa et al. 2013 in den USA verdffentlichten Studie
vergleichbar. In dieser Studie fand sich eine Uberlebensrate von 57% und der
Verletzungsmechanismus wurde klassifiziert in Glatte-, Quetsch- und Avulsions-
verletzungen. Die Indikation zur Replantation in dieser Studie wurde dann ge-
stellt, wenn sich die Amputationslinie distal des Ansatzes der Sehne des Muscu-
lus Flexor digitorum superficialis befand. Das Ergebnis dieser Studie stellte sich
als die hochste Erfolgsrate innerhalb der letzten 10 Jahre in den USA heraus [8].
Im Vergleich zu unserer Studie waren jedoch 69% der Amputationen glatte Ver-
letzungen, wahrend in unseren Gruppen schwieriger zu replantierende Kreissa-
genverletzungen den groften Anteil ausmachten. Deutlich schlechtere Ergeb-
nisse als die genannten, mit einem Replantatiberleben von 39,5%, wurden 1977
in einer anderen Studie publiziert. Hierbei wurden die Verletzungen in glatte
(32,5%), Quetsch (65,1%) und Avulsionverletzungen (2%) unterteilt [66]. Es ware
denkbar, dass das Replantatuberleben 1977 aufgrund noch nicht ausreichend
ausgereifter chirurgischer Techniken schlechter ausfiel. Agarwal et al veroffent-
lichten 2010 eine Studie einer 92%-igen Uberlebensrate nach Daumenamputati-
onsverletzungen. Hierbei wiesen die glatten Amputationsverletzungen ein Uber-
leben von 94% auf, Avulsions-, und Quetschverletzungen von 89%, dabei lag
das Durchschnittsalter bei 42 Jahren [19]. Zwischen 1958 und 1980 wurden in
Japan 228 Finger replantiert und die Erfolgsrate betrug 87%. In dieser Studie
waren die meisten Patienten zum Verletzungszeitpunkt zwischen 20 und 40
Jahre alt [5]. In unserer Studie wies der Uberwiegende Anteil der Patienten zum
Verletzungszeitpunkt ein Alter zwischen 41 bis 60 Jahre auf, der Altersdurch-
schnitt lag somit deutlich hdher. Ein statistisch signifikanter Unterschied hinsicht-
lich des Replantationstberlebens bei den unter 41-jahrigen Patienten konnte in
unserer Studienpopulation jedoch nicht nachgewiesen werden. Des Weiteren
wurden in der zuvor beschriebenen Publikation mit der Erfolgsrate von 87% auch
die inkompletten Amputationsverletzungen hinzugezahlt. Dadurch kénnte Bias
entstanden sein, da subtotale Amputationen ein besseres Uberleben aufweisen

als komplette Amputationsverletzungen [5,29]. Von den unterschiedlichen
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Verletzungsmechanismen zeigten in der Vergangenheit glatte Verletzungen ein

signifikant besseres Uberleben als Quetsch- und Avulsionsverletzungen [16].

Unserer Einteilung des Verletzungsmechanismus in vier Kategorien steht in
Ubereinstimmung mit einer Verdffentlichung aus dem Jahr 1996 von Janezic,
welche nach kompletten Daumenamputationsverletzungen ebenfalls eine Unter-
teilung in Glatte-, Kreissagen-, Avulsions- und Quetschverletzungen vornahmen
[29]. Auch hier fihrten Kreissagenverletzungen am haufigsten zur Amputation
(60%). Das Replantatiberleben nach KSV wurde mit 69% angegeben, nach glat-
ten Amputationsverletzungen zeigte sich auch hier mit 75% Erfolgsrate das beste
Ergebnis. Die schlechtesten Uberlebensraten wurden ebenso nach Avulsions-
verletzungen mit 50% Uberlebensrate und Quetschverletzungen mit 60% Re-
plantatiberleben beobachtet. Das gesamte Replantatiberleben war in dieser
Veroffentlichung mit 66% etwas besser als das unsere. Die Ergebnisse dieser
Studie sind annahernd vergleichbar mit den von uns erhobenen Daten. Glatte
Amputationsverletzungen wiesen nach unserer Studienlage mit 66,7% das beste
Replantatliberleben auf, gefolgt von Kreissagenverletzungen mit 60,5%. Deutlich
schlechtere Ergebnisse lieferten Avulsionsverletzungen mit 46,2% und Quetsch-
verletzungen mit einer nur 40,5%-igen Uberlebenswahrscheinlichkeit. In allen
drei unserer Studiengruppen war der haufigste Amputationsmechanismus die
Verletzung durch die Kreissage. Glatte Durchtrennungen traten in der Gruppe R
haufiger auf als in den Gruppen N und S. Im Vergleich zu einigen vorangegan-
genen Studien hatten wir eine deutlich groRere Anzahl an schweren Verletzungs-
mechanismen wie KSV-, Quetsch- und Avulsionsverletzungen zu verzeichnen.
Trotz der klinisch relevanten Unterschiede konnte dennoch in unserer Studien-
population kein statistisch signifikanter Unterschied durch den Verletzungsme-
chanismus nachgewiesen werden. Die in der Literatur beschriebene Lokalisation
von Kreissagenverletzungen deckt sich mit unseren Ergebnissen. Kreissagen-
verletzungen fuhren haufig zu einer proximalen Fingeramputationsverletzung
und je proximaler die Amputation, desto haufiger ist das Auftreten von Mehrfin-

geramputationsverletzungen [34,35].
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4.2 Amputationshohe

In einer 22-Jahresperiode zwischen 1958 und 1980 wurden in Japan 228 Finger
replantiert, hierbei traten 80% der Fingerverletzungen auf Hohe Tamai Level IlI
bis V auf [5]. Bei den Langfingeramputationsverletzungen in unserer Studie trat
die Amputation am haufigsten proximal der Ansatzsehne der FDS auf Hohe Ta-
mai Level IV (52,4%) auf. 26,2% der Verletzungen betrafen Tamai Level Il und
21,4% Level lll. Insgesamt fanden 48% der Amputationen distal der Ansatzsehne
der FDS und 52% proximal statt. Auch bei den Daumenamputationsverletzungen
traten proximale Amputationen auf Hohe Tamai Level Il (34,6%) und IV (19,2%),
haufiger auf als distale Verletzungen auf Hohe Tamai Level | (11,5%) und Il
(34,6%). In vorangegangenen Studie korrelierten Amputationsverletzungen pro-
ximal der FDS mit einem schlechteren Transplantatlberleben [10,12,76]. Agar-
wal hingegen beschreibt in seiner 2010 verdffentlichten Studie einen nicht signi-
fikanten Trend mit schlechterem Uberleben je weiter distal sich die Amputation
befindet [19]. Eine Assoziation zwischen Uberleben und dem Verletzungsmecha-
nismus konnte in eben genannter Publikation nicht nachgewiesen werden.
Sharma et al konnten ebenfalls keine Korrelation zwischen des Daumenreplan-
tatlberlebens und dem Verletzungsmechanismus, der Hohe der Amputation o-
der dem Einsatz von Veneninterponaten verzeichnen. Jedoch scheint es, als
habe die Verwendung von Veneninterponaten einen positiven Einfluss auf das
Replantatliberleben bei schweren Quetsch- und Avulsionsverletzungen [24]. Wie
auch bei Sharma et al. hatte die Hohe der Amputation keine statistisch signifi-

kante Relevanz auf das Replantattiberleben in der vorliegenden Studie.

4.3 Risikofaktoren fiir Replantatversagen

Bezlglich des Einflusses auf das Replantatuberleben werden in der Literatur un-
terschiedliche Risikofaktoren diskutiert. Als Risikofaktoren fur ein Replantatver-
sagen gelten unter anderem sowohl vaskulare Nebenerkrankungen wie Diabetes
mellitus [8,77] und Nikotinabusus [27,59,67], als auch die Anzahl koaptierter Ge-

fake [8,67]. In unserer Studienpopulation konnte ein statistisch signifikanter
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Unterschied auf das Replantatiberleben durch die Anzahl koaptierter Venen
(*p=0,001), jedoch nicht durch die Anzahl koaptierter Arterien (p=0,459) gezeigt
werden. Die Verwendung von Veneninterponaten oder das Vorhandensein vas-
kularer Nebenerkrankungen hatte keinen Einfluss auf das Replantatiberleben.
Nichtraucher erwiesen eine Tendenz zur Signifikanz fir ein besseres Replan-
tatiberleben (p=0,0685) und zeigten eine nahezu doppelte Haufigkeit in der
Gruppe der erfolgreichen Replantationen. Es ware denkbar, dass bei einer gro-
Reren Fallzahl ein signifikant besseres Ergebnis erreicht werden wirde. Ergeb-
nisse in Ubereinstimmung mit unserer Studie liefert eine von Fufa et al publizierte
Studie, in der Nichtraucher und die Anzahl koaptierter Venen ein signifikant bes-
seres Uberleben darstellten [8]. Durch das Alter, das Geschlecht, den Einsatz
von Veneninterponaten, vaskulare Nebenerkrankungen und auch die Handigkeit
der Patienten konnte, wie auch in unserer Studie, kein signifikanter Unterschied

nachgewiesen werden.

4.4 Funktionelle Ergebnisse und Bewegungsumfang

In den bisher wenigen Studien wurde meist nur Uber das funktionelle Ergebnis
nach Daumenreplantationen und nicht nach Langfingerreplantationen berichtet
[4,7,19]. Zudem wurde nur in einer der Studien das funktionelle- und Regenera-

tionsergebnis zwischen Replantationen und Nachamputationen verglichen [7].

Mithilfe des FKHAs und FNTAs konnte die Streck- und Beugefahigkeit der Lang-
finger bestimmt werden. Dabei konnten diese Messungen nur in der Gruppe R
durchgefuhrt werden. Da der median gemessene FKHA groRer ausfiel als der
mediane FNTA, spricht dies fur ein starkeres Beuge- als Streckdefizit. Erklaren
kénnte man dies dadurch, dass in einigen Fallen zur Knochenstabilisierung eine
Arthrodese in leichter Flexion durchgefihrt wurde und dadurch der Patient nicht
mehr die Moglichkeit hatte, das Fingergelenk komplett zu extendieren. Zudem
kommt es meistens zu Verklebungen der Sehnen, wodurch Bewegungsein-
schrankungen verursacht werden. Verantwortlich kdnnte jedoch auch eine nicht
ausreichende Belbung des Gelenkes aufgrund mangelnder Patientencompli-

ance sein.
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In einer Veroffentlichung des medizinischen Zentrums fur Orthopadie der Duke
University wurde im Durchschnitt ein Bewegungsumfang der Fingergelenke von
206° gemessen [40]. Schlechtere Ergebnisse als die zuvor genannten wurden in
einer Metaanalyse 2011 veroffentlicht. Der totale Bewegungsumfang der Finger
wurde in 13 Studien bestimmt. Der wiedererlangte totale Bewegungsumfang
nach erfolgreichen Replantationen betrug 174°. Die Daten des Bewegungsum-
fanges wurden ausschlieRlich nach Finger- und nicht nach Daumenreplantatio-

nen erhoben [17].

Im Rahmen unserer Nachuntersuchung lag der Fingerbewegungsumfang nach
Replantation mit durchschnittlich 132° und einem Median von 135° unter dem der
vorangegangenen Studie. Ausschlaggebend hierfur kdnnte sein, dass in den vo-
rangegangenen Studien nur der Bewegungsumfang der Langfinger gemessen
wurde. Da der Daumen ein Gelenk weniger aufweist als die Langfinger, ist auch
der Bewegungsumfang geringer. Unsere Vermutung bestatigt eine 2006 verof-
fentlichte Studie von Unglaub et al., in welcher der durchschnittlicher Bewe-
gungsumfang nach Daumenreplantationen 56° betrug [4]. In einer weiteren 2013
veroffentlichten Studie lag der durchschnittliche Bewegungsumfang nach Avulsi-
onsverletzungen des Ringfingers bei 185° [20]. In der zuletzt genannten Studie
konnte das bessere Resultat darauf zurtickzuflhren sein, dass die Uberwiegende
Anzahl der Avulsionsverletzungen distal des Ansatzes der FDS auftraten und die
Patienten dadurch weniger Bewegungseinschrankungen aufwiesen. Zudem fand
die Nachuntersuchung frihestens 1 Jahr postoperativ statt. Im Vergleich dazu
wurden Patienten in unserer Studie bereits nach 6 Monaten postoperativ unter-
sucht. Moglicherweise hatte sich das Ergebnis durch eine spatere Nachuntersu-

chung zu einem besseren Ergebnis verandern kdnnen.

Die amerikanische Gesellschaft fur Handchirurgie teilt die Ergebnisse des Bewe-
gungsumfanges der Fingergelenke nach Sehnenrekonstruktionen in unter-
schiedliche Kategorien ein. Ein exzellentes Ergebnis wird bei 100%, ein gutes
Ergebnis zwischen 75-99%, ein befriedigendes Ergebnis zwischen 50-74% und
ein schlechtes Ergebnis kleiner 50% des Bewegungsumfanges im Vergleich zum
gesunden Finger erreicht [17,78]. Mit einem medianen Bewegungsumfang von

58% erreichten die an unserem Zentrum replantierten Finger laut der
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amerikanischen Gesellschaft fur Handchirurgie ein befriedigendes Ergebnis. In
einer Studie von Janezic wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

funktionellem Outcome und Amputationshdhe festgestellt [14].

4.5 Regeneration der Sensibilitat

In der Gruppe R war die Rate der messbaren statischen 2-PD mit medianen 5mm
leicht besser im Vergleich zur Gruppe A mit medianen 6mm. Ahnliche, wenn-
gleich auch leicht schlechtere Ergebnisse wurden im Rahmen einer Metaanalyse
im September 2011 mit 30 Studien gemessen. Insgesamt wurden in diesen Stu-
dien 2.273 replantierte Finger evaluiert. Die Sensibilitatsbestimmung anhand der
Zwei-Punkte-Diskrimination wurde in zwoIf der 30 Studien bestimmt und betrug
im Mittel 7mm [16]. In einer vorangegangenen Studie des medizinischen Zent-
rums fur Orthopadie der Duke University konnte zwischen 1974 und 1979 bei
neun erfolgreichen Re-Vaskularisationen eine durchschnittliche 2-PD von 10mm
gemessen werden [40]. Im Vergleich zu dieser Studie lagen unsere Messergeb-

nisse Uber denen der zuvor genannten Studie.

Unsere Patienten wurden friihestens 6 Monate postoperativ einbestellt, in einer
anderen Studie jedoch erst nach einem Jahr [20]. Auch eine unter Spannung
durchgefuhrte Naht konnte ein Grund fur dieses schlechte Regenerationsergeb-

nis sein.

In einer von Adani 2013 veroffentlichten Studie wurde die Sensibilitat nach kom-
pletten Avulsionsverletzungen anhand der statischen und dynamischen 2-PD
uberpruft. Bei der statischen 2-PD wurden Werte zwischen 9-15mm (Mittelwert
12 mm), bei der dynamischen 2-PD Werte zwischen 8-15mm (Mittelwert 10 mm)
gemessen [20]. Im Gegensatz zu unserer Studie wurde die 2-PD in der zuvor
beschriebenen Studie nur bei den erfolgreichen Replantationen gemessen. Es
liegen somit keine Vergleichswerte der 2-PD nach primarer oder sekundarer
Stumpfbildung vor. Goldner et al veroffentlichte 1990 eine Studie, in der Patien-
ten nach Daumennachamputationen deutlich haufiger eine 2-PD < 7mm erreich-

ten, als diejenigen nach erfolgreicher Daumenreplantation [7]. Hierbei kam es bei
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5% der Patienten nach erfolgreicher Daumenreplantation zu keinem Wiederer-

langen der Sensibilitat.

Wahrend die 2-PD die raumliche Diskrimination misst, misst der SWM-Test die
Druckempfindlichkeit der Haut [56]. Kritik an der 2-PD Messung ist, dass es sich
um einen nicht objektiver Test handelt, da es untersucherabhangig ist, einen
standardisierten Druck auf die Haut auszulben [46,56,79]. Deshalb sollten die

Untersuchungen immer von demselben Untersucher durchgefuhrt werden.

Im Gegensatz zur 2-PD stellt die Testung mittels Semmes Weinstein Monofila-
mentfaden eines der verlasslichsten objektiven Testverfahren zur Evaluation der
Regenerationsergebnisse dar [46,80]. Laut unserer Literaturrecherche wurden
die Regenerationsergebnisse jedoch in anderen Replantationsstudien meist nur
anhand der nicht objektivierbaren 2-PD und nur in einer Studie anhand des ob-
jektiven SWM-Test gemessen [4]. In dieser 2006 verdffentlichten Studie wurde
das Regenerationsergebnis nach 24 erfolgreichen Daumenreplantationen an-
hand des SWM-Test Uberpruft. Bei einem Patienten (4%) zeigte sich eine nor-
male Sensibilitat, sechs Patienten (25%) wiesen ein vermindertes Berlhrungs-
empfinden auf (DLT), bei 13 Patienten (54%) war eine verminderte Schutzsensi-
bilitat vorhanden (DPS), bei drei Patienten (12%) lag eine aufgehobene Schutz-
funktion vor und bei 4% war keine Testung moglich. Hierbei konnte ein signifikant
schlechteres Ergebnis bei Patienten mit Quetsch- und Avulsionsverletzungen,
verglichen mit glatten Verletzungen gezeigt werden [4]. Im Vergleich zur vorlie-
genden Studie konnte in unserer Gruppe R bei 21,2% der Patienten eine normale
Sensibilitat gemessen werden. Eine DLT wurde bei 48,5%, eine DPS bei 24,2%

und eine LPS bei 6,1% gemessen.

Als moglicher Einflussfaktor auf schlechte Regenerationsergebnisse nach Ner-
venrekonstruktion wird in der Literatur ein Patientenalter > 54 Jahre diskutiert
[81].
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4.6 Kraftmessung mittels Dynamometer und Pinchmeter

Bei den Dynamometer Kraftmessungen fiel auf, dass die Studienteilnehmer der
Gruppe A eine deutlich grof3ere mediane Kraft der gesunden Hand erreichten als
die Probanden der Gruppe R. Daraus lasst sich schlielen, dass Patienten der
Gruppe A mehr Kraft in der gesunden Hand entwickeln konnten als Probanden
der A. Wahrend jedoch die Patienten nach erfolgreicher Replantation 92,3% der
Ausgangskraft erreichten, konnten nach primarer und sekundarer Stumpfbildung
nur 60,6% der Kraft der gesunden Hand gemessen werden. Dahingegen traten
bei der Kraftmessung mit dem Pinchmeter vernachlassigbar geringe Gruppenun-
terschiede auf. In der Gruppe R konnte 54% der ursprunglichen Kraft, verglichen
mit 55% in der Gruppe A gemessen werden. Somit hatten die Patienten der
Gruppe R die geringsten Krafteinbuf3en, obwohl durch die Replantation nicht wie-
der die urspringliche Kraft hergestellt werden konnte. Kraftunterschiede der ge-
sunden Hand im Gruppenvergleich kdnnten damit zusammenhangen ob jeweils
die dominante oder nicht dominante Hand des Patienten von der Verletzung be-
troffen ist [55].

In einer 2002 verdffentlichten Studie konnten statistisch signifikante Unter-
schiede in Kraftmessungen mittels Dynamometer und Pinchmeter zwischen der
dominanten und der nicht dominanten Hand festgestellt werden [82]. In einer
2006 veroffentlichten Studie Uber funktionelle Langzeitergebnisse nach Daumen-
replantationen wurde die mittlere Kraft der verletzten Hand der Dynamometer-
messung mit 70% und die des Pinchtest mit 68% im Vergleich zur gesunden
Seite angegeben [4]. Verglichen mit dieser Studie konnten in unserem Zentrum
durch die Dynamometermessung deutliche bessere und im Pinchtest ein
schlechteres Ergebnis verzeichnet werden. Das schlechtere Ergebnis des Pinch-
test kdnnte sich dadurch erklaren lassen, dass in unserer Studienpopulation ei-

nige Finger mit weniger Kraftreserven, wie D4 und D5, betroffen waren.
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4.7 DASH-Score

Der DASH-Score, welcher anhand des DASH-Fragebogens ermittelt wurde, ist
ein subjektives Testverfahren zur Beurteilung der Funktionalitat der oberen Ext-
remitat. Durch den Vergleich der Mediane des DASH-Scores der Studiengruppen
fiel auf, dass der mediane DASH-Score der Gruppe R (14,17) deutlich geringer
war und somit das bessere Ergebnis lieferte, als der DASH-Score der Gruppe A
(19,17). Mit einem p-Wert von 0,436 konnte jedoch kein statistisch signifikanter
Unterschied nachgewiesen werden. Die von uns erhobenen Ergebnisse spre-
chen demnach fur eine starkere Funktionseinschrankung der oberen Extremitat
und Patientenunzufriedenheit nach Fingeramputation statt nach Fingerreplanta-
tion. Der Test hat jedoch seine Limitation, da er nicht zwischen dominanter und
nicht dominanten Hand unterscheidet [60-62,83]. AuRerdem muss bedacht wer-
den, dass die Erhebung des DASH-Scores auf einem subjektiven Testverfahren
beruht und somit stark von der psychischen Verfassung des Patienten und somit
der Patientenzufriedenheit abhangt. Somit kdnnte ein schlechteres Ergebnis re-
sultieren, wenn ein Patient eine primare Stumpfbildung erhielt, dessen Wunsch
es jedoch war, den Finger zu behalten. Bedacht werden muss auch, dass sich
die Fragen des DASH auf das Bewegungsausmal} der gesamten Armfunktion
beziehen und kaum spezifische Fragen zur ausschlie3lichen Handfunktion bein-
haltet [57,58,60,62,83]. Die Ergebnisse kdnnen somit auch durch die Funktion
oder Dysfunktion von anderen Gelenken der oberen Extremitat beeinflusst wer-

den.

4.8 NRS

In einer 1990 verdffentlichten Studie traten Schmerzen bei Kalte nach erfolgrei-
cher Replantation doppelt so haufig auf wie in der Nachamputationsgruppe [7].
Auch Jones und Schlenker berichteten Uber Kalteintolleranz als haufigstes
Symptom nach erfolgreicher Replantation [26,84]. In der durch uns recherchier-
ten Literatur konnte keine Aussage Uber die Schmerzsymptomatik nach Stumpf-

bildung ausfindig gemacht werden. In unserer Studienpopulation gaben die
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Patienten nach Stumpfbildung im Median eine starkere Schmerzintensitat in
Ruhe, bei Kalte und bei Belastung an, als Patienten nach erfolgreicher Replan-
tation. Bei allen drei Schmerzqualitaten konnten in der Gruppe R signifikant bes-
sere Ergebnisse dargestellt werden. Der relevanteste Unterschied ist jedoch,
dass beinahe alle Patienten nach Stumpfbildung auch Ruheschmerzen angaben,
wohingegen bei Patienten nach erfolgreicher Replantation in Ruhe im Median
keine Schmerzen auftraten. Verantwortlich hierfur kdnnte zum Beispiel ein ver-
mehrtes Auftreten von Neuromen nach Stumpfbildung oder ein nicht ausreichend

durchgefuhrtes Abhartungstraining sein.

4.9 Limitationen der Studie

Eine vollstandig prospektive klinisch randomisierte Studie ware aufgrund ethi-
scher Aspekte im Falle von Fingeramputationsverletzungen nicht moéglich gewe-
sen. Es ware ethisch nicht vertretbar, den Zufall entscheiden zu lassen, welcher
Patient eine Replantation erhalt und bei welchem Patienten eine Stumpfbildung
erfolgt. Deshalb erfolgte die Entscheidung nicht per Zufall, sondern durch den
Operateur. Wenn kein Amputat mitgebracht wurde, konnte keine Replantation
stattfinden und es erfolgte eine primare Stumpfbildung. ZwolIf der 72 primaren
Stumpfbildungen fanden aufgrund nicht mitgebrachter, nicht auffindbarer Ampu-

tate statt.

Die relativ geringe Probandenzahl der Nachuntersuchung kam dadurch zu-
stande, dass viele Patienten aufgrund von Ausschlusskriterien, wie z.B. zusatzli-
cher subtotaler Amputationen oder fehlender Deutschkenntnisse nicht zur Nach-
untersuchung eingeladen werden konnten. Nicht auszuschlieRen lassen sich
auch schlechtere Uberlebensraten aufgrund von fehlender Patientencompliance

und Sprachbarriere.

Weitere Patienten lehnten eine Studienteilnahme von vornherein ab. Patienten
mit weiten Anfahrtswegen wollten aufgrund der Fahrtstrecke aus zeitlichen und

finanziellen Grinden nicht an der Nachuntersuchung teilnehmen. Dadurch fiel
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die Fallzahl der Nachuntersuchungen geringer aus als die Anzahl der mdglichen

Probanden.

Auch Goldner hatte bei der Durchfihrung seiner Studie 1990 Probleme mit der
Probandenrekrutierung. Von 69 Patienten nach erfolgreicher Replantation er-
schienen nur 25 Patienten zur Nachuntersuchung. Von den Patienten, bei wel-
chen aus der Verletzung eine primare oder sekundare Stumpfbildung erfolgte,

erschienen nur 18 der 42 Patienten zur Nachuntersuchung [7].
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Das Uberleben nach Fingerreplantationen hangt von verschiedenen
Faktoren ab. Bisher publizierte Daten variieren in Fallzahl und Erfolgsraten. Ziel
dieser Studie ist, die Anzahl an Amputationsverletzungen inklusive pra-, intra-
und postoperativer Daten retrospektiv an unserem Zentrum zu erfassen und so-
mit mogliche Einflussfaktoren auf das Replantatiuberleben zu identifizieren.
Durch eine postoperative Nachuntersuchung sollen die Funktionalitat und Sensi-
bilitdt nach Fingerreplantation versus Stumpfbildung durch subjektive (SWM-
Test, 2-PD, Dynamometer- und Pinchmetermessung) und objektive Testverfah-
ren (DASH-Score, NRS) auf signifikante Gruppenunterschiede verglichen wer-

den.

Patienten und Methoden: In dieser Studie wurden 112 Patienten mit 152 Fin-
geramputationsverletzungen, die zwischen 2008 - 2013 in der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Tibingen versorgt wurden, in eine Replantationsgruppe
oder Amputationsgruppe (primare und sekundare Stumpfbildung) rekrutiert. Wir
klassifizierten den Verletzungsmechanismus nach vier Kategorien (Glatte,
Quetsch-, Avulsions-, und Kreissagenverletzung). Faktoren wie Raucheranam-
nese, vaskulare Nebenerkrankungen, Anzahl koaptierter Arterien und Venen,
Geschlecht, Alter, Handigkeit, Beruf, Amputationshdohe und Verletzungsmecha-
nismus, welche Einfluss auf das Replantatiuberleben haben kénnen, wurden sta-
tistisch durch den Fisher’s Exakt Test (Signifikanzniveau von o = 0,05) hinsicht-
lich signifikanter Gruppenunterschiede ausgewertet. Bei Erfullung der Ein-
schlusskriterien wurden die Probanden zur Evaluation der funktionellen und sen-
siblen Regenerationsergebnisse eingeladen. Bei fehlender Normalverteilung er-
folgte die Datenauswertung durch den Mann-Whitney U-Test. 19 Patienten nach
erfolgreicher Fingerreplantation (Gruppe R) und 37 Patienten nach primarer und

sekundarer Stumpfbildung (Gruppe A) erschienen zur Nachuntersuchung.

Ergebnis: Das Replantatiberleben lag bei 55%. Die hochste Erfolgsrate mit
66,7% wurde nach glatten Amputationsverletzungen festgestellt, gefolgt von

Kreissagenverletzungen  (60,5%), Avulsionsverletzungen (46,2%) und
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Quetschverletzungen (40%). Ein signifikanter Unterschied (*p=0,001) auf das
Replantatliberleben konnte durch die Anzahl koaptierter Venen festgestellt wer-
den, wahrend die Anzahl der Arterien (p=0,459) keinen statistisch messbaren
Einfluss hatte. Die signifikant kurzeste Bettruhe (*p=0001) und Verweildauer im
Krankenhaus (*p=0,008) wurde in der Gruppe der primaren Stumpfbildung beo-
bachtet. Durch den SWM-Test ergab sich ein signifikanter Unterschied in der me-
dianen Reduktion der Sensibilitat in der Gruppe R (*p=0,034). Die Uberprifung
der medianen statischen 2-PD (p=0,97) und des medianen DASH-Scores
(p=0,436) der beiden Gruppen ergab keine relevanten Unterschiede. Signifikant
weniger Schmerzen fanden sich in der Gruppe R (NRS in Ruhe *p=0,013, NRS
bei Belastung *p=0,009, NRS bei Kalte *p=0,039). Innerhalb der Gruppe A konnte
in der Dynamometermessung eine signifikant reduzierte Kraft der verletzten Seite
im Vergleich zur gesunden Seite festgestellt werden (*p=0,000). In der Pinchme-
termessung fand sich eine signifikant reduzierte Kraft der verletzten, im Vergleich
zu der gesunden Seite, sowohl nach Replantation (*p=0,004), als auch nach Am-
putation (*p=0,000).

Schlussfolgerung: Ein signifikanter Unterschied (*p=0,001) auf das Replan-
tatiberleben konnte durch die Anzahl koaptierter Venen festgestellt werden.
Nichtraucher erwiesen im Fisher’s Exakt Test zwar knapp kein signifikant besse-
res Replantatiberleben (p=0,0685), zeigten allerdings eine nahezu doppelte
Haufigkeit in der erfolgreichen Replantationsgruppe. Ein signifikant niedrigeres
Schmerzniveau und das Wiedererlangen der Sensibilitat beim SWM-Test konnte
in der Replantationsgruppe beobachtet werden. Die geringste Verweildauer im
Krankenhaus jedoch zeigte sich in der Gruppe der primaren Stumpfbildungen.

Diese Studie zeigt, dass gute funktionelle und sensible Ergebnisse nach einer
Replantation erwartet werden kdnnen. Es sind jedoch groRere Fallzahlen not-
wendig, um weitere statistisch signifikante Unterschiede nachzuweisen. Auch
konnten durch grofdere Fallzahlen Mehrfingeramputationsverletzungen mit Ein-
fingeramputationsverletzungen verglichen auf ein besseres Outcome hin unter-
sucht werden.
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