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1. Einleitung

Im Jahre 1833 befasste sich der britische Anatom Sir Charles Bell mit der menschlichen
Hand. Auf der Grundlage vergleichender anatomischer Forschung bei Menschen und
Sdugetieren beschrieb er den Zusammenhang zwischen Funktion und Form, zwischen
Verhalten und Morphologie. Er sah die Hand als Exekutivinstrument des Verstandes,
deren Existenz untrennbar mit der Entwicklung unserer kognitiven Féhigkeiten
verbunden ist (Bell 1833; Berkowitz 2014). Aus heutiger Sicht beschreibt er erstaunlich
treffend, welche Bedeutung die Hand in der Entwicklung zum modernen Menschen
gehabt haben soll (Klix 2005; Weinmann 2005; Wilson und Kober 2000). Die Hand dient
als Werkzeug — als Tast- und Greiforgan erméchtigt sie ihren Tréger, sich in seiner
Umwelt zurechtzufinden und in ihr zu agieren. Hande sind ein Schliissel zur Teilhabe am
kulturellen und beruflichen Leben. Hande sind Kommunikationsmittel (Goldin-Meadow
1999). Sie begleiten und ergénzen als Gestik die verbale Kommunikation und dienen
sowohl dem Ausdruck wie auch dem Versténdnis von Sprache. ,,Y ou need hands..., stellt
John Napier, britischer Arzt und Paldoanthropologe, in seinem 1980 erstmals
erschienenen Werk ,,Hands* fest und unterstreicht damit die Notwendigkeit, sich der
uneingeschrinkten Funktion der Hand bedienen zu kénnen (Napier und Tuttle 1993).
Durch Traumata kann die Funktionalitit der Hand jedoch nachhaltig Einschrinkungen
erfahren.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der operativen Versorgung von
Fingergrundgliedfrakturen mittels perkutaner Kirschner(K)-Draht-Osteosynthese und
dem Vergleich zweier postoperativer Nachbehandlungsschemata. Zunichst werden
Priavalenz und Unfallmechanismen sowie individuelle und volkswirtschaftliche Folgen
von Handverletzungen und Fingerfrakturen dargelegt. Nach der Betrachtung
anatomischer Grundlagen werden Frakturformen und mogliche Komplikationen nach
Fingergrundgliedfrakturen beschrieben. Es folgen Behandlungsgrundsitze und die
geschichtliche Entwicklung der Therapie von Fingergrundgliedfrakturen. An ein Kapitel
zum aktuellen wissenschaftlichen Stand schlief3t sich die Fragestellung dieser Studie an.
Nachfolgend werden die angewendeten Methoden beschrieben und die Ergebnisse der
Studie vorgestellt. Im letzten Kapitel werden die Ergebnisse im Hinblick auf den
aktuellen Stand der Forschung diskutiert und Riickschliisse fiir die medizinische

Versorgung von Fingergrundgliedfrakturen abgeleitet.
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1.1 Handverletzungen und Fingerfrakturen

1.1.1 Privalenz

Frakturen der Handknochen sind hdufige Unfallfolgen. Der Anteil an Patienten, der
aufgrund von Frakturen im Bereich der Hand in einer unfallchirurgischen Notaufnahme
vorstellig wird, liegt bei 18-24 %. In etwa der Hélfte dieser Fille (40—59 %) handelt es
sich um Fingerfrakturen (Court-Brown und Caesar 2006; Feehan und Sheps 2006; Hove
1993; van Onselen et al. 2003). Manner erleiden zwischen zweieinhalb und dreimal
hiufiger Frakturen an der Hand als Frauen (De Jonge et al. 1994; Stanton et al. 2007).
Mit einer jéhrlichen Inzidenz von 11,5 Féllen pro 10.000 Personen handelt es sich bei den
Frakturen der Phalangen, nach der distalen Radiusfraktur, um die zweithdufigste Fraktur
der oberen Extremitit (Karl et al. 2015). Die Grundglieder frakturieren dabei zu 15-23
% (Hove 1993; Stanton et al. 2007; van Onselen et al. 2003). Diese epidemiologischen
Daten zugrunde gelegt, lisst sich fiir die Bundesrepublik Deutschland eine Inzidenz von

iiber 20.000 Fingergrundgliedfrakturen pro Jahr schétzen.

1.1.2 Verletzungsmechanismen

Es werden direkte und indirekte Verletzungsmechanismen unterschieden. Vor allem
direkte Gewalteinwirkung fiihrt dabei nicht selten zu ausgedehnten Begleitschiden am
Weichteilmantel (Logters und Windolf 2015). Fingerfrakturen haben ihre Ursache hiufig
am Arbeitsplatz oder beim Sport (Anakwe et al. 2011; De Jonge et al. 1994; Stanton et
al. 2007). Bei Miannern sind Sportverletzungen und stumpfe Traumata, aber auch tatliche
Auseinandersetzungen bzw. Faustschlige hauptursichlich fiir Frakturen an der Hand
(Anakwe et al. 2011). Bei Frauen kommen diese in der Mehrzahl der Félle durch Stiirze
oder stumpfe Krafteinwirkung zustande. In der Altersgruppe der unter 30-Jahrigen sind
Sportverletzungen insgesamt am haufigsten verantwortlich, bei den {iber 70-Jahrigen

herrschen Stiirze als Frakturursache vor (De Jonge et al. 1994).

1.1.3 Traumafolgen fiir Individuum und Gesellschaft

Individuelle Traumafolgen

Traumata der Hand oder Hénde kdnnen nachhaltige sensomotorische und damit auch

funktionelle Einschrinkungen zur Folge haben und fiir Patienten sehr belastend sein
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(Gustafsson et al. 2011). Auch Kilteintoleranz, die sich durch Kribbeln, Steifheit,
Taubheit oder Schmerzen bei niedrigen oder normalen Umgebungstemperaturen zeigen
kann, ist ein hdufiges Problem nach Handverletzungen (Nijhuis et al. 2010). Es hat sich
gezeigt, dass regelméfBige Schmerzen im Bereich der Hand sich unmittelbar negativ auf
die Lebenszufriedenheit auswirken (Kovacs et al. 2011). Haufig resultieren daraus auch
Schwierigkeiten am Arbeitsplatz und bei Aktivititen des alltdglichen Lebens (Gustafsson
et al. 2011). Nach Handtraumata kommt es zudem gehduft zu psychologischen
Komorbidititen wie affektiven Storungen, Angst- und somatoformen Stérungen sowie
Korperschemastorungen (Grunert et al. 1992; Gustafsson und Ahlstrom 2004; Koestler
2010). Daher miissen bei der Therapie von Handverletzungen neben der bloBen
anatomischen Betrachtungsweise auch die psychologischen, sozialen und 6konomischen

Umstidnde des Patienten beachtet werden (Grob et al. 2008).

Volkswirtschaftliche Traumafolgen
Neben individuellen Folgen konnen Handverletzungen auch sozio6konomische Folgen
nach sich ziehen. Handtraumata erzeugen gesamtgesellschaftlich betrachtet hohe Kosten
(Rosberg et al. 2005; Trybus et al. 2006). Direkte Kosten entstehen fiir das behandelnde
Krankenhaus durch die Behandlungsmalnahmen (stationdrer Aufenthalt, Operationen
usw.). Dazu addieren sich indirekte Krankheitskosten, deren Hohe sich unter anderem
aus dem volkswirtschaftlichen Schaden ergibt, der durch den Produktionsausfall der
Arbeitskraft im Rahmen transienter oder permanenter Arbeitsunfihigkeit entsteht
(Rosberg et al. 2005). Unter den ca. 39,2 Millionen erwerbstétigen (freiwilligen und
Pflicht-)Mitgliedern der gesetzlichen Krankenkassen traten laut GKV-Statistik 2017
insgesamt 39.258.676 Arbeitsunfahigkeitsfille mit 500.508.816
Arbeitsunfahigkeitstagen  auf  (Bundesministerium  fiir ~ Gesundheit  2018b;
Bundesministerium fiir Gesundheit 2018c). Der Bericht zur Sicherheit und Gesundheit
bei der Arbeit des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales berechnete fiir 2017
Produktionsausfallskosten ~von 76 Milliarden Euro (ca. 2,3 % des
Bruttonationaleinkommens) (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2018).

Allein aufgrund von Frakturen im Bereich der Hand und des Handgelenks kam es
2017 in tiber 68.000 Fillen zu Arbeitsunfihigkeit, die zu einer Gesamtzahl von 2.4
Millionen AU-Tagen fiihrten (Bundesministerium fiir Gesundheit 2018a). Bei einem

entstehenden finanziellen Schaden von pauschal 114 Euro pro AU-Tag ergeben sich fiir
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die ICD-10-Diagnosegruppe S62 (Fraktur im Bereich des Handgelenks und der Hand)
Produktionsausfallskosten von ca. 277 Millionen Euro bzw. ein Ausfall an
Bruttowertschopfung von knapp einer halben Milliarde Euro pro Jahr
(Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales 2018). Die dargelegten individuellen und
soziodkonomischen Folgen von Frakturen der Hand verdeutlichen die Notwendigkeit
einer sich stetig weiterentwickelnden medizinischen Versorgung, um durch optimale
Therapieverfahren und zielgerichtete Rehabilitationsmalnahmen die individuelle
Funktionsfihigkeit der Hand wiederherzustellen und eine zeitnahe berufliche

Wiedereingliederung zu ermdoglichen (Dias und Garcia-Elias 2006; Trybus et al. 2006).

1.2 Fingergrundgliedfrakturen
1.2.1 Anatomie des Fingergrundgliedes

Die Anatomie des Fingers ermoglicht einen grofen Funktionsumfang. So sind
gleichermallen feine, hochdifferenzierte Bewegungen wie Schreiben oder Klavierspielen,
aber auch das Ausiiben groBer Kréfte, beispielsweise beim Heben eines schweren
Gegenstandes, moglich. Dieser Spagat aus Beweglichkeit und Stabilitdt gelingt durch ein
biomechanisch ausgefeiltes System, in dem Knochen, Béinder, Sehnen, Gefdfle und
Nerven in enger topographischer Beziehung zueinander liegen und von einem nur diinnen
Haut-/Weichteilmantel umgeben sind (Logters und Windolf 2015). Dieser strukturelle
Aufbau fiihrt — neben der exponierten anatomischen Stellung des Fingers — aber dazu,
dass dieser einer erhohten Verletzungsgefahr ausgesetzt ist (Stanton et al. 2007).

Das Grundglied (lat. Phalanx proximalis) besitzt Basis, Corpus und Caput phalangis.
Es ist im Schaftbereich palmar konkav gekriimmt und artikuliert nach distal iiber das
proximale Interphalangealgelenk (PIP) mit dem Mittelglied sowie nach proximal mit
seinem korrespondierenden Mittelhandknochen iiber das Metacarpophalangealgelenk
(MCP). Auf dessen Palmarseite verlaufen die Beugesehnen der Mm. flexor digitorum
superficialis und profundus. Auf der Dorsalseite des Fingergrundgliedes liegt die
bindegewebige Dorsalaponeurose, die als Verlingerung der extrinsischen (M. extensor
digitorum, M. extensor indicis, M. extensor digiti minimi) und intrinsischen (Mm.
lumbricales, Mm. interossei) Handmuskulatur fungiert (Schiinke et al. 2018). Auf Hohe
des Fingergrundgelenks liegen deren laterale Ziige jedoch palmar der Bewegungsachse

des Gelenks. Dies fiihrt, zusammen mit den direkten Ansatzpunkten der Mm. interossei
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an der Basis des Fingergrundgliedes, bei Kontraktion zur Grundgelenkflexion
(Anderhuber 2012). Gleichwohl bewirkt die Dorsalaponeurose durch die bis nach palmar
ziehenden Anteilen eine regelrechte Ummantelung des proximalen Grundgliedbereichs,
wihrend sie nach distal zunehmend auf die Streckseite gelangt. Fiir zusétzliche Stabilitét
auf Hohe des Grundgliedes sorgt der zirkuldre metacarpophalangeale Halteapparat, nach
seinem Erstbeschreiber auch Zancolli-Komplex genannt (Anderhuber 2012). Der aus
verschiedenen Bandstrukturen bestehende, enganliegende Komplex umgreift das
Grundgelenk zirkuldr, koordiniert die Bewegung der Grundgelenkkomponenten
zueinander und kann durch eine Fraktur Schaden nehmen. Therapeutisch wird die enge
Ummantelung des Grundgliedes durch den Komplex im Sinne einer ,,inneren Schienung*
ausgenutzt (Rajesh et al. 2007). Dies ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Anwendung

semirigider Frakturversorgungen wie der perkutanen K-Draht-Osteosynthese.

1.2.2 Frakturformen

Fingergrundgliedfrakturen werden deskriptiv nach ihrer Lokalisation in Kopf-, Schaft-
und Basisfrakturen eingeteilt. Weiterhin wird der Frakturverlauf (quer, schrig, spiral)
beschrieben und nach Gelenkbeteiligung in extra- bzw. intraartikuldre Frakturen
unterschieden. Die Anzahl an Frakturfragmenten (zweifragmentére Fraktur bis hin zu
Mehrfragment- und Triimmerfrakturen), der Grad an Dislokation (Angulation,
Malrotation und Verkiirzung) und das Vorliegen von Hautverletzungen sind weitere
wichtige Determinanten (Day und Stern 2011; Logters und Windolf 2015). Offene
Frakturen konnen adaptiert nach der Gustilo-Anderson-Klassifikation fiir lange
Rohrenknochen je nach Grofle der Wunde, Art und Ausdehnung des Weichteilschadens,
dem Grad an Kontamination sowie Begleitverletzungen wichtiger anatomischer
Strukturen in Typ I-, II- oder I1I-Frakturen eingeteilt werden (Gustilo und Anderson 1976;
Gustilo et al. 1984). Subkapitale Grundgliedfrakturen neigen zur dorsalen Dislokation
(Day und Stern 2011). Bei Schaftfrakturen wird meist das proximale Fragment nach
palmar gezogen und das distale Fragment nach dorsal verkippt (Day und Stern 2011;
Logters und Windolf 2015). Bei der Wahl des richtigen Therapieverfahrens miissen
neben der reinen Frakturmorphologie weitere Schiden der komplexen Anatomie des
Fingers beachtet werden (Verver et al. 2017). Bei Fingerfrakturen treten relevante

Verletzungen des Weichteilgewebes im Bereich des Strecksehnenapparats, des
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Hautmantels, der Beugesehnen oder der Gefdf3-Nerven-Biindel in ca. 30 % der Fille auf
(Ip etal. 1996; Pun et al. 1989). Diese Verletzungen gehen hiufig mit einem schlechteren
Erhalt bzw. einer schlechteren Wiederherstellung der urspriinglichen Beweglichkeit des
Fingers einher (Duncan et al. 1993; Huffaker et al. 1979; Ip et al. 1996).

Es zeigt sich, dass das heterogene Spektrum an Fingergrundgliedfrakturen von
einfachen, nicht-dislozierten Schaftfrakturen bis hin zu schweren Quetschverletzungen
mit Trimmerfraktur und Haut-/Weichteilschaden reicht. Wihrend einfache
Verletzungsmuster konservativ behandelt werden konnen, ist zur Therapie komplexer
Frakturen mitunter die gesamte Spanne der rekonstruktiven Chirurgie erforderlich. In der
vorliegenden Studie wurden ausschlieBlich Patienten ohne rekonstruktionsbediirftige
Schiden an Sehnen, GefdBlen oder Nerven und allenfalls mit nicht-kontaminierten,
oberflachlichen Hautwunden, die im Rahmen der Frakturversorgung primér verschlossen

werden konnten, eingeschlossen.

1.2.3 Komplikationen nach Fingergrundgliedfraktur

Nach erlittener Fingergrundgliedfraktur konnen Deformationen des betroffenen Fingers,
der Verlust an Handkraft und eingeschrinkte Bewegungsfihigkeit dauerhafte
Beschwerden verursachen (Hsu et al. 2011; Stahl und Schwartz 2001). Eine Rolle spielen
vor allem Achs- (laterale oder apex-volare Angulation) und Rotationsfehlstellungen
(Buchler et al. 1996; Day und Stern 2011). Ein Verheilen der Fraktur in apex-volarer
Fehlstellung (,,pseudoclawing™ = Hyperextensionsfehlstellung im Bereich der
ehemaligen Fraktur) kann dazu fiihren, dass die Zugrichtung der intrinsischen Muskulatur
im MCP-Gelenk hinter die Rotationsachse verlagert wird. Dadurch verliert die
intrinsische Muskulatur ihre flektierende Funktion im MCP-Gelenk und unterstiitzt
stattdessen die Extension, was zum Verlust von Flexionsumfang und -kraft fiihrt
(Shewring et al. 2018). Das vollstindige Ausbleiben einer suffizienten
Knochenkonsolidierung kann zur Ausbildung einer schmerzhaften Pseudarthrose fithren
(Jupiter et al. 1985). Eine hidufige Komplikation ist die Bewegungseinschrankung im
betroffenen Strahl. Besonders das PIP-Gelenk ist hdufig durch Kapselschrumpfung und
Sehnenadhésionen beeintrachtigt. Adhédsionen im Bereich der Dorsalaponeurose und
Verkiirzungen des frakturierten Grundgliedes konnen ein Extensionsdefizit des PIP-

Gelenks zur Folge haben (Shewring et al. 2018; Vahey et al. 1998). Verkiirzungen der



EINLEITUNG 7

Kollateralbdander durch Fixierung der Interphalangealgelenke in Flexionsstellung, dorsale
Kapselschrumpfung und Adhésionen der Strecksehnen begiinstigen Flexionsdefizite
(Day und Stern 2011). Im Extremfall verbleibt eine Flexionskontraktur im PIP-Gelenk
(Faruqui et al. 2012; Green 1986 zitiert nach Day und Stern 2011). Aufgrund bestehender
intertendindser Verbindungen der Sehnen der tiefen Flexorenmuskulatur auf Hohe des
Karpaltunnels kann die Sehnenadhédsion an einem Finger zur Flexionseinschrankung der
gesamten Hand fithren (sog. Quadriga-Phinomen) (Schreuders 2012). Vor allem bei
offenen Frakturen besteht die Gefahr von Infektionen, doch auch bei geschlossen
reponierten und intern fixierten Frakturen konnen Infektionen im Verlauf der Drihte
auftreten (McLain et al. 1991; Swanson et al. 1991). Die Wahl des operativen Verfahrens
hat mitunter Einfluss auf das Risiko des Auftretens von Komplikationen (von Kieseritzky
et al. 2017). Die im Vergleich zur offenen Reposition und internen Fixation geringere
Invasivitédt der perkutanen K-Draht-Osteosynthese in Kombination mit der Mdglichkeit
zur  frilhen  postoperativen = Mobilisation  soll ~ Adhésionsprozessen  und
Kapselschrumpfungen vorbeugen. Vor diesem Hintergrund kommt die perkutane K-

Draht-Osteosynthese in der BG Unfallklinik Tiibingen bevorzugt zum Einsatz.

1.3 Behandlung von Fingergrundgliedfrakturen
1.3.1 Behandlungsgrundsitze

Fingergrundgliedfrakturen konnen grundsitzlich konservativ oder operativ behandelt
werden. Wiéhrend offene Frakturen und Frakturen mit rekonstruktionsbediirftigen
Begleitverletzungen von Sehnen, Nerven oder Gefa3en in der Regel operativ angegangen
werden miissen, fallt die Entscheidung bei isolierten und dislozierten, geschlossenen
Frakturen auf Grundlage der (Ubungs-)Stabilitit, zu deren Beurteilung klinische und
radiologische Kriterien herangezogen werden (Day und Stern 2011; Logters und Windolf
2015). Stabile Frakturen konnen konservativ behandelt werden (Ebinger et al. 1999;
Franz et al. 2012; Windolf et al. 2008). Léasst sich durch einen konservativen Ansatz
jedoch keine zufriedenstellende Lage der Frakturfragmente zueinander herstellen oder
erhalten, miissen operative Therapiekonzepte erwogen werden, um Deformititen oder
Bewegungseinschriankungen zu vermeiden (Day und Stern 2011). Kritisch, da meist
instabil, sind Spiral-, lange Schrig- oder Triimmerfrakturen (Logters und Windolf 2015).

Ebenso sollten Frakturen mit Gelenkbeteiligung, Rotationsfehlstellung oder Verkiirzung
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operativ behandelt werden. Dabei ist zu beachten, dass der durch den operativen Eingriff
verursachte Schaden am filigranen Weichteilmantel der Finger moglichst gering gehalten
werden sollte, um das Risiko von Adhédsionen oder Infektionen im Operationsgebiet und
damit die Notwendigkeit von Revisionseingriffen zu reduzieren (Day und Stern 2011).
Trotzdem muss eine stabile Frakturversorgung gewihrleistet werden, um einer
Dislokation als Folge friihzeitiger Mobilisation vorzubeugen (Logters et al. 2017). Um
ein zufriedenstellendes funktionelles postoperatives Ergebnis zu erhalten, werden an die

operative Versorgung von Fingergrundgliedfrakturen somit hohe Anspriiche gestellt.

1.3.2 Geschichte der operativen Frakturversorgung

Bis ins frithe 20. Jahrhundert hinein wurden Fingerfrakturen stets konservativ behandelt,
die operative Versorgung von Hand- und Fingerfrakturen ist eine Entwicklung, die sich
vollstdndig in den vergangenen 90 Jahren abgespielt hat (Day und Stern 2011). Bereits in
den Sechzigerjahren des vergangenen Jahrhunderts wurden, mit der Intention einer
statischen Frakturversorgung, Versuche einer internen Fixation mit einem subkutan
abgeschnittenen Draht unternommen (James 1962). Ebenso wurde frith erkannt, dass
durch Ruhigstellung der Fingergelenke in Streckstellung Extensionskontrakturen in den
Grundgelenken (durch Schrumpfung der in Extensionsstellung entspannten
Kollateralbdander) sowie Beuge- oder Streckkontrakturen der Mittelgelenke resultierten
(Anderhuber 2012; James 1962). Auf Grundlage dieser Erkenntnis entwickelte James die
noch heute angewendete ,Safe-Position oder ,Intrinsic-Plus-Stellung* (30—40°
Extension im Handgelenk, 70-90° Flexion in den Metacarpophalangealgelenken). Durch
Schienung in dieser Position wird eine Verkiirzung der metacarpophalangealen
Kollateralbdander verhindert, wihrend die Moglichkeit zur aktiven und passiven
Bewegung der Interphalangealgelenke Kapselschrumpfungen in diesem Bereich
vorbeugt (James 1970). Zudem wird eine Verlagerung des Strecksehnenapparates nach
distal erreicht, was eine intrinsische Schienung des Grundgliedes bewirkt (Burkhalter
1989). Schon frith wurde in der Literatur darauf verwiesen, dass das rasche Mobilisieren
des Fingers fiir den Erhalt seiner Beweglichkeit von grofer Bedeutung ist (Moberg 1972).
Sonst drohen Sehnenadhésionen oder Kapselschrumpfungen (Day und Stern 2011). Die
Mobilisation sollte dabei aufgrund des langsamen Durchbaus des Frakturspalts schon vor

der vollstdndigen Frakturkonsolidierung erfolgen (Smith und Rider 1935).
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CRIF-Verfahren (Closed Reduction Internal Fixation)

Die bis zur Mitte des vergangenen Jahrhunderts vornehmlich angewendete konservative
Frakturversorgung mit frither Mobilisation fiihrte gehduft zu Deformationen (Joshi 1976).
In den 1970er-Jahren gelang es, die Vorteile der chirurgischen Versorgung (hohere
Stabilitidt) mit denen der frithen Mobilisation (bessere finale Gelenkbeweglichkeit) zu
verbinden, indem erstmals perkutan eingebrachte Kirschner-Dréhte zur Frakturfixierung
mit frither Fingermobilisation zur Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit kombiniert wurden
(Green und Anderson 1973; Joshi 1976). Da die Dréahte perkutan eingebracht wurden und
das Grundglied zu Reposition und Fixation entsprechend nicht erdffnet werden musste,
etablierte sich die Bezeichnung ,,geschlossene Reposition und interne Fixation* (engl.
,closed reduction and internal fixation*) (Belsky et al. 1984; Verver et al. 2017). Dieser
Ansatz bildet die Grundlage der modernen perkutanen Kirschner-Draht-Osteosynthese,
die eine ausreichend stabile interne Frakturversorgung mit geringem Weichteilschaden
mit der Moglichkeit zur frithen Mobilisation vereint (Alexander et al. 1981). In der BG
Unfallklinik Tiibingen wird zur operativen Therapie instabiler Fingergrundgliedfrakturen
regelhaft die perkutane K-Draht-Osteosynthese eingesetzt. Die im Folgenden
beschriebenen ORIF-Verfahren sind aufgrund der dargelegten Nachteile speziellen

Indikationen (z.B. Polytraumata, Revisionseingriffe) vorbehalten.

ORIF-Verfahren (Open Reduction Internal Fixation)

Durch Entwicklungen im Bereich der Osteosynthesematerialien, die dazu fiihrten, dass
auch zur Versorgung filigraner Knochen Platten- und Schraubenosteosynthesesysteme
vorlagen, ergaben sich mit den ORIF-Verfahren zusitzliche Behandlungsmoglichkeiten
(Meals und Meals 2013; Verver et al. 2017). Vorteile der ORIF-Verfahren liegen in der
Moglichkeit zur Reposition und Fixation auch komplexer Frakturen sowie der hoheren
Rigiditdt und Belastbarkeit der Frakturversorgung (Logters et al. 2017). Der Nachteil
offener Repositionsverfahren ist jedoch, dass zur Darstellung der Fraktur und zur offenen
Reposition Anteile des Grundgliedes freigelegt werden miissen. Der dadurch entstehende
Schaden am Weichteilmantel kann zu Vernarbungen und Verklebungen zwischen
Gleitlagern und Implantat fiihren und Bewegungseinschrankungen nach sich ziehen (Day

und Stern 2011; Pratt 1959).
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1.3.3 Die perkutane antegrade K-Draht-Osteosynthese

Wihrend sich die perkutane K-Draht-Osteosynthese als operative Methode zur
Behandlung instabiler Fingergrundgliedfrakturen grundsitzlich etabliert hat, existieren
beziiglich der Einbringung der K-Dridhte durch das Grundgelenk hindurch bzw. an
demselben vorbei, dem Kiirzen der K-Drihte tiber bzw. unter Hautniveau und der
postoperativen Nachbehandlung unterschiedliche Ansitze.

Bei Kirschner-Driahten handelt es sich um Edelstahl- oder Titandrdhte
unterschiedlicher Dicke, die in den Knochen eingebohrt werden kdnnen. Die Dréhte sind
flexibel und nach Applikation kiirzbar, ihre Spitzen variabel geformt und teilweise mit
einem Gewinde versehen (Franssen et al. 2010). K-Drihte, die parallel zur Langsrichtung
des Grundgliedes zum Liegen kommen sollen, kénnen grundsatzlich von proximal
(,,antegrad*) und/oder distal (,retrograd“) in das Grundglied eingebracht werden
(Abbildung 1) (Al-Qattan 2011; Verver et al. 2017). In der BG Unfallklinik Tiibingen
findet beinahe ausschlieBlich die antegrade Herangehensweise Anwendung. Um eine
ausreichende Rotationsstabilitdit der Frakturversorgung zu generieren, wird das
Einbringen von zwei Driahten empfohlen (Hornbach und Cohen 2001). Die Drahtenden
werden nach Applikation in der Regel umgebogen, um eine Migration der K-Dréhte zu
verhindern (Hargreaves et al. 2004). Aus dem gleichen Grund und um Irritationen des
Weichteilgewebes zu verhindern, miissen die K-Drihte nach einigen Wochen wieder
entfernt werden (Haapaniemi und Hermansson 1997). Die Indikation wird gestellt, sobald
neben beginnenden radiologischen Durchbauungszeichen klinische Hinweise wie

fehlender Druckschmerz {iber dem Frakturspalt vorliegen (Smith und Rider 1935).

Transartikuldre vs. periartikuldre antegrade K-Draht-Osteosynthese

Bei der antegraden Herangehensweise werden ,transartikuldre® und ,,periartikuldre*
(auch ,,extraarticular-pinning* oder ,,cross-pinning*) Verfahren unterschieden (Faruqui
et al. 2012; Saied und Sabet Jahromi 2018). Die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrte
periartikulire Einbringung der K-Drihte fiihrt zu Ubungsstabilitit des Grundgliedes,
wihrend die angrenzenden Gelenke (MCP- und PIP-Gelenk) frei bleiben. Im Gegensatz
dazu fiihrt die transartikulire Methode unter Einbringung von Fremdmaterial zur

temporiren Arthrodese des MCP-Gelenks (Abbildung 1).
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Abbildung 1: (1) Retro- vs. antegrade Einbringung der K-Dréhte. (2) Periartikulére vs. transartikuldre
Einbringung der K-Driéhte.

Wissenschaftliche Nachweise fiir die Uberlegenheit einer der beiden Methoden (peri-
vs. transartikuldr) stehen aus (Verver et al. 2017). In einer retrospektiv vergleichenden
Studie zeigte sich in der Gruppe der transartikuldr eingebrachten Dréhte jedoch eine
Tendenz zu haufigeren Flexionsdefiziten im MCP-Gelenk und Infektionen (Faruqui et al.
2012). Insgesamt mussten hdufiger sekunddre Operationen durchgefiihrt werden. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen erreichten jedoch keine statistische Signifikanz. In
einer prospektiven Studie wurden 61 Patienten mit Quer- bzw. kurzen Schrigfrakturen
der Fingergrundglieder per transartikuldrer (29 Patienten) oder periartikuldrer (32
Patienten) K-Draht-Osteosynthese versorgt (Saied und Sabet Jahromi 2018). Auch hier
waren hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Methoden nachweisbar. Limitierend muss erwidhnt werden, dass in
keiner der beiden Studien Daten zu moglichen Folgeschdden am Gelenkknorpel durch
die transartikulére Drahteinbringung, die zu Arthrose des entsprechenden Gelenks fiihren
konnten, erhoben wurden (Verver et al. 2017). So ldsst sich feststellen, dass aus der

wissenschaftlichen Literatur keine klare Empfehlung fiir eine der beiden Methoden
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ableitbar ist. Zur frithfunktionellen Nachbehandlung, die auch Bewegungsiibungen des
MCP-Gelenks miteinschlief3t, ist das periartikulére Vorgehen jedoch obligatorisch. Aus
diesem Grund wird in der BG Unfallklinik Tiibingen ausschlieBlich die periartikuldre
Einbringung der K-Drihte praktiziert.

Kiirzen der Drahtenden iiber vs. unter Hautniveau

Die Drahtenden kdnnen entweder iiber oder unter Hautniveau gekiirzt werden (Logters
und Windolf 2015). Uber Hautniveau gekiirzte Drihte lassen sich nach erfolgter
Frakturkonsolidierung leichter entfernen, schrianken jedoch die Alltagstauglichkeit des
Patienten durch auftragende Verbinde ein und machen aufwendigere Wundpflege und
Wundkontrollen bis zur Drahtentfernung notwendig (Terndrup et al. 2018). Alternativ
konnen die Drahtenden auf Hautniveau gekiirzt und die Eintrittsstellen mit
Einzelknopfnidhten verschlossen werden. Ein Vorteil hinsichtlich des Infektionsrisikos
ergibt sich daraus laut aktueller Studienlage nicht (Hargreaves et al. 2004; Terndrup et al.
2018). Zudem ist zur Metallentfernung bei unter Hautniveau gekiirzten Drahten meist ein
kurzer operativer Eingriff obligatorisch. Um bei friih einsetzenden Mobilisationsiibungen
die Reizung des Haut-/Weichteilmantels zu reduzieren, hat sich das Kiirzen unter
Hautniveau im klinischen Alltag jedoch bewihrt (Logters und Windolf 2015). Auch an
der BG Unfallklinik Tiibingen werden die Drahtenden kurz abgeschnitten und unter
Hautniveau versenkt, um postoperative Bewegungsiibbungen schmerzarm zu

ermoglichen.

1.3.4 Postoperative Nachbehandlung

Im Anschluss an die K-Draht-Osteosynthese erfolgt in der Regel eine Immobilisation der
MCP-Gelenke in 70-90° Flexionsstellung in einer palmar oder dorsal angelegten Schiene
(£ konventionell-statisches Nachbehandlungsschema) (Eberlin et al. 2014; Kose et al.
2019; Reformat et al. 2018; Shewring et al. 2018). Empfohlen wird eine
Immobilisationsdauer von drei bis vier Wochen (Day und Stern 2011). Aus der Schiene
heraus erfolgen Bewegungsiibungen der IP-Gelenke. Diese Schienenruhigstellung soll
vor allem eine sekundére Dislokation verhindern. Gegeniiber ORIF-Verfahren, die in der
Regel unmittelbar postoperativ zu Ubungsstabilitit des gesamten Fingerstrahles fiihren,

ist die Ruhigstellung nach CRIF jedoch als nachteilig anzusehen. Studien konnten zeigen,
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dass die ldngerfristige Ruhigstellung frakturierter Finger zu schlechteren Ergebnissen
hinsichtlich der finalen Beweglichkeit fiihrt (Strickland et al. 1982 zitiert nach Day und
Stern 2011; James 1962). Trotzdem ist die postoperative Ruhigstellung nach K-Draht-
Osteosynthese nach wie vor giangige Praxis. Auch in der BG Unfallklinik Tiibingen stellte
die postoperative Schienenruhigstellung (konventionell-statische Nachbehandlung) bis
vor wenigen Jahren den Standard dieser Frakturversorgung dar.

Seit einigen Jahren wird in der BG Unfallklinik Tiibingen jedoch unter der Annahme,
dass durch die perkutane K-Draht-Osteosynthese Ubungsstabilitit erreicht wird, auf die
Ruhigstellung zunehmend verzichtet. Stattdessen werden unmittelbar postoperativ
lastfreie Bewegungsiibungen sdmtlicher Fingergelenke initiiert (frithfunktionelles
Nachbehandlungsschema). Mit einer dhnlichen Herangehensweise wurden bereits gute
funktionelle Ergebnisse publiziert (Al-Qattan 2010; Al-Qattan 2011). Die genannten
Studien unterscheiden sich von der vorliegenden Studie jedoch in der chirurgischen
Technik (vorliegende Studie: antegrade, gekiirzte Drihte; Al-Qattan (2010/2011):
antegrade/retrograde, ungekiirzte Dréihte), den Einschlusskriterien (vorliegende Studie:
Einschluss unterschiedlicher Frakturmorphologien, Al-Qattan (2010/2011): Einschluss
transversaler Schaftfrakturen) und in der Fallzahl der nachuntersuchten Patienten

(Vorliegende Studie: n = 90; Al-Qattan (2010): n = 3; Al-Qattan (2011): n = 35).

1.4 Fragestellung und Hypothesen

Bisher konnte sich kein Verfahren als Standard zur operativen Versorgung von
Fingergrundgliedfrakturen durchsetzen. Zudem existieren nur wenige Studien, in denen
ein friihfunktionelles Nachbehandlungsschema nach perkutaner, periartikuldrer K-Draht-
Osteosynthese angewendet wurde. So ist die Frage, ob das frithfunktionelle
Nachbehandlungsschema nach perkutaner periartikuldrer K-Draht-Osteosynthese bei
instabilen Fingergrundgliedfrakturen sicher anzuwenden ist und zu besseren
funktionellen Ergebnissen als das konventionell-statische Nachbehandlungsschema
fihrt, auf der Grundlage bisheriger wissenschaftlicher Publikationen nicht
zufriedenstellend zu beantworten.

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Beurteilung des Behandlungserfolgs nach
perkutaner periartikuldrer K-Draht-Osteosynthese bei Fingergrundgliedfrakturen sowie

die Untersuchung des Einflusses des postoperativen Nachbehandlungsschemas auf das
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funktionelle Ergebnis. Hierzu wurden Patienten des konventionell-statischen
(Kontrollgruppe) und des frithfunktionellen Nachbehandlungsschemas
(Experimentalgruppe) rekrutiert und nachuntersucht. Dabei wurden retrospektive und
prospektive Daten eines groeren und hinsichtlich der Frakturmorphologie heterogeneren

Patientenkollektivs als in den oben genannten Studien analysiert.

Frithe postoperative Bewegungsiibungen nach Frakturversorgung, wie sie im
frithfunktionellen Nachbehandlungsschema Anwendung finden, sind fiir den Erhalt bzw.
die Wiederherstellung des urspriinglichen Bewegungsumfangs maf3geblich (Green 2011).
Daher lautet die erste Hypothese:

1. Der Bewegungsumfang der ehemals frakturierten Finger ist bei Patienten, die mit
dem friihfunktionellen Nachbehandlungsschema behandelt wurden, hoher als bei
Patienten, die mit dem konventionell-statischen Nachbehandlungsschema behandelt

wurden (hohere relative Total Active Motion).

Zur Evaluation der Ergebnisse nach handchirurgischen Eingriffen ist neben der
Messung klinischer Messparameter wie des Bewegungsumfangs auch die subjektive
Patientensicht auf den Funktionszustand der Hand relevant (Germann et al. 2003). Unter
der Annahme, dass die subjektive Patientensicht auf die Funktionalitdt der Hand mitunter

vom ihrem Bewegungsumfang abhingt, lautet die zweite Hypothese:

2. Der Grad an Beeintrachtigung bei Funktionen und Aktivititen des Alltags und die
Schwere an Symptomen bei Tatigkeiten, fiir die die obere Extremitit genutzt wird,
ist bei Patienten, die mit dem friihfunktionellen Nachbehandlungsschema behandelt
wurden, niedriger als bei Patienten, die mit dem konventionell-statischen
Nachbehandlungsschema behandelt wurden (niedrigerer Disability of Arm, Shoulder
and Hand-Score).

Weiterhin wurden als Nebenzielkriterien die Komplikationshiufigkeit, die Dauer bis
zur Frakturkonsolidierung, die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung, die Dauer
der postoperativen Arbeitsunfahigkeit sowie die Ergebnisse der Messungen von Hand-

und Fingerkraft und weiterer Bewegungsmal3e untersucht.



15

2. Patienten und Methoden
2.1 Patienten
2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die im Zeitraum von 2010 bis 2017 in der BG
Unfallklinik Tiibingen aufgrund einer Fingergrundgliedfraktur operativ mittels
antegrader periartikuldrer K-Draht-Osteosynthese versorgt und frithfunktionell oder
konventionell-statisch ~ nachbehandelt =~ wurden. = Zwischen  der  operativen
Frakturversorgung und dem Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchung lag ein zeitlicher
Abstand von mindestens sechs Monaten. Teilnehmende Patienten mussten zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung volljdhrig sein und den Sinn der Studie sprachlich und inhaltlich
nachvollziehen kénnen, um in diese einzuwilligen.

Ausgeschlossen wurden Kinder und Jugendliche (< 16 Jahre), bei denen noch nicht
vom Schluss der Epiphysenfugen ausgegangen werden konnte, und Patienten hohen
Alters (> 80 Jahre), bei denen hohe Prévalenzraten chronisch-degenerativer
Gelenksverdnderungen vorliegen (Strickland et al. 1982 zitiert nach Day und Stern 2011).
Ausschlusskriterien waren zudem multiple Frakturen der Hand, Verletzungen von
Sehnen, Blutgefilen oder Nerven, systemische Erkrankungen mit unmittelbarem
Einfluss auf die Funktion des Bewegungssystems und fortgeschrittene degenerative
Erkrankungen von Hand- und Fingergelenken. Lagen Funktionseinschrankungen der
kontralateralen Hand vor, durch die die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der klinischen
Messungen (Bewegungsfahigkeit, Handkraft) nicht gewéhrleistet gewesen wire, oder trat
eines der oben genannten Ausschlusskriterien unabhéngig von und mit zeitlichem Versatz
zu der zu untersuchenden Fingergrundgliedfraktur auf (z. B. eine erneute
Handverletzung), stellte dies ausschlieBlich fiir die prospektive, nicht jedoch fiir die
retrospektive Datenerhebung ein Ausschlusskriterium dar.

Die fiir die Studie infrage kommenden Patienten wurden tiiber das digitale
Operationen-Dokumentationsportal nach ihren ICD-10-Diagnosen vorausgewdhlt.
Zwischen 2010 und 2017 wurden Fingergrundgliedfraktur(en) (ICD-10: S62.61) bei 502
Patienten operativ versorgt. Das resultierende Patientenkollektiv nach Anwendung der

Ein- und Ausschlusskriterien bestand aus n = 90 Patienten.
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2.1.2 Studiendurchfiihrung und Patientenrekrutierung

Dem Ethikantrag auf Bewilligung der Studie wurde am 20.04.2016 unter der
Projektnummer 193/2016BO2 durch die Ethik-Kommission der medizinischen Fakultét
der Universitét Tiibingen stattgegeben. Die prospektive Datenerhebung fand im Zeitraum
von 01.09.2016 bis 31.07.2018 statt. Zur Kompensation der zeitlichen und finanziellen
Aufwendungen erhielten die Patienten eine Aufwandsentschidigung von 50 Euro.
Samtliche Studiendokumente wurden pseudonymisiert. Es existiert lediglich eine auf den
Servern der BG Unfallklinik Tiibingen gespeicherte Identifikationsliste, mit der eine
Zuordnung von Studiendaten und Patienten moglich ist.

Die eingeschlossenen Patienten wurden zunéchst postalisch iiber die Studie
informiert und anschlieBend telefonisch hinsichtlich ihrer Zustimmung zur
Studienteilnahme und zu einer Nachuntersuchung im Rahmen der Studienteilnahme
befragt. Das Patientenanschreiben informierte {iber Studiendurchfiihrung, Ziele,
Vertraulichkeit, Risiken und Nebenwirkungen der Studie. Die Einwilligungserkldrung
zur Studienteilnahme (Anhang A), die Datenschutzrechtliche Einwilligungserkldrung
(Anhang B), ein Anamnesebogen (Anhang C), der DASH-Fragebogen (inklusive DASH-
Arbeitsmodul; Anhang D), der PRWE(Patient-Rated Wrist Evaluation)-Fragebogen und
ein vorfrankierter Riicksendeumschlag waren beigelegt.

Von den 90 mdglichen Patienten wurden sieben aufgrund von Kriterien, die eine
Vergleichbarkeit prospektiver Studienergebnisse nicht zugelassen hétten, von einer
Nachuntersuchung ausgeschlossen und retrospektiv analysiert. Von den restlichen 83
Patienten wurden 65 telefonisch erreicht, 46 erklarten sich zu einem
Nachuntersuchungstermin in der BG Unfallklinik Tiibingen bereit, fiinf weitere schickten
die ausgefiillten Fragebogen zuriick, wollten aber keinen angebotenen
Nachuntersuchungstermin wahrnehmen. Vierzehn Personen konnten aus zeitlichen oder
personlichen Griinden nicht an der prospektiven Datenerhebung teilnehmen. Von den
iibrigen 18 Patienten waren 17 telefonisch nicht erreichbar (n = 17), ein Patient war zum

Zeitpunkt der Datenerhebung verstorben.

2.1.3 Studienpopulation

Die gesamte Studienpopulation beinhaltete ngesam: = 90 Patienten. Ausgewertet wurden

retrospektive Daten aus der klinischen Behandlungsdokumentation. Von 7,,, = 51 der 90
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Patienten wurden mittels Selbstberichtsfragebdgen zusdtzlich prospektive Daten zum
Therapieerfolg aus Patientensicht erhoben (Riicklaufquote: 56,7 %). Zudem fanden bei
46 der 51 Patienten klinische Nachuntersuchungen zur Messung von Handkraft und -
beweglichkeit in der BG Unfallklinik Tiibingen statt (Teilnahmequote: 51,1 %).

Unter den 90 Patienten des Gesamtkollektivs (#gesam: = 90) befanden sich 41
Patienten mit frithfunktioneller Nachbehandlung (Experimentalgruppe) und 49 Patienten
mit konventionell-statischer Nachbehandlung (Kontrollgruppe). In der prospektiven
Studienpopulation (n,,, = 51) wurden 30 Patienten friithfunktionell und 21 Patienten

konventionell-statisch nachbehandelt (Abbildung 2).

Gesamtkollektiv
(’ 1 gesamt = 90)

Prospektives Studienkollektiv

(npm =3 1)

Nachuntersuchtes Studienkollektiv
(n=46)

Abbildung 2: Ubersicht der Studienkollektive mit jeweiliger GruppengroBe (KG = Kontrollgruppe; EG =
Experimentalgruppe).

2.2 Studiendesign

Die kombiniert retro- und prospektive klinische Studie war als Between-Subjects Design
aufgebaut. Der Between-Faktor und gleichzeitig die unabhéngige Variable dieser Studie
war die Nachbehandlungsmethode mit zwei Faktorstufen (frithfunktionell, konventionell-
statisch). Als abhdngige Variablen wurden die subjektive Beeintrachtigung bei

Funktionen und Aktivitidten des Alltags und die Schwere an Symptomen bei Tétigkeiten
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der oberen Extremitét durch den DASH-Score (n = 51) sowie der Bewegungsumfang der
ehemals frakturierten Finger durch die Total-Active-Motion (TAMiei) (n = 46) erfasst.
Weiterhin wurden retrospektiv erhobene Daten der gesamten Studienpopulation
(Ngesam: = 90) deskriptiv hinsichtlich demographischer, die Frakturprivalenz betreffender
und behandlungsspezifischer Maf3zahlen ausgewertet und die Anzahl aufgetretener
behandlungsbediirftiger Komplikationen erfasst. In der prospektiven Studienpopulation
(npro=51) wurden weitere anamnestische Angaben und Antworten aus beschwerde- und
funktionsbezogenen Fragebogen analysiert, die den Behandlungserfolg aus subjektiver
Patientensicht beurteilen lassen. Fiinf der 51 Patienten schickten lediglich die
ausgefiillten Fragebogen zuriick, bei 46 der 51 Patienten fanden klinische

Nachuntersuchungen mit Messungen von Handkraft und -beweglichkeit statt.

2.3 Behandlungsmethode
2.3.1 Klinische Untersuchung und OP-Indikation

Die Patienten wurde entweder zur primédren Behandlung in der Ambulanz der BG
Unfallklinik Tiibingen vorstellig oder von niedergelassenen Arzten und anderen Kliniken
zur Frakturversorgung {iiberwiesen. Regelhaft erfolgte eine ausgiebige klinische
Untersuchung der Hand, mit besonderem Augenmerk auf Dislokation (Rotationsfehler,
Versatz, Angulation), peripherer Sensibilitdt und Durchblutung, Weichteilschwellung,
offenen Wunden sowie Bewegungsfahigkeit und -stabilitit. Die Indikation zur operativen
Versorgung wurde gestellt, wenn eine geschlossene Frakturaufrichtung nicht moglich
war und/oder kein stabiles Repositionsergebnis erreicht werden konnte. Die frakturierte
Phalanx wurde anschlieend, abhdngig von der klinischen Symptomatik, in einer

Gipsschiene in IP-Stellung bis zur definitiven Versorgung ruhiggestellt.

2.3.2 Operation

Die operative Versorgung der frakturierten Fingergrundglieder fand in
Plexusanésthesie und, unter Anlage einer komprimierenden Oberarmmanschette (300
mmHG), in Blutleere der betroffenen Hand statt. Zur Fixation der Frakturen wurden in
der Regel zwei K-Drihte dorsal auf Hohe der MCP-Gelenke perkutan eingebracht und

periartikuldr in die ulnare und radiale Grundgliedbasis vorgebohrt. Unter
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Bildwandlerkontrolle erfolgte in Flexionsstellung des MCP-Gelenks und durch axialen
Zug am frakturierten Finger die Reposition. Bei zufriedenstellendem Repositionsergebnis
wurden die Drédhte in das Grundgliedkopfchen vorgebohrt, dabei fand besondere
Beachtung, dass sich die Dréhte nicht auf Hohe der Fraktur, sondern idealerweise im
distalen Drittel der Grundphalanx kreuzten oder in v-formiger Konfiguration zum Liegen

kamen (Abbildung 3).

Abbildung 3: Operationsschritte exemplarisch: (1) Einbringen eines K-Drahtes in die ulnare Basis des
fiinften Grundgliedes. (2) Drahtspitze eines von ulnar eingebrachten K-Drahtes im Bereich des proximalen
Frakturfragments. (3) Manuelle Reposition der Fraktur und Vorbohren des Drahtes bis in das
Grundgliedkopfchen. (4) Nach Lagekontrolle Umbiegen des herausstehenden K-Drahtendes. (5)
Einbringen eines zweiten K-Drahtes in die radiale Basis des Fingergrundgliedes und Lagekontrolle in
dorsopalmarer Projektion. (6) Kiirzen der Drahtenden unter Hautniveau. (7/8) AbschlieBende Kontrolle
von Frakturstellung und K-Draht-Lage.

In Abhingigkeit von der intraoperativen Situation erfolgten leichte Abwandlungen
in Anzahl und Ausrichtung der K-Drihte. Die Ubungsstabilitit des Fingers musste

intraoperativ bestéitigt werden. Zu beachten war zudem, dass die Fixation von
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Strecksehnenanteilen vermieden wurde und eine freie Beweglichkeit aller Gelenke
moglich war (freier Tenodese-Effekt). Die K-Drihte wurden umgebogen, unter
Hautniveau gekiirzt und die Eintrittsstellen gegebenenfalls mit einer Naht verschlossen.
Abschlielend erhielten die Patienten einen Kompressionsverband und, je nach Ermessen

des Operateurs, zusitzlich eine Gipsschiene in IP-Stellung.

2.3.3 Nachbehandlung

Verglichen wurden in dieser Studie zwei unterschiedliche postoperative
Nachbehandlungsschemata. Deren Hauptunterschied lag in der Freilassung (EG) bzw.
Fixation (KG) des MCP-Gelenks, wodurch bei frithfunktioneller Nachbehandlung friihe,

lastfreie Bewegungsiibungen des gesamten Strahles ermoglicht wurden.

1. Das frihfunktionelle Nachbehandlungsschema (Experimentalgruppe)

Das frithfunktionelle Nachbehandlungsschema sieht, unter der Voraussetzung, dass
durch die K-Draht-Osteosynthese Ubungsstabilitiit erreicht wurde, eine moglichst
frithe postoperative Mobilisation und physiotherapeutische Beilibung aller
Fingergelenke ohne externe Schienung des betroffenen Fingers vor. Zeigten sich
unmittelbar postoperativ stark geschwollene Weichteilverhdltnisse oder war es aus
analgetischer Sicht notwendig, konnte zunichst fiir wenige Tage eine Ruhigstellung
des Fingers in einer volaren Gipsschiene erfolgen. Zusétzlich konnte voriibergehend
eine 8er-Schlaufe/Buddy-Tape angelegt werden, um das Risiko von Achs- oder

Rotationsabweichungen bei dafiir gefihrdeten Frakturformen zu verringern.

2. Das konventionell-statische Nachbehandlungsschema (Kontrollgruppe)

Das konventionell-statische Nachbehandlungsschema beinhaltete den Wechsel von
der postoperativ angelegten Gipsschiene zu einer individuell angepassten, aus
thermoplastischem Material gefertigten Kunststoffschiene in IP-Stellung fiir etwa
sechs Wochen. Im Rahmen dieser Studie fanden zwei unterschiedliche Schienen
(,,Mittelhandspange* und ,,Doppelflintenschiene”) Anwendung, die im Folgenden
unter dem Begriff ,, Kunststoffschiene* zusammengefasst werden. Thnen gemein ist,
dass sie unter Fixierung der MCP-Gelenke in 70-90° Flexionsstellung eine
kontrollierte ~ Mobilisierung  und  physiotherapeutische  Belibung  der

Interphalangealgelenke ermdglichen (Abbildung 4).
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Abbildung 4: (1) Palmar angelegte Mittelhandspange mit Ausleger fiir D II (radiale Ansicht). (2)
Mittelhandspange mit Ausleger fiir D II (palmare Ansicht). (3) Dorsal angelegte Doppelflintenschiene
(radiale Ansicht). (4) Doppelflintenschiene (palmare Ansicht).

2.3.4 Kontrolluntersuchungen und Drahtentfernung

Nach erfolgter Osteosynthese erfolgten regelmiBige klinische und rontgenologische
Kontrollen. Dies erlaubte einerseits eine Beobachtung des Behandlungsverlaufs, um auf
mogliche Komplikationen frithzeitig reagieren zu konnen, und diente zudem der
Einschitzung der Konsolidierungstendenz, um die Indikation zur operativen Entfernung

des Osteosynthesematerials zu stellen.

2.4 Retrospektive Datenerhebung

Neben Angaben zur Patientendemographie und allgemeinen Behandlungsdaten
(Frakturmorphologie, Begleitverletzungen, Operationsdauer, Durchleuchtungsdauer,
Draht-Konfigurationen, Nachbehandlung) wurden die Komplikationshiufigkeit und die

Dauer bis zur Frakturkonsolidierung bzw. bis zur Metallentfernung untersucht.

2.4.1 Komplikationen mit Notwendigkeit zu Folgeoperationen

Im retrospektiven Studienkollektiv wurde die Héufigkeit untersucht, mit der operativ
revisionsbediirftige Komplikationen auftraten. Voraussetzung dafiir war, dass von den zu

analysierenden Patienten Daten iiber den gesamten Behandlungsverlauf bis hin zum
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Therapieende vorlagen. Diese Voraussetzung war erfiillt, wenn ein Patient die auf die
operative Versorgung folgenden Kontrolluntersuchungen sowie die Entfernung des
Osteosynthesematerials und damit den gesamten Behandlungsverlauf (inklusive etwaiger
Folgeoperationen aufgrund von Komplikationen) in der BG Unfallklinik Tiibingen
durchfiihren lie. Die Patienten aber, die fiir die Weiterbehandlung und Drahtentfernung
andere Kliniken oder Arzte in Niederlassung aufgesucht hatten, gingen fiir die
Beobachtung im Rahmen dieser Studie verloren, sofern sie sich nicht bereit erklédrten, an
einem klinischen Nachuntersuchungstermin teilzunehmen und die Behandlungsdaten
nachzuliefern. Daher wurde die Hiufigkeit, mit der operativ revisionsbediirftige
Komplikationen auftraten, {iber ein reduziertes Patientenkollektiv ausgewertet

(Abbildung 5).

Gesamtkollektiv # = 90

Weiterbehandlung in domo Weiterbehandlung ex domo

Zusendung Studienunterlagen

Resultierendes Kollektiv mit Studiendaten zur Komplikationshaufigkeit

Abbildung 5: Resultierendes Patientenkollektiv zur Auswertung der Komplikationshaufigkeit.

2.4.2 Frakturkonsolidierung und Metallentfernung

Des Weiteren wurden die im Rahmen der Kontrolluntersuchungen erstellten
postoperativen Rontgenbilder zur Bestimmung der Frakturkonsolidierungstendenz
analysiert. Die Dauer bis zur Frakturkonsolidierung bezeichnet den Zeitraum (in Tagen)
zwischen der K-Draht-Osteosynthese und dem Datum, an dem rontgenologisch eine zur

Drahtentfernung ausreichende Frakturdurchbauung festgestellt werden konnte.
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2.5 Prospektive Datenerhebung durch klinische Nachuntersuchung
2.5.1 Setting und Anamnese

Die Anamnesegesprache und die klinischen Nachuntersuchungen fanden in den
Réaumlichkeiten der klinikeigenen ergotherapeutischen Abteilung statt. Die Probanden
wurden am Telefon gebeten, die zugeschickten Studienunterlagen wahlweise bereits
bearbeitet oder unausgefiillt zur gemeinsamen Erhebung mitzubringen. Eine vollstindige
Auflistung der Fragen und Antwortmdglichkeiten des Anamnesegespréchs findet sich in

Anhang G wieder.

2.5.2 Fragebogen und Scores

DASH(Disability of Arm, Shoulder and Hand)-Fragebogen

Anwendung fand in dieser Studie die ins Deutsche iibersetzte Version des DASH-
Fragebogens, der 1996 veroffentlichten wurde (Germann et al. 1999). Der DASH-
Fragebogen findet heute sowohl in der klinischen Routine als auch im wissenschaftlichen
Kontext Anwendung. Er trifft als Selbstberichtsfragebogen eine Aussage iiber die
physische und psychosoziale Funktionalitét der oberen Extremitét als funktionelle Einheit
(Hudak et al. 1996). Der 30 Items umfassende Fragebogen untersucht mit einem 5-
stufigen Antwortformat von 1 bis 5 das Mal} an Schwierigkeiten bzw. die Schwere der
Symptome, die die betreffende Person mit bzw. bei der Ausfithrung bestimmter, die
Funktionalitét der oberen Extremitét erfordernden Aktivititen des alltdglichen Lebens in
der vergangenen Woche hatte (Anhang D — Anhang E). Der DASH-Fragebogen gilt als
reliabel und valide und verfiigt iiber eine hohe interne Konsistenz (Westphal 2007). Durch
die breite Anwendung des DASH-Fragebogens in der Forschung wird eine gute
Vergleichbarkeit von Studienergebnissen erreicht (Hoang-Kim et al. 2011). Der
Punktwert (0—100) errechnet sich nach folgender Formel:

Summe der n Antwortpunkte
DASH — Score = ( )—1 X 25

n

Dabei steht n fiir die Anzahl beantworteter Fragen. Fiir n < 27 darf der Score nicht
berechnet werden. Bei berufstitigen Probanden wurde zusdtzlich das DASH-

Arbeitsmodul erhoben.
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PRWE(Patient-Rated Wrist Evaluation)-Fragenbogen

Weiterhin wurde der PRWE-Fragebogen erhoben, der trotz Konzeptionierung als
Evaluationsinstrument nach Handgelenksverletzungen auch bei anderen Verletzungen
der Hand Anwendung findet (Bashardoust Tajali et al. 2016; MacDermid et al. 1998).
Der PRWE-Fragebogen zeichnet sich durch seine hohe Sensibilitdt fiir Verdnderungen
der Funktionalitdt aus (MacDermid und Tottenham 2004). Fiinf der 15 Fragen erheben
auf einem 10-stufigen Antwortformat die Stirke der Schmerzen, die in Abhingigkeit von
der Beanspruchung der zu untersuchenden Hand auftreten. Die restlichen zehn Fragen
beziehen sich auf die Funktionsfdhigkeit der Hand, indem das Mal} an Schwierigkeiten
bei der Ausiibung bestimmter Tatigkeiten (zwischen 0 =, keine Schwierigkeiten* und 10
= ,,nicht moglich®) quantifiziert wird. Danach werden die Werte fiir ,,Schmerzen* und
,Funktion® in gleicher Gewichtung zu einem Punktwert von 0 (= beste Punktzahl) und
100 (= schlechteste Punktzahl) verrechnet (Anhang F). Dem PRWE-Fragebogen wird
eine gute Reliabilitdt und Validitit attestiert (John et al. 2008; Schoneveld et al. 2009).

2.5.3 Klinische Untersuchung der Hand

In der standardisierten klinischen Nachuntersuchung wurde die Hand auf Deformitéten,
Narben, Durchblutungs- und Sensibilitdtsstorungen und irreguldre Muskeltrophik
iiberpriift. Besonderes Augenmerk lag auBlerdem auf der Analyse von Achs- oder
Rotationsabweichungen des frakturierten Fingers, die als Abweichung um mindestens

10° von der anatomischen Stellung definiert wurden.

2.5.4 Kraftmessung

Zur Messung der Handkraft wurde auf ein softwarebasiertes System der Firma Biometrics
Ltd. zuriickgegriffen, das im ergotherapeutischen Bereich der handchirurgischen
Abteilung der BG Unfallklinik Tiibingen sowohl zu Evaluations- als auch zu Therapie-
und Ubungszwecken verwendet wird. In der Nachuntersuchung fanden die folgenden
Systemkomponenten Anwendung: ,,E-Link Software (Version 8)%, ,,Resistance Control
Unit (RCU)* des ,,Upper Limb Exerciser (E3000)“ als Schnittstelle zwischen Software
und Messinstrument sowie ,,Hand Kit (H400)“ mit digitalen Dynamometer (G100) und
Pinchmeter (P100) (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Links: Dynamometer G100 und Kraftmessung in der Position ,,Kraftgriff“. Rechts oben:
Pinchmeter P100 und Kraftmessung in der Position ,,Schliisselgriff*. Rechts unten: Kraftmessung in der
Position ,,Pinzettengriff™.

Kraftgriff

Zur Kraftmessung anhand des Kraftgriffes mittels Jamar-Dynamometer wurden die
Patienten gebeten, eine bequeme Sitzposition mit geradem Riicken und auf den Boden
aufgesetzten Fiilen einzunehmen. Im Schultergelenk war eine 0°-Abduktions-
/Adduktionsstellung (angelegter Oberarm), im Ellenbogengelenk eine 90°-Flexions- und
0°-Semipronationsstellung herzustellen. Nach Demonstration der Funktionsweise des
Dynamometers durch den Versuchsleiter wurde den Probanden das Dynamometer in
oben beschriebener Korperhaltung in die Hand gelegt. Es folgte die Anweisung,
maximale Kraft auf den Griff des Dynamometers auszuiiben. Die Messung der Griffkraft
erfolgte in Handgriffposition zwei des Jamar-Dynamometers und wurde jeweils im
Wechsel dreimal pro Seite durchgefiihrt. Zeigte sich der durch die Software berechnete
Variationskoeffizient iiber die drei Messungen pro Seite grofler als 15 %, wurde die
Messung nach zweiminiitiger Regenerationspause vollstindig wiederholt, um
Incompliance vonseiten der Probanden oder Ermiidungsgeschehen durch zu kurz

aufeinanderfolgende Messereignisse als Ursache der hohen Variabilitit auszuschlieBen.
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Neben der absoluten Griffkraft (Kraftgriffans (in kg)) wurde die relative Griffkraft
(Kraftgriffier (in %)) als Verhéltnis zur gesunden Gegenseite betrachtet:

Kraftgrifffrakturierte Handgps (l"l’l kg)
Kraftgriffnicht—frakturierte Handgps (in kg)

KTlethiffrel =

Daumenopposition und Prdzisionsgriffe

Analog wurden mithilfe des Pinchmeters (,,pinch® = engl. fiir ,,Zangengriff*)
Kraftmessungen fiir ,,Oppositionsgriffie” (in %) (= Kraft zwischen ehemals frakturiertem
Finger und opponiertem Daumen im Verhiltnis zur Gegenseite), ,,Schliisselgriffre” (in

%), ,,Dreipunktgriffie (in %) und ,,Pinzettengriffe;* (in %) durchgefiihrt.

2.5.5 Beweglichkeitsmessung

Zur orientierenden Beurteilung der Fingerbeweglichkeit wurden der Fingernagel-Tisch-
Abstand (FNTA) sowie der Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand (FKHA) erhoben. Zur
exakten Bestimmung des Hand- und Fingerbeweglichkeitsausmafles nach der Neutral-
Null-Methode wurde erneut auf das System der Biometrics Ltd. zuriickgegriffen. Zum
Einsatz kam neben den oben genannten Komponenten das ,,Range of Motion Kit (R400)*
mit Goniometer N100 (Abbildung 9). Hierzu nahm der Proband die gleiche Sitzposition
wie bei der Handkraftmessung ein. Die Messung erfolgte aktiv (durch Probanden

ausgefiihrte Bewegung) und passiv (durch Untersucher ausgefiihrte Bewegung).

Fingernagel-Tisch- (FNTA) und Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand (FKHA)

Zur Messung des FNTA platzierte der Patient seine Hand (Handriicken zeigte zur
Tischplatte) auf den Tisch und versuchte, in maximaler Dorsalextension Kontakt
zwischen jedem der flinf Fingernigel und der Tischplatte herzustellen. Gelang dies nicht,
wurde der Abstand zwischen Fingernagel und Tischplatte gemessen. Der FKHA wurde
gemessen, indem der Patient versuchte, mit seinen Fingerkuppen (Finger zwei bis vier)
in Palmarflexion die proximale Beugefurche (Linea carpi palmaris proximalis) der
Handinnenfldche zu beriihren. War die Beriihrung an einem oder mehreren Fingern nicht
moglich, wurde der Abstand zwischen Beugefurche und Fingerkuppe gemessen.

Existierte kein Abstand zwischen Fingernagel und Tischoberfliche respektive
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Fingerkuppe und Hohlhandfurche (Abstand = 0 c¢cm), wurde das Ergebnis als ,keine
Einschriankung gewertet. Ein Abstand zwischen 0,1 und 1,0 cm wurde als geringfiigige
Einschriankung und ein Abstand > 1,0 cm als hohergradige Einschrankung beurteilt.

Streck- und Beugedefizite einzelner Fingergelenke

Zur Bestimmung des aktiven Bewegungsausmalles jedes Fingergelenks (MCP-, PIP- und
DIP-Gelenk) wurde das Goniometer in den Gelenkstellungen ,maximale
Dorsalextension® (Anleitung des Probanden: ,,Strecken bzw. Uberstrecken Sie ihre
Finger soweit wie mdglich Richtung Decke®) und ,,maximale Palmarflexion* (MCP-
Gelenk: ,,Bitte machen Sie eine moglichst enge Faust®; DIP- und PIP-Gelenke: ,,Bitte
machen Sie eine moglichst enge kleine Faust®) an der Dorsalseite der Finger angelegt
(Abbildung 7). Der Begriff ,kleine Faust* beschreibt eine Gelenkstellung, bei der in
Extension der MCP-Gelenke die proximalen und distalen Interphalangealgelenke
maximal flektiert sind. Dies dient zum einen der Vereinfachung des Messvorgangs
mittels Goniometer (in der Fauststellung besteht keine Moglichkeit, das Goniometer tiber
dem PIP- und DIP-Gelenk zu platzieren und das Bewegungsausmall zu messen), zum
anderen der Entspannung des Strecksehnenapparates, der andernfalls zur artifiziellen

Verkleinerung des Beugungsumfangs der PIP- und DIP-Gelenke gefiihrt hétte.

Abbildung 7: (1) Messung aktive Flexion MCP-Gelenk DII rechts mit Goniometer N100. (2) Messung
aktive Flexion PIP-Gelenk DII rechts.

Der Verlust an Extensionsfahigkeit (= ,,Extensionsverlust®) in einem Gelenk lésst sich

als Differenz zwischen der maximal erreichbaren Extensionsstellung des Gelenks der
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gesunden Gegenseite und der des frakturierten Fingers beschreiben (analoge Berechnung

fiir den Verlust an Flexionsfahigkeit (= ,,Flexionsverlust®)):

; o — o _ o
Extensionsverlust ( )Gelenk - Ext'( )Gelenknicht—frakturierter Finger EXt'( )G"—’lenkf‘rakturierterFinger

Um neben der rein quantitativen Auswertung der Extensions- bzw. Flexionsverluste
eine Aussage tiber die Anzahl an Probanden treffen zu konnen, deren
Beweglichkeitsverluste ein relevantes Ausmal erreichen, wurden die Probanden anhand
des folgenden Algorithmus klassifiziert. Im Rahmen dieser Studie galt als relevantes
,»Streckdefizit®, wenn folgende Kriterien erfiillt waren:

1. Das betrachtete Gelenk wies am frakturierten Finger ein absolutes Extensionsdefizit
auf (die Neutralstellung (= 0°) wurde nicht erreicht).

2. Die Gelenkbeweglichkeit am frakturierten Finger war im Vergleich zum
kontralateralen gesunden Fingergelenk um mehr als 15° eingeschréinkt (entsprechend

dem Kriterium bei Faruqui et al. (2012)).

Tabelle 1 stellt das Vorgehen zur Bestimmung eines relevanten Streckdefizites
mithilfe des beschriebenen Algorithmus exemplarisch dar. Analog dazu galt im Rahmen
dieser Studie als relevantes ,,Beugedefizit, wenn sich, verglichen mit der gesunden
Gegenseite, der Verlust an Flexionsfihigkeit in einem Gelenk > 15° darstellte

(entsprechend dem Kriterium bei Faruqui et al. (2012)).

Tabelle 1
Exemplarische Bestimmung des relevanten Streckdefizites
Patient A Patient B Patient C

Extension (Gelenk der frakturierten Phalanx) -39° -7° 2°
Extension (Gelenk der gesunden Phalanx) 5° -3° 25°
Kriterium 1 Ja (-39°) Ja (-7°) Nein (2°)
Kriterium 2 Ja (44°) Nein (4°) Ja (23°)
Beurteilung ,,relevantes Streckdefizit™ Ja Nein Nein

Anmerkung: Patienten A, B und C stellen exemplarische Patienten dar. Auf Grundlage der
Bewegungsausmalle des betrachteten Gelenks des gesunden und des ehemals frakturierten Fingers erfolgt
die Beurteilung, ob ein relevantes Streckdefizit im entsprechenden Gelenk vorliegt.
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Active Range-of-Motion (aROM) und Total Active Motion (TAM)
Aus der Summe der maximalen Extensions- und maximalen Flexionsstellung eines

Gelenks ergab sich das aktive Bewegungsausmall (aROM) desselben:

aROM;p1onk = Flexiongeenk + Extensiongeienk

Tabelle 2 stellt das Vorgehen zur Bestimmung der aROM exemplarisch anhand der

Bewegungsausmalle der drei Fingergelenke eines fiktiven Patienten dar.

Tabelle 2

Exemplarische Bestimmung der active Range-of-Motion (aROM)
Gelenk Extension Flexion Neutral-Null (Ex/Flex) aROMageienk
DIP-Gelenk 10° 72° 10-0-72 82°
PIP-Gelenk -12° 96° 0-12-96 84°
MCP-Gelenk 20° 87° 20-0-87 107°

Anmerkung: Die Bestimmung der aROM erfolgt anhand der Bewegungsausmafe von DIP-, PIP- und MCP-
Gelenken eines exemplarischen Patienten. DIP-Gelenk = distales Interphalangealgelenk. PIP-Gelenk =
proximales Interphalangealgelenk. MCP-Gelenk: Metacarpophalangealgelenk.

Fiir die Beurteilung der Gesamtbeweglichkeit des Fingers hat sich, anstatt die
Einzelwerte der Gelenke aufzuaddieren, in der Literatur eine alternative
Berechnungsweise etabliert. Die ,,Total Active Motion*“ (TAMays) beriicksichtigt die
Hyperextensionsfahigkeit nicht und berechnet sich aus Gesamtflexionsfihigkeit und

gegebenenfalls bestehendem Extensionsdefizit (Kleinert und Verdan 1983):

TAM,,s = (Flexionp,p + Flexionp;p + Flexionyp) — (Extionsdefizitpp

+ Extensionsdefizitp;p + Extensionsdefizityp)

Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurden die Probanden ihren TAMaps-
Werten nach klassifiziert (entsprechend der Einteilung nach Page und Stern (1998))
(Tabelle 3):
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Tabelle 3

Total Active Motion-Klassifikation nach Page and Stern (1998)
TAMabs > 240° Exzellente Bewegungsfahigkeit
TAMu.bs zwischen 220°-240° Gute Bewegungsfahigkeit
TAMu.bs zwischen 180°-219° MittelméBige Bewegungsfahigkeit
TAMoaps < 180° Schlechte Bewegungsfahigkeit

Anmerkung: TAMaps = absolute Total Active Motion.

Um interindividuellen Unterschieden zwischen den Probanden Rechnung zu tragen,
wurden die TAM-Werte zudem als Relativwert (TAM ) im Verhiltnis zum gesunden

Finger der Gegenseite betrachtet:

TAM (frakturierter Finger) s
TAM (nicht- frakturierter Finger) ¢

TAMrel ES

Passive Range-of-Motion und Total Passive Motion (TPM)

Bei der Messung des passiven Bewegungsausmalles wurde analog vorgegangen, mit dem
Unterschied, dass die Einnahme der Messposition der einzelnen Fingergelenke nicht
durch aktiven muskuldren Zug des Probanden, sondern durch Manipulation der
Fingergelenksstellung durch den Untersucher herbeigefiihrt wurde. Zur Berechnung der
Total Passive Motion wurde die gleiche Formel wie fiir die Berechnung der Total Active
Motion verwendet. Zur Beriicksichtigung individueller Unterschiede zwischen den
Probanden, die unabhdngig von der zu untersuchenden Verletzung bestanden, wurde die
Fingerbeweglichkeit, ebenso wie die Hand- und Fingerkraft, ins Verhéltnis zur
Gegenseite gesetzt. Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber alle fiir die Auswertung
relevanten erhobenen Variablen aus der Nachuntersuchung von Handkraft und -

beweglichkeit.
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Tabelle 4
Relevante Variablen der Handkraft- und Beweglichkeitsmessungen
Konstrukt Erhobene Variable Einheit
Kraftgriffabs kg
Kraftgriffie %
Oppositionsgtiffrel %
Handkraftmessung
Schliisselgriffrel %
Dreipunktgriffrel %
Pinzettengriffrel %
FKHA cm
Orientierende FNTA cm
Beweglichkeitsmessung Hiufigkeit ,,eingeschrankter FKHA* n
Haufigkeit ,,eingeschrankter FNTA* n
Extensionsverluste ° (Grad)
(DIP-, PIP-, MCP-Gelenk)
Haufigkeit ,,Streckdefizit in n
Exaktes isoliertes DIP-/PIP-/MCP-Gelenk*
Beweglichkeitsausmal3 Flexionsverluste
° (Grad)
(DIP-, PIP-, MCP-Gelenk)
Haufigkeit ,,Beugedefizit in
DIP-/PIP-/MCP-Gelenk* n
TAMabs ° (Grad)
Haufigkeiten TAMabs-Kategorie n
Exaktes globales 0
Beweglichkeitsausmal TAMre %
TPMoabs ° (Gl'ad)
TPMrel %

Anmerkung: Ubersicht {iber die fiir die statistische Auswertung relevanten Variablen der Handkraft- und
Beweglichkeitsmessungen. abs = absolut. rel = relativ. FKHA = Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand. FNTA
= Fingernagel-Tisch-Abstand. n = Anzahl Patienten. DIP-Gelenk = distales Interphalangealgelenk. PIP-
Gelenk = proximales Interphalangealgelenk. MCP-Gelenk = Metacarpophalangealgelenk. TAM = Total
Active Motion. TPM = Total Passive Motion.

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit der Software IBM SPSS

Statistics (Version 25, IBM Corp., 2017). Das Signifikanzniveau fiir alle Analysen wurde

auf a = 0,05 festgelegt. Deskriptive Daten wurden bei anzunehmender Normalverteilung
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als Mittelwert und Standardabweichung (MW + SD) angegeben, bei nicht-
normalverteilten Daten als Median und 1./3. Quartil (Mdn, Q1-Q3).

2.6.1 Hypothesentestung und Hauptstudienergebnisse

Zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden hinsichtlich der priméren Zielkriterien
,»DASH-Score und ,,TAM,e* wurden univariate multifaktorielle (Ko-)Varianzanalysen
gerechnet. Als Voraussetzung wurden Varianzhomogenitit und Normalverteilung
innerhalb der Gruppen {berpriift. Bei nicht gegebener Normalverteilung wurde
logarithmisch transformiert. Zur Priifung moglicher Kovariablen fiir die Analysen
wurden die beiden Gruppen auf Unterschiede hinsichtlich der Verteilung
demographischer, frakturmorphologischer und behandlungsspezifischer Variablen

untersucht.

2.6.2 Analysen der Nebenzielkriterien

Zur explorativen Analyse weiterer Zielkriterien erfolgte der Einsatz folgender Tests:

Chi-Quadrat-Test

Zur Analyse der Verteilung unabhdngiger, nominalskalierter Variablen zwischen den
beiden zu vergleichenden Gruppen wurden Kreuztabellen erstellt und Chi-Quadrat-Tests
gerechnet. Bei 2x2 Kreuztabellen und erwarteten Zellhdufigkeiten < 5 wurde statt des

Chi-Quadrat-Tests nach Pearson der Exakte Fisher-Test berechnet (Finney 1948).

Mann-Whitney-U-Test
Lagen ordinalskalierte oder nicht-parametrisch verteilte metrische Daten vor, wurde der
Mann-Whitney-U-Test  eingesetzt. Zur  Effektstirkeberechnung wurde  der

Korrelationskoeffizient » bestimmt und nach Cohen interpretiert (Cohen 1992).

T-Test fiir unabhdingige Stichproben

Handelte es sich bei den Maf3zahlen um intervallskalierte Daten, konnte bei gegebener
Normalverteilungsannahme, Varianzhomogenitit in den zu vergleichenden Gruppen und
ausreichender Gruppengrofe der T-Test fiir unabhédngige Stichproben angewendet

werden (Weil3 2013). Als Effektstirkemall wurde Cohen‘s d berechnet (Cohen 1988).
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3. Ergebnisse!

3.1 Patienten

Die untersuchte Studienpopulation (n = 90) bestand aus 27 Frauen (30,0 %) und 63
Mainnern (70,0 %), die zum Zeitpunkt der Operation zwischen 16 und 75 (MW = 41,26,
SD = 16,68) Jahre alt waren. Die beiden Nachbehandlungsgruppen unterschieden sich
nicht signifikant hinsichtlich der Geschlechterverteilung (EG: 63,4 % Ménner; KG: 75,5
% Maénner; Fisher-Test: p = 0,252) sowie hinsichtlich des Alters der Patienten (EG: 39,88
+16,44; KG: 42,41 £ 16,95; T-Test: t(88) =-0,72, p = 0,477).

3.2 Frakturverteilung und Verletzungsmorphologie

In 53 Féllen (58,9 % bei n = 90) frakturierten Finger der linken Hand, in 37 Fillen (41,1
%) Finger der rechten Hand. In der KG war das Verhiltnis von linker zu rechter Hand
25:24, in der EG waren Frakturen der linken Hand vorherrschend (28:13). Mit 71,1 %
war das Grundglied des Kleinfingers am haufigsten betroffen (EG 80,5 %, KG 63,3 %).
Der Zeigefinger war in beiden Gruppen das am zweithdufigsten frakturierte Grundglied
(EG: 9,8 %; KG: 14,3 %), die Mittel- (D III) und Ringfinger (D IV) folgten dahinter (EG:
D I/ D IV: jeweils 4,9 %; KG: D III: 12,2 %, D IV: 10,2 %) (Abbildung 8).

@ Digitus I11 @

Digitus IV Digitus II
Digitus V ‘ Rechie Hand ke Hand

Phalanx distalis [

Phalanx media [

Phalanx proximalis {

Abbildung 8: (1) Knochen der rechten Hand und Anteil betroffener Fingergrundglieder. (2)
Frakturverteilung auf rechte und linke Hand.

! Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden in der Fachzeitschrift ,,Handchirurgie — Mikrochirurgie —
Plastische Chirurgie” zur Veroffentlichung eingereicht, 08.01.2020
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Im prospektiven Kollektiv gaben hinsichtlich ihrer Hindigkeit 46 Patienten (90,2 %)
die rechte Hand als dominante Hand an, fiinf Patienten (9,8 %) waren Linkshénder (n =
51). In einem Drittel der Félle (n = 17) war die dominante die verletzte Hand, in zwei
Drittel der Fille (n = 34) war die nicht-dominante Hand betroffen. Die Verteilung
zwischen den Nachbehandlungsgruppen unterschied sich nicht signifikant (Fisher-Test:

p = 0,183). Tabelle 5 fasst die Ergebnisse zusammen.

Tabelle 5
Verteilung der Frakturhdufigkeit nach Handdominanz

Frakturiert rechts Frakturiert links Gesamt
Dominant rechts 14 (27,5%) 32 (62,7 %) 46
Dominant links 2 (3,9 %) 3(59%) 5
Gesamt 16 35 51

Am héaufigsten lagen isolierte Frakturen von Grundgliedschaft (48,9 %) oder -basis
(36,7 %) vor. Lediglich 4,4 % der Félle wiesen Frakturen im Bereich des
Grundgliedkopfes (kapitale- bzw. subkapitale Frakturen) auf. In 10,0 % der Falle betrafen
die Frakturen mehrere Anteile des Grundgliedes. Die Mehrheit der Frakturen stellten
einfache quer bzw. transversal verlaufende Frakturen (47,8 %) dar, gefolgt von
Mehrfragment- bzw. Triimmerfrakturen (30,0 %), Schriag- (17,8 %) und Spiralfrakturen
(4,4 %). Zwischen den Gruppen waren die genannten Frakturtypen nicht signifikant
unterschiedlich verteilt (Chi-Quadrat-Test: ¥*(3) = 5,47, p=0,142). Der hidufigste
Frakturtyp war die Grundgliedbasisquerfraktur (25,6 %), darauf folgten Schaftquer- (20,0
%), Schaftmehrfragment- (12,2 %) und Schaftschrigfrakturen (10,0 %). Bei 83 der n =
90 untersuchten Fingerfrakturen handelte es sich um Frakturen mit geschlossenem
Hautmantel (92,2 %), sieben Finger (7,8 %) wiesen initial durch den Unfallmechanismus
entstandene offene Wunden auf. Diese wurden in zwei Féllen frithfunktionell und in fiinf
Féllen konventionell-statisch nachbehandelt. Eine Gelenkbeteiligung bestand in
insgesamt elf Fillen (12,2 %), zwei davon wurden friithfunktionell nachbehandelt, neun
konventionell-statisch. Hinsichtlich der Verteilung offener und intraartikulérer Frakturen
bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Nachbehandlungsgruppen

(Fisher-Tests: offene Frakturen: p = 0,298; intraartikuldre Frakturen: p = 0,061).
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3.3 Hauptstudienergebnisse
3.3.1 Total Active Motion (TAM)

Deskriptive Auswertung

Die TAMaps lag im nachuntersuchten Kollektiv (n = 46) im Bereich von 93-282° und im
Median bei 232,0° (Q1-Q3 = 200,8-253,3°). Patienten der EG erlangten mit dem von der
Fraktur betroffenen Finger im Median eine TAMaps von 234,0° (Q1-Q3 =201,5-251,8°),
Patienten der KG eine mediane TAMa,s von 228,5° (Q1-Q3 =198,0-263,3°).
Ausgewertet nach TAM-Kategorien ergab sich die in Tabelle 6 dargestellte Verteilung.
Es zeigte sich hinsichtlich der Einteilung in ,.exzellent®, , gut”, ,befriedigend* und
,mangelhaft“ zwischen den Nachbehandlungsgruppen kein signifikanter Unterschied

(Chi-Quadrat-Test: ¥*(3) = 0,39, p = 0,941).

Tabelle 6
Ergebnisse nach TAM-Kategorien (nach Page and Stern (1998))

TAM-Kategorie (Anzahl (Prozent))

Gruppe n exzellent gut befriedigend mangelhaft
EG 28 12 (42,9 %) 6 (21,4 %) 4 (14,3 %) 6 (21,4 %)
KG 18 7 (38,9 %) 5(27,8 %) 3 (16,7 %) 3 (16,7 %)

Gesamt 46 19 (41,3 %) 11 (23,9 %) 7 (15,2 %) 9 (19,6 %)

Anmerkung: TAM = Total Active Motion. n = Anzahl Patienten. EG = Experimentalgruppe. KG =
Kontrollgruppe.

Ins Verhéltnis zur TAM des kontralateralen gesunden Fingers gesetzt, ergab sich fiir
die EG eine mediane TAM; . von 90,3 % (Q1-Q3 = 80,1-97,2 %), fiir die KG eine
mediane TAM;e von 90,5 % (Q1-Q3 = 68,8-99,0 %). Abbildung 9 stellt die Ergebnisse
fiir TAMabs und TAM,er der beiden Gruppen gegeniiber.
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Abbildung 9: Total Active Motion absolut (links) und relativ (rechts) in Abhédngigkeit der beiden
Nachbehandlungsgruppen ,,Frithfunktionell* und ,,Konventionell-statisch*.

Hypothesentestung

Untersucht wurde, ob Patienten, die mit dem friihfunktionellen Nachbehandlungsschema
behandelt wurden, signifikant hohere TAM .-Werte aufwiesen als Patienten, die mit dem
konventionell-statischen Nachbehandlungsschema behandelt wurden (Hypothese 1). Um
potenzielle Kovariablen mit Einfluss auf das Ergebnis der TAMiel zu ermitteln, wurden
Subgruppenanalysen durchgefiihrt, die zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede
hinsichtlich der Operationsdauer und der Héaufigkeit postoperativer Gipsschienenanlage

zeigten (Tabelle 7).

Tabelle 7
Subgruppenanalyse
Variable n EG KG p-Wert
Operationsdauer in Minuten (Mdn) 90 20,0 24,0 0.014°
(Q1-Q3) (15,0-24,5) (18,5-38,0) ’
Postoperative Gipsschienenanlage () 90 13 43 <0.01"
(%) (31,7 %) (87,8 %) ’

Anmerkung: n = Anzahl Patienten. EG = Experimentalgruppe. KG = Kontrollgruppe. Mdn = Median. Q1—
Q3 = 1. und 3. Quartil. Angewendete statistische Tests: * Mann-Whitney-U-Test. ** Chi-Quadrat-Test.
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Zur Untersuchung des Einflusses dieser beiden Variablen auf das Ergebnis der
TAM; el wurde eine Kovarianzanalyse durchgefiihrt. Analysiert wurde der Einfluss des
festen Faktors ,,Gruppenzugehdrigkeit” sowie der Kovariablen ,,Operationsdauer* und
,postoperative Gipsschienenanlage* auf die abhingige Variable ,,TAM“. Fiir die
Kovariable ,,postoperative Gipsschienenanlage* zeigte sich kein statistisch signifikanter
Haupteftekt (F(1,41) = 0,194, p = 0,662). Das Weglassen einer kurzzeitigen
postoperativen Ruhigstellung hatte im betrachteten Kollektiv keinen Einfluss auf die
TAM:. Ein signifikanter Haupteffekt auf die TAM lieB sich jedoch fiir die
,Operationsdauer” (F(1,41) = 4,118, p = 0,049) beobachten. Demzufolge hatte die
Operationsdauer in der analysierten Stichprobe einen Einfluss auf die TAMel.

Fiir den Faktor ,,Gruppenzugehorigkeit™ (F(1,41) = 0,002, p = 0,962) zeigte sich
unter Kontrolle der Kovariablen ,Operationsdauer* und ,postoperative
Gipsschienenanlage® kein statistisch signifikanter Haupteffekt auf die TAM: .. Die beiden
Nachbehandlungsgruppen unterschieden sich damit in der TAM e nicht signifikant.
Entgegen der Erwartung zeigte sich somit, dass frithfunktionell nachbehandelte Patienten
keine hoheren finalen Bewegungsumfinge der ehemals frakturierten Finger (£ TAMier-

Werte) erreichten als konventionell-statisch nachbehandelte Patienten.

Einfluss von Alter, Geschlecht und der Frakturart auf die TAM e

Zusitzlich wurden die Faktoren ,,Geschlecht®, , Alter* und ,,Frakturart™ hinsichtlich ihres
Einflusses auf die TAM untersucht. Hierzu wurden unifaktorielle Varianzanalysen
berechnet. Es zeigten sich fiir die Faktoren ,,Geschlecht™ (F(1,45) = 0,622, p = 0,434) und
,Frakturart™ (F(3,45) = 0,313, p = 0,816) keine statistisch signifikanten Einfliisse. Die
TAM; war im untersuchten Kollektiv demzufolge unabhidngig vom Geschlecht der
Patienten sowie der Art der Fraktur (Abbildung 10).

Um den Einfluss des Alters auf die TAM; el zu untersuchen wurden die Patienten in
vier Altersgruppen eingeteilt (siche Abbildung 11). Die hochste mediane TAM,e lag in
der Gruppe der 31- bis 45- Jéhrigen (97,1 %) vor, der geringste Wert in der Gruppe der
46- bis 60- Jahrigen (79,5 %). Fiir den Faktor ,,Altersgruppe® konnte ein signifikanter
Haupteffekt beobachtet werden (F(3,45) = 4,817, p = 0,006). Die TAMel hing damit im

beobachteten Patientenkollektiv von der Zugehorigkeit zu einer der Altersgruppen ab.
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Abbildung 10: Mediane TAM:el nach Frakturart und Geschlecht.
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Abbildung 11: Mediane TAM:e in Abhédngigkeit vom Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation.

3.3.2 DASH-Fragebogen

Deskriptive Auswertung

Die Range der DASH-Scores reichte in der betrachteten Studienpopulation (z = 51) von
0,0 bis 81,0 mit einem Median von 1,7 (Q1-Q3 = 0,0-7,5), wobei der DASH-Score 0,0
bei 16 Patienten (31,4 %) und damit am hiufigsten vorkam (Abbildung 12). In der EG
lag der mediane DASH-Score bei 1,7 (Q1-Q3 = 0,0-6,03). Bei neun Patienten (30,0 %)
ergab sich ein DASH-Score von 0,0, was keine Einschrinkungen impliziert. In der KG
lag mit 2,5 (Q1-Q3 = 0,0-23,35) ein hoherer medianer DASH-Score vor. Bei sieben
Patienten (33,3 %) betrug der DASH-Score 0,0.
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Abbildung 12: DASH-Scores (n =51) auf der X-Achse anhand ihrer absoluten Héufigkeiten auf der Y-
Achse abgetragen.

Hypothesentestung

Untersucht wurde, ob frithfunktionell nachbehandelte Patienten signifikant niedrigere
DASH-Scores aufwiesen als Patienten, die konventionell-statisch nachbehandelt wurden
(Hypothese 2). Dabei wurde auf Einfliisse der potenziellen Kovariablen
,Operationsdauer” und ,,postoperativer Gipsschienenanlage™ eingegangen (Tabelle 7).
Hierzu wurde eine Kovarianzanalyse durchgefiihrt. Aufgrund der Verletzung der
Normalverteilungsvoraussetzung wurden die Werte des DASH-Scores logarithmiert.
Betrachtet wurden somit die Einfliisse des festen Faktors ,,Gruppenzugehdrigkeit® sowie
die der Kovariablen ,,Operationsdauer* und ,,postoperative Gipsschienenanlage* auf die
abhédngige Variabel ,,dash-log* (= Logarithmus des ,,DASH-Scores®).

Fiir den Faktor ,,Gruppenzugehdrigkeit™ (F(1,46) = 0,375, p = 0,545) zeigte sich
unter Kontrolle der Kovariablen ,Operationsdauer und ,postoperative
Gipsschienenanlage” in der untersuchten Stichprobe kein statistisch signifikanter
Haupteffekt auf die Variable ,,dash-log“. Somit hing das Ergebnis des DASH-Scores
nicht von der Zugehdrigkeit zu einer der beiden Nachbehandlungsgruppen ab. Entgegen
der Hypothese zeigte sich somit, dass der Grad an Beeintridchtigung bei Funktionen und
Aktivitdten des Alltags und die Schwere an Symptomen bei Tétigkeiten, fiir die die obere
Extremitit genutzt wird (DASH-Score), bei frithfunktionell nachbehandelten Patienten

nicht geringer war als bei konventionell-statisch nachbehandelten Patienten.
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3.4 Nebenstudienergebnisse
3.4.1 Unfallmechanismus und Dauer bis zur Frakturversorgung

Urséachlich fiir die Fraktur waren in 71,1 % der Fille Freizeitunfille. Im Rahmen von
Arbeitsunfillen entstanden 26,7 % der Frakturen, als Wegeunfille 2,2 %. Im Mittel
vergingen 6,6 + 4,5 Tage zwischen Unfall und operativer Frakturversorgung. Patienten
der EG wurden mit 6,2 Tagen Latenz nach Trauma dabei im Durchschnitt frither operiert
als Patienten der KG die durchschnittlich nach 7,0 Tagen operiert wurden. Hinsichtlich
der Dauer bis zur operativen Versorgung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen (Mann-Whitney-U-Test: U = 975,0, z = - 0,240, p = 0,810).

3.4.2 Operations- und Durchleuchtungsdauer

Die Operationsdauer lag im Gesamtkollektiv im Median bei 22 Minuten (Q1-Q3 = 16—
32 Minuten). In der EG lag die Operationsdauer mit im Median 20 Minuten (Q1-Q3 =
15-24,5 Minuten) statistisch signifikant unter der Operationsdauer der KG mit im Median
24 Minuten (Q1-Q3 = 18,5-38 Minuten; Mann-Whitney-U-Test: U = 701,5, z = -2,457,
p = 0,014). Abbildung 13 stellt die Gruppenunterschiede gegeniiber. Hinsichtlich der
intraoperativen Durchleuchtungsdauer zeigten sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen (EG: Mdn =30 Sekunden; KG: Mdn =42 Sekunden,;
Mann-Whitney-U-Test: U = 655,5, z=-0,648, p = 0,517).

60
50

40
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20
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10 —

Frihfunktionell Konventionell-statisch

Abbildung 13: Operationsdauer in Minuten in Abhéngigkeit von der Nachbehandlungsgruppe.
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3.4.3 K-Draht-Konfigurationen

Fiir die Osteosynthese wurden ein (n = 10), zwei (n = 79) oder drei (n = 1) K-Drihte
verwendet (Tabelle 8). Informationen iiber die Stiarke der verwendeten K-Dréhte fanden
sich in den Operationsberichten von 80 der 90 Patienten. In 95,0 % dieser 80 Félle wurden
1,0 oder 1,2 mm Dréhte eingebracht, zudem kamen Dréhte von 0,8, 1,4 und 1,6 mm
Stiarke zum Einsatz. In 13 Féllen war es intraoperativ nicht moglich, nach Insertion des
ersten K-Drahtes einen zweiten K-Draht in der intendierten Weise von der kontralateralen
Seite des Grundgliedes einzubringen. Bei bestehender intraoperativer Ubungsstabilitiit
wurde es in zehn Féllen bei einem einliegenden Draht belassen, in drei Féllen wurde fiir
eine stabile Frakturversorgung ein zweiter Draht von der gleichen Grundgliedbasisseite
aus eingebracht und parallel zum ersten Draht in das distale Knochenfragment
vorgebohrt. Von den zehn mit singuldrer Drahtfixation versorgten Patienten wurden vier
frithfunktionell nachbehandelt. Sechs erhielten das konventionell-statische
Nachbehandlungsschema. Bei einem Patienten wurde zur Schaffung von Ubungsstabilitiit
ein dritter K-Draht eingebracht. Die Anzahl verwendeter K-Drihte unterschied sich

zwischen den Nachbehandlungsgruppen nicht signifikant (Fisher-Test: p = 0,999).

Tabelle 8

Anzahl eingebrachter K-Drdhte
Gruppe n 1 K-Draht 2 K-Drihte 3 K-Drihte
EG 41 4(9,8 %) 37 (90,2 %) ;
KG 49 6 (12,2 %) 42 (85,7 %) 1(2,0 %)
Gesamt 90 10 (11,1 %) 79 (87,8 %) 1 (1,1 %)

Anmerkung: Anzahl der K-Dréhte, die zur Osteosynthese eingebacht wurden. n = Anzahl Patienten. EG =
Experimentalgruppe. KG = Kontrollgruppe.

3.4.4 Nachbehandlung

Friihfunktionelles Nachbehandlungsschema (Experimentalgruppe):

Bei 28 (68,3 %) der Patienten der EG wurden die betroffenen Finger unmittelbar nach
der Operation zu lastfreien Bewegungsiibungen freigegeben. Die restlichen 13 Patienten
(31,7 %) erhielten fiir den frakturierten Finger fiir im Median 5,0 Tage (Q1-Q3 = 1,5—
7,0 Tage) eine Ruhigstellung aller Fingergelenke in einer Gipsschiene. Bei zehn (24,4 %)
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Patienten erfolgte postoperativ eine funktionelle Kopplung an ihren Nachbarfinger

mittels 8er-Schlaufe oder Buddy-Tape, 31 (75,6 %) blieben ungekoppelt.

Konventionell-statisches Nachbehandlungsschema (Kontrollgruppe):

Aus der KG erhielten 43 Patienten (87,8 %), und damit ein signifikant hoherer Anteil als
in der EG, eine postoperative Gipsschienenruhigstellung aller Gelenke des frakturierten
Fingers (Chi-Quadrat-Test: (1) = 29,83, p < 0,01). Die Dauer der Ruhigstellung betrug
im Median 4,0 Tage (Q1-Q3 = 1,0-7,0 Tage). Danach wurde den Patienten eine
individuell angepasste Kunststoffschiene angelegt. Die anderen sechs Patienten (12,2 %)
erhielten noch am Operationstag die Kunststoffschiene ohne vorausgehende
Gipsschienenruhigstellung. In 32 Féllen (65,3 %) wurde eine Doppelflintenschiene
angewendet, 17 Patienten (34,7 %) erhielten eine Mittelhandspange. Abbildung 14 fasst

die angewendeten Nachbehandlungsschemata zusammen.
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k Konventionell-statische Nachbehandlung (n = 49) )

Abbildung 14: Anzahl der Patienten mit postoperativer Gipsschienenruhigstellung und Verteilung auf die
unterschiedlichen Nachbehandlungsschemata.

3.4.5 Komplikationen

Die auf die operative Versorgung folgenden Kontrolluntersuchungen sowie die
Entfernung des Osteosynthesematerials und damit den gesamten Behandlungsverlauf
lieen 67 Patienten (74,4 %) in der BG Unfallklinik Tiibingen durchfiihren. Die restlichen
23 Patienten (25,6 %) suchten fiir Weiterbehandlung und Metallentfernung andere

Kliniken oder Arzte in Niederlassung auf. Zwolf der 23 Patienten konnten jedoch fiir die
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klinische Nachuntersuchung oder die postalische Studienteilnahme gewonnen und nach
dem Auftreten postoperativer Komplikationen, die einen sekundéren Eingriff erforderten,
befragt werden. Die Komplikationshaufigkeit wird entsprechend iiber ein reduziertes
Patientenkollektiv n = 79 ausgewertet, in dem 37 Patienten friihfunktionell und 42
Patienten konventionell-statisch nachbehandelt wurden (Abbildung 15).

Gesamtkollektiv
(n=90)

Weiterbehandlung in domo Weiterbehandlung ex domo
(n=267) (n=23)

Zusendung Studienunterlagen
(n=12)

Resultierendes Kollektiv mit Studiendaten zur Komplikationshaufigkeit
(n=179)

Abbildung 15: Patientenkollektiv zur Auswertung der Komplikationshaufigkeit.

Bei vier Patienten (5,1 %) traten im Laufe der Behandlung Komplikationen auf, die
einer operativen Therapie bedurften. Alle vier Patienten waren Teil der KG (n = 42), bei
keinem der Patienten der EG (n = 37) wurde eine sekundéire Operation aufgrund von
Komplikationen durchgefiihrt. Demnach traten bei 9,5 % der konventionell-statisch
nachbehandelten Patienten im Verlauf Komplikationen auf. In zwei Féllen trat eine
Frakturdislokation auf, sodass eine operative Korrektur und die rigide Versorgung mittels
Schraubenosteosynthese notwendig wurden. Ein Patient entwickelte nach erfolgter
Metallentfernung eine schmerzhafte Pseudarthrose, bei der im Verlauf eine
Reosteosynthese mithilfe einer Metallplatte angezeigt war. Bei einem Patienten lag durch
Vernarbungen im Bereich der Sehne des M. extensor digitorum eine signifikante
Bewegungseinschrinkung im Strahl des frakturierten Fingergrundgliedes (DV) vor, auf
die eine operative Tenolyse folgte. In keiner der beiden Gruppen traten operativ
revisionsbediirftige postoperative Nachblutungen, Drahtmigration, Sehnenrupturen oder
Infektionen auf. Obgleich ausschlieBlich in der KG Komplikationen mit der
Notwendigkeit zur Revisionsoperation auftraten, zeigte sich der Unterschied zwischen
den Gruppen nicht signifikant (Fisher-Test: p = 0,074). Abbildung 16 gibt die
Komplikationshéufigkeit in der KG wieder.
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Abbildung 16: Héaufigkeit von Behandlungskomplikationen in der Gruppe der konventionell-statischen
Nachbehandlung.

3.4.6 Frakturkonsolidierung und Metallentfernung

Kontrolluntersuchungen und -rontgenaufnahmen (Abbildung 17) sowie die
Metallentfernung lieBen 67 Patienten in der BG Unfallklinik Tiibingen durchfiihren. Zwei
von ihnen wurden von der Datenauswertung ausgeschlossen: Ein Patient verpasste alle
Kontrolluntersuchungstermine und stellte sich erst zweieinhalb Monate nach
Frakturversorgung mit bereits vollstindig konsolidierter Fraktur wieder vor. Da somit
keine Verlaufsrontgenkontrollen vorlagen, konnte der Zeitpunkt der Konsolidierung nicht
bestimmt werden. Bei einem zweiten Patienten wurden postoperativ keine regelméfigen
Rontgenbilder in der BG Unfallklinik Tiibingen angefertigt, sodass auch hier keine
Aussage liber den Zeitpunkt der Frakturkonsolidierung moglich war.

Zwischen operativer Versorgung und Zeitpunkt der radiologischen Durchbauung
vergingen im Median 41,0 Tage (Range: 21-70 Tage, Q1-Q3 = 35,0-43,5 Tage). In der
Gruppe der friihfunktionell nachbehandelten Patienten vergingen bis zur Durchbauung
im Median 41,0 Tage (Q1-Q3 =37,0-42,0 Tage), bei den konventionell-statisch
Nachbehandelten 42,0 Tage (Q1-Q3 = 35,0-44,0 Tage). Zwischen den Gruppen zeigte
sich hinsichtlich der Dauer bis zur radiologischen Durchbauung kein signifikanter

Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: U = 505,0, z = -0,226, p = 0,821).
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Abbildung 17: (1) Uberkreuzende Drihte (von links): Prioperative AP-Rontgenaufnahme, CT-
Schnittbildgebung (sagittale Ebene), AP-Aufnahme 7. postop. Tag, laterale Rontgenaufnahme 7. postop.
Tag, Rontgenaufnahme intraoperativ bei Metallentfernung am 49. postop. Tag. (2) V-féormige Dréhte (von
links): Pridoperative AP-Rontgenaufnahme, AP-Aufnahme 1. postop. Tag, laterale Rontgenaufnahme 1.
postop. Tag, Rontgenaufnahme intraoperativ nach Metallentfernung am 44. postop. Tag.

Bei n =71 Patienten konnte die Dauer bis zur operativen Metallentfernung analysiert
werden. Die Metallentfernung erfolgte durchschnittlich 49,4 + 10,0 Tage nach der K-
Draht-Osteosynthese. Bei den friihfunktionell nachbehandelten Patienten vergingen bis
zur Metallentfernung durchschnittlich 49,9 + 9,2 Tage, bei den konventionell-statisch
Nachbehandelten waren es 48,9 + 10,7 Tage. Fiir die Zeitdauer vom Operationstag bis
zur Metallentfernung war zwischen den beiden zu vergleichenden Gruppen kein
statistisch signifikanter Unterschied nachzuweisen (T-Test: t(69) = 0,44 p = 0,663).
Abbildung 18 stellt die Zeitspannen von Operation bis Frakturkonsolidierung bzw.
Metallentfernung in Abhéngigkeit von der Nachbehandlung graphisch dar.

80 Frihfunktionell

70 . - . Konventionell-statisch
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Frakturkonsolidierung Metallentfernung

Abbildung 18: Zeitdauer zwischen Operation und Frakturkonsolidierung bzw. Operation und
Metallentfernung nach Nachbehandlungsgruppe.
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3.4.7 Dauer der Arbeitsunfihigkeit

Zum Zeitpunkt des Frakturgeschehens waren 38 der 51 Patienten (74,5 %) erwerbstétig.
Die iibrigen 13 Patienten (25,5 %) waren berentet (n = 8) oder aus anderen Griinden
(Schiiler, Studenten, Arbeitssuchende; n = 5) nicht erwerbstitig. Von den Berufstitigen
waren 18 (47,4 %) mit ,manuellen Titigkeiten* betraut, weitere 18 Patienten {ibten
,Blrotdtigkeiten* aus. Die restlichen zwei (5,3 %) gaben bei ,,Berufstétigkeit vor OP*
,»Andere* an. Alle zum Zeitpunkt der Behandlung berufstétigen Patienten konnten nach
der Rehabilitationsphase wieder in ihren urspriinglich ausgeiibten Beruf zuriickkehren.
Bei 33 Patienten (86,8 %) bestand eine voriibergehende Arbeitsunfihigkeit von
mindestens einer Woche, fiinf Patienten konnten unmittelbar nach der Behandlung wieder
ihren Beruf ausiiben. Uber alle Berufstitigen (n = 38) hinweg betrug die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit zwischen null und 19 Wochen (Mdn = 3,5 Wochen, Q1-Q3 = 1,8-8,5
Wochen). Patienten der KG waren nach der Frakturversorgung im Median 9,0 Wochen
(Range: 0—19 Wochen) lang nicht in der Lage, ihrer Arbeit nachzugehen. Fiir Patienten
der EG betrug die mediane Arbeitsunfahigkeitsdauer 2,5 Wochen (Range: 0-10
Wochen). Die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit war in der KG signifikant hoher als in der
EG (Mann-Whitney-U-Test: U = 105,0, z = -2,11, p = 0,035). Mit » = 0,34 lag ein
mittelstarker Effekt vor. Abbildung 19 stellt die Arbeitsunfiahigkeitsdauer in
Abhéngigkeit vom Nachbehandlungsschema graphisch dar.
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Abbildung 19: Mediane Dauer der Arbeitsunfahigkeit in Abhéngigkeit von der Nachbehandlungsgruppe.
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3.4.8 Dauer bis Beschwerdefreiheit

Unter den 51 untersuchten Patienten gaben 45 (88,2 %) an, zum Zeitpunkt der klinischen
Nachuntersuchung subjektiv beschwerdefrei gewesen zu sein. Diese Patienten waren
eigenen Angaben zufolge im Median 10,0 Wochen (Q1-Q3 = 7,0-13,5 Wochen) nach
der Operation wieder vollstindig beschwerdefrei. Bei Patienten der EG vergingen im
Median 10,0 Wochen (Q1-Q3 =6,0-15,8 Wochen) nach der Operation bis zur
Beschwerdefreiheit. Ein Patient gab an, sofort nach der Operation wieder vollstindige
Beschwerdefreiheit erlangt zu haben. Bei Patienten der KG lag die Beschwerdefreiheit
ebenso nach im Median 10,0 Wochen (Q1-Q3= 8,0-14,0 Wochen) vor. Zwischen den
Nachbehandlungsgruppen war demnach kein signifikanter Unterschied nachweisbar
(Mann-Whitney-U-Test: U = 232,5, z = -0,335, p = 0,737). Sechs Patienten waren zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht beschwerdefrei.

3.4.9 Patientenzufriedenheit

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung betrug auf einer numerischen
Analogskala von 0 = ,,sehr zufrieden* bis 10 = ,,sehr unzufrieden* im Median 1,5 Punkte
(Q1-Q3 = 0,0-3,0). Ein Patient gab keinen Wert an. Von den verbliebenen 50 Patienten
waren 28,0 % mit der Behandlung sehr zufrieden (,,0° auf numerischer Analogskala), am
zweithiufigsten wurde ,,1 angegeben (22,0 %). In der EG war die Patientenzufriedenheit
im Median héher (Mdn = 1,0, Q1-Q3 = 0,0-3,0) als in der KG (Mdn = 2,0, Q1-Q3 = 0,3-
4,5). Abbildung 20 stellt die Ergebnisse der beiden Nachbehandlungsgruppen graphisch
dar. Zwischen den Gruppen zeigte sich hinsichtlich der Patientenzufriedenheit kein
signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: U = 274,5, z =-0,515, p = 0,607).
Von den nachuntersuchten Patienten gaben 45 (88,2 %) an, dass sie, stiinden sie
erneut vor der Wahl zwischen verschiedenen Therapieoptionen (konventionell-statisch
oder frithfunktionell), die Behandlung erneut wie gehabt wiirden durchfiihren lassen. Die
restlichen sechs Patienten (11,8 %), von denen je drei jeder der beiden
Nachbehandlungsgruppen angehorten, hétten retrospektiv betrachtet eine andere
Behandlungsmethode gewéhlt. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Gruppen (Fisher-Test: p = 0,481).
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Abbildung 20: Anzahl an Patienten in Abhéngigkeit der Behandlungszufriedenheit von 0 = ,,sehr
zufrieden® bis 10 = ,,sehr unzufrieden* nach Nachbehandlungsgruppen.

3.4.10 DASH-Arbeitsmodul

Die berufstétigen Patienten (n = 38) bearbeiteten zusétzlich zum DASH-Grundmodul das
DASH-Arbeitsmodul. Der Range des DASH-Arbeitsmodul-Scores reichte von 0,0 bis
93,8 mit einem Median von 0,0 (Q1-Q3 = 0,0-7,9). In der EG betrug der mediane DASH-
Arbeitsmodul-Score 0,0 (Range: 0,0-62,5), in der KG 6,3 (Range: 0,0-93,8). Zwischen
den Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: U =
118,00, z = -1,883, p = 0,107).

3.4.11 PRWE-Fragebogen

Der Range des PRWE-Scores reichte im untersuchten Kollektiv #» = 51 von 0,0 bis 53,5
mit einem Median von 2,0 (Q1-Q3 = 0,0-8,5). In der EG betrug der mediane Score 1,5
(Range: 0,0-49,5), in der KG 3,0 (Range: 0,0-53,5). Zwischen den Gruppen zeigte sich
kein statistisch signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: U = 257,5,z = -1,141,
p = 0,254). Das Ergebnis des PRWE-Scores wies eine hohe positive Korrelation zu den
Ergebnissen von DASH-Score (» = 0,946) und DASH-Arbeitsmodul (» = 0,937) auf.

3.4.12 Klinische Handuntersuchung

Pardsthesien
Im nachuntersuchten Kollektiv (n = 46) =zeigten sich in keiner der beiden

Nachbehandlungsgruppen Einschrankungen der epikritischen Sensibilitit oder der
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Durchblutungssituation des betroffenen Fingers. Uber eine im Vergleich zum gesunden
Finger gesteigerte Empfindlichkeit gegeniiber Kélte berichteten acht Patienten (17,4 %).
AuBerdem litten insgesamt sechs Patienten (13,0 %) unter dem Auftreten von
Parésthesien (,,Spannungsgefiihl®, , Taubheit“) am ehemals frakturierten Finger.
Zwischen den Gruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit,

mit der Parésthesien auftraten (Fisher-Test: p = 0,564).

Fehlstellungen

Fiinf Patienten (10,9 %) wiesen am ehemals frakturierten Grundlied eine Fehlstellung mit
einer Abweichung von der anatomischen Stellung um mindestens 10° auf. In der EG war
dies bei zwei Patienten (7,1 %) der Fall, in der KG bei drei Patienten (16,7 %). Bei
samtlichen  Fehlstellungen handelte es sich um Rotationsfehlstellungen,
Achsfehlstellungen traten nicht auf. Das Ausmal3 der Fehlstellung betrug in zwei Féllen
10°, in weiteren zwei Fillen 15° sowie in einem Fall 25°. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Hiufigkeit, mit der in
Fehlstellung verheilte Frakturen auftraten (Fisher-Test: p = 0,294). Abbildung 21 gibt die
Haufigkeit von Fehlstellungen in Abhingigkeit von der Nachbehandlung wieder.

Frithfunktionell Konventionell-statisch

. Keine Fehlstellung
. Rotationsfehlstellung nach ulnar
. Rotationsfehlstellung nach radial

Abbildung 21: Hdufigkeit in Fehlstellung verheilter Frakturen nach Nachbehandlungsgruppe.

Unter den prospektiv analysierten Patienten, deren Frakturen mit nur einem K-Draht
versorgt wurden (n = 5), zeigten sich keine Rotationsfehlstellungen. Simtliche Patienten,
deren Finger in Rotationsfehlstellung verheilten, wurden initial mit zwei (vier Patienten)
oder drei K-Dréhten (ein Patient) versorgt. Die Unterschiede in der Haufigkeit klinisch
relevanter Fehlstellungen in Abhédngigkeit von der Anzahl eingebrachter K-Dréhte (ein
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K-Draht vs. zwei/drei K-Drdhte) zeigten jedoch keine statistische Signifikanz (Fisher-
Tests: p = 0,547). Ein signifikanter Unterschied in der Héiufigkeit klinisch relevanter
Fehlstellungen in der Experimentalgruppe in Abhidngigkeit davon, ob eine 8er-
Schlaufe/ein Buddy-Tape postoperativ angelegt wurde oder der Finger frei blieb, zeigte
sich ebenso nicht (Chi-Quadrat-Test: y*(2) = 2,94, p = 0,231).

Abbildung 22 zeigt exemplarisch die orientierende Beurteilung von Fingerstellung
und -beweglichkeit anhand von drei Patienten mit sehr guter anatomischer Reposition
und sehr guten funktionellen Ergebnissen. Zur Evaluation von Rotationsfehlstellungen ist

vor allen Dingen die palmare Ansicht auf die flektierten Finger relevant.

Abbildung 22: Orientierende visuelle Beurteilung von Fingerstellung und -beweglichkeit dreier
verschiedener Patienten (frakturiert war jeweils D5 links).

3.4.13 Hand- und Fingerkraftmessung

Kraftgriff

Die nachuntersuchten Patienten (n = 46) erzielten beim Kraftgriff mit der ehemals
frakturierten Hand eine mittlere Kraft von 39,2 + 10,6 kg (Range: 19,0-64,7 kg). Mit der
gesunden Hand wurden Werte von im Durchschnitt 42,4 + 12,2 kg (Range: 20,5-66,3 kg)

erreicht. Als Quotient aus frakturierter und nicht-frakturierter Hand ergab sich fiir das
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Kollektiv ein Mittelwert von 93,7 + 11,4 % (Range: 66,1-119,0 %). In der EG lag dieser
Wert bei 91,8 = 11,5 % (Range: 66,1-113,7 %), in der KG bei 96,7 £ 11,0 % (Range:
76,9-119,0 %). Fiir die relative Kraftgriffkraft zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Nachbehandlungsgruppen (T-Test: t(44) = -1,45, p = 0,154). Abbildung 23
stellt die Ergebnisse in Abhéngigkeit von der Nachbehandlung graphisch dar.

War die dominante auch die frakturierte Hand, betrug die mittlere relative
Kraftgriftkraft 101,8 £ 9,2 %, war die nicht-dominante Hand betroffen, betrug die mittlere
relative Kraftgriftkraft 90,2 + 10,6 %. Es zeigte sich fiir die relative Kraftgriffkraft ein
signifikanter Unterschied in Abhingigkeit davon, ob die dominante oder die nicht-

dominaten Hand von der Fraktur betroffen war (T-Test: t(44) = 3,56, p = 0,001).
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Abbildung 23: Mittelwerte der relativen Kraftgriffkraft in Abhéngigkeit von der Nachbehandlungsgruppe.

Daumenopposition und Prdzisionsgriffe

Die relative Griftkraft des frakturierten Fingers in der Daumenopposition (im Vergleich
zur gesunden Gegenseite) betrug im Gesamtkollektiv im Median 95,6 % (Q1-Q3 =76,1—
110,1 %). Die mittleren relativen Kraftwerte der tibrigen Prizisionsgriffe betrugen fiir das
Gesamtkollektiv im Schlisselgriff 96,9 %, im Dreipunktgriff 96,2 % und im
Pinzettengriff 98,7 %. Tabelle 9 stellt die Ergebnisse nach Gruppen aufgeteilt
zusammenfassend dar. Zwischen den beiden Gruppen zeigten sich hinsichtlich der

untersuchten Griffpositionen keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Tabelle 9
Handkraftmessungen in Daumenopposition und Prdzisionsgriffen
EG (n=28) KG (n=18) p-Wert
Daumenoppositionce (%) . 3 *
M (O103) 95,0 (73,6-123.1) 97,7 (81.7-107.4) 0,644
Schlisselgriffrel (%) "
MW (D) 95,6 (11,8) 98,9 (18,2) 0,457
Dreipunktgriffrel (%) -
MW (SD) 96,4 (14,4) 95,8 (12,5) 0,876
. e 7o

Pinzettengriffre (%) 99,6 (16,6) 97,4 (18.2) 0,681"

MW (SD)

Anmerkung: Ergebnisse der Handkraftmessung verschiedener Griffpositionen im Vergleich zur gesunden
Gegenseite. EG = Experimentalgruppe. KG = Kontrollgruppe. n = Anzahl Patienten. rel = relativ. Mdn =
Median. Q1-Q3 = 1. und 3. Quartil. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Angewendete
statistische Tests: * Mann-Whitney-U-Test. “* T-Test fiir unabhiingige Stichproben.

3.4.14 Fingerkuppen-Hohlhand- und Fingernagel-Tisch-Abstand

Mit der Erhebung von , Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand* (FKHA) und ,,Fingernagel-
Tisch-Abstand“ (FNTA) wurden neben der Messung der ,,Total Active Motion* weitere

Beweglichkeitspriifungen durchgefiihrt. Abbildung 24 zeigt exemplarisch die

Entwicklung des FKHA im postoperativen Verlauf nach K-Draht-Osteosynthese.

Abbildung 24: Zunehmende aktive Beugungsfahigkeit und entsprechende Abnahme des Fingerkuppen-
Hohlhand-Abstands im Heilungsverlauf nach Kleinfingergrundgliedfraktur links: (1) 1. postoperativer Tag.
(2) Zwei Wochen postoperativ. (3) 15 Monate postoperativ im Rahmen der Nachuntersuchung.
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Der FKHA betrug bei 19 Patienten der EG (67,9 %) sowie bei elf Patienten der KG
(61,1 %) 0,0 cm. Eine hohergradige Einschrankung (> 1,0 cm) lag bei vier Patienten der
EG (14,3 %) und fiinf Patienten der KG (27,8 %) vor. Einen FNTA von 0,0 cm hatten 21
Patienten der EG (75,0 %), in der KG war dies bei 14 Patienten (77,8 %) der Fall.
Hohergradige Einschrinkungen (> 1,0 cm) traten bei vier Patienten der EG (14,3 %),
sowie bei drei Patienten der KG (16,7 %) auf. Zwischen den Nachbehandlungsgruppen
zeigten sich hinsichtlich der Hiufigkeit eingeschrinkter FKHA und FNTA keine
signifikanten Unterschiede (Chi-Quadrat-Testrkna: ¥*(2) = 1,42, p = 0,491; Chi-Quadrat-
Testenta: ¥*(2) = 0,39, p = 0,824). Tabelle 10 fasst die Ergebnisse zusammen.

Tabelle 10

Ergebnisse Fingerkuppen-Hohlhand- und Fingernagel-Tisch-Abstand
Gruppe " 0,0 cm 0,1-1,0cm >1,0 cm

Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent)
Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand
EG 28 19 (67,9 %) 5(17,9 %) 4 (14,3 %)
KG 18 11 (61,1 %) 2(11,1 %) 5(27,8 %)
Gesamt 46 30 (65,2 %) 7 (15,2 %) 9 (19,6 %)
Fingernagel-Tisch-Abstand

EG 28 21 (75,0 %) 3 (10,7 %) 4 (14,3 %)
KG 18 14 (77,8 %) 1 (5,6 %) 3 (16,7 %)
Gesamt 46 35 (76,1 %) 4 (8,7 %) 7 (15,2 %)

Anmerkung: Anzahl an Patienten mit eingeschrinktem Fingerkuppen-Hohlhand-/Fingernagel-Tisch-
Abstand. n = Anzahl Patienten. EG = Experimentalgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Da in beiden Gruppen in der Mehrzahl der Falle (>50 %) ein FKHA sowie ein FNTA
von 0,0 cm vorlag, betrug der Medianwert in beiden Gruppen 0,0 cm. Geringe
quantitative Unterschiede zeigten sich zwischen den Gruppen hingegen im
arithmetischen Mittelwert. Dieser Betrug fiir den FKHA in der EG 0,4 cm (Range: 0,0—
2,5 cm) und war damit geringer ausgeprégt als in der KG mit 0,6 cm (Range: 0,0-3,0
cm). Beim FNTA ergab sich in der EG mit im Mittel 0,3 cm (Range: 0,0-2,0 cm) ein
geringerer Verlust an Fingerstreckfihigkeit als in der KG mit einem durchschnittlich
FNTA von 0,4 cm (Range: 0,0-3,0 cm). Abbildung 25 stellt die Ergebnisse der FKHA-
und FNTA-Messungen in Abhingigkeit von der Nachbehandlung graphisch dar.
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Abbildung 25: Medianer Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand und Fingernagel-Tisch-Abstand nach
Nachbehandlungsgruppe.

3.4.15 Total Passive Motion (TPM)

Die absolute Total Passive Motion (TPMaps) lag in der EG im Median bei 266,0° (Range:
171-309°), in der KG bei 259,5° (Range: 144-319°). Verglichen mit der gesunden
Gegenseite ergab sich fiir die EG eine TPM; von im Median 90,8 % (Q1-Q3 = 85.2—
94,5 %), fiir die KG von im Median 90,1 % (Q1-Q3 = 82,1-95,4 %) (Abbildung 26). Fiir
die TPM;el zeigte sich zwischen den beiden Nachbehandlungsgruppen kein statistisch
signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-U-Test: U = 241,0, z = -0,248, p = 0,804).
Tabelle 11 fasst die Hauptergebnisse der Messungen von TPM und TAM fiir das gesamte

prospektive Kollektiv und die beiden Nachbehandlungsgruppen zusammen.

Total Passive Motion g, Total Passive Motion iy
325° . 110,0 %
300 100,0 % T
275°
B = 0
2 250° g 900% .
= =
R .2
& 225° = 80,0 %
() o
g 2000 - - g -
@ A 70,0 % :
175° : ) :
V)
150° ‘ 60,0 %
125° 50,0 %
Frithfunktionell Konventionell-statisch Frithfunktionell Konventionell-statisch

Abbildung 26. Total Passive Motion absolut (links) und relativ (rechts) nach Nachbehandlungsgruppe.
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Tabelle 11
Zusammenfassung der Ergebnisse der Fingerbeweglichkeitsmessungen
TPMabs (0) TAMabs (0) TAMre (0/0)
Gruppe " Mdn Mdn Mdn
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)
EG 28 266,0 234,0 90,3
(243,0-281,5) (201,5-251,8) (80,1-97,2)
KG 18 259,5 228,5 90,5
(241,0-287,5) (198.0-263.3) (68,8-99.9)
Gesamt 46 264,5 232,0 90,3
©s (241,8-284,3) (200,8-253,3) (78,8-97.4)

Anmerkung: TPMabs = absolute Total Passive Motion. TAM.bs = absolute Total Active Motion. TAM e =
relative Total Active Motion. n = Anzahl Patienten. Mdn = Median. Q1-Q3 = 1. und 3. Quartil. EG =
Experimentalgruppe. KG = Kontrollgruppe.

3.4.16 Streck- und Beugedefizite einzelner Fingergelenke

Einschrdnkungen der Extensionsfihigkeit und Hdufigkeit relevanter
Streckdefizite der Fingergelenke

Die Fihigkeit zur aktiven Extension der einzelnen Fingergelenke war im klinisch
nachuntersuchten Kollektiv (n = 46) am ehemals frakturierten Finger im Vergleich zur
gesunden Gegenseite im Median eingeschriankt. Der mit im Median 8,0° quantitativ
hochste Verlust an Extensionsfiahigkeit war im PIP-Gelenk nachweisbar. Das DIP-
Gelenk wies iiber beide Gruppen hinweg einen Extensionsverlust von im Median 4,5°
auf. Im MCP-Gelenk konnte im Gesamtkollektiv hingegen im Median kein
Extensionsverlust beobachtet werden (Mdn = -0,5°). Der mediane Extensionsverlust im
DIP-Gelenk fiel in beiden Gruppen gleich groB3 aus (Mdngc = 4,5°, Mdnkc = 4,5°), im
PIP-Gelenk zeigte sich zwischen den Gruppen ein Unterschied in der Extensionsfahigkeit
von einem Grad (Mdnge = 7,5°, Mdnks = 8,5°). Im MCP-Gelenk war in der KG mit 6,0°
ein hoherer medianer Extensionsverlust als in der EG mit im Median -1,0° zu beobachten
(Abbildung 27). In keinem der drei Gelenke erreichte die Hohe des Unterschiedes des
Extensionsverlustes zwischen den Gruppen statistische Signifikanz (Mann-Whitney-U-
Tests: DIP-Gelenk U = 239,0, z = -0,293, p = 0,769; PIP-Gelenk U = 249,5, z =-0,056, p
=0,955; MCP-Gelenk U = 234,5, z =-0,394, p = 0,693).
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Abbildung 27: Residuale Extensionsverluste von DIP-, PIP- und MCP-Gelenk im Vergleich zur gesunden
Gegenseite fiir das frithfunktionelle (links) und konventionell-statische (rechts) Nachbehandlungsschema.

An einer relevanten Einschrinkung der Extensionsfihigkeit (= Streckdefizit) an
einem oder mehreren Fingergelenken litten insgesamt 15 der 46 klinisch
nachuntersuchten Patienten (32,6 %). Bei elf der 15 Patienten bestand eine isolierte
Einschrinkung eines Gelenks, die restlichen vier Patienten hatten Streckdefizite an zwei
Gelenken. Zwischen den Nachbehandlungsgruppen war die Anzahl der Patienten mit
Streckdefiziten nicht signifikant unterschiedlich verteilt (Fisher-Test: p = 0,591). Auch
die Verteilung der Anzahl streckdefizitdrer Gelenke zeigte zwischen den beiden
Nachbehandlungsgruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede (Fisher-Tests:
DIP-Gelenk p = 0,341, PIP-Gelenk p = 0,387, MCP-Gelenk p = 0,391). Tabelle 12 gibt
die Anzahl streckdefizitirer Gelenke und deren quantitativen Extensionsverlust in
Abhangigkeit von der Gruppenzugehorigkeit wieder. Abbildung 28 zeigt das funktionelle
Ergebnis eines Patienten mit geringgradigem Extensionsverlust im PIP-Gelenk und

leichter kompensatorischer Hyperextension im MCP-Gelenk.
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Tabelle 12
Hdufigkeit von Streckdefiziten und quantitativer Extensionsverlust defizitirer Gelenke
DIP-Gelenk PIP-Gelenk MCP-Gelenk
Gruppe n Mdn n Mdn n Mdn
(%) (Q1-Q3) (%) (Q1-Q3) (%) (Q1-Q3)
EG 4 23,0° 7 26,0° 0 -
(143 %) (17,3-25,8%)  (250%)  (24,0-34,0°) (0,0 %) O
KG 1 20,0° 6 19,0° 1 26,0°
(5,6 %) ) (33,3 %) (17,8-44.5°) (5,6 %) )
Gesamt 5 21,0° 13 24,0° 1 26,0°
(109%) (18,0-255°)  (283%)  (18,0-36,0°) (2,2 %) )
Anmerkung:  DIP-Gelenk =  distales Interphalangealgelenk. PIP-Gelenk =  proximales

Interphalangealgelenk. MCP-Gelenk = Metacarpophalangealgelenk. n = Anzahl Patienten. Mdn = Median.
Q1-Q3 = 1. und 3. Quartil. EG = Experimentalgruppe. KG = Kontrollgruppe.

- & J
A o~ .:“’r S

Abbildung 28: Patient mit geringgradigem Extensionsverlust im PIP-Gelenk (17°) und leichter
kompensatorischer Hyperextension des MCP-Gelenks, jedoch funktionell uneingeschranktem Ergebnis.

Einschrdnkungen der Flexionsfdihigkeit und Hdufigkeit relevanter
Beugedefizite der Fingergelenke

Ahnlich der Fihigkeit zur aktiven Extension zeigte sich auch die Flexionsfihigkeit der
Fingergelenke der klinisch nachuntersuchten Patienten im Vergleich zur gesunden

Gegenseite im Median eingeschrinkt. Die hochsten Einschrankungen wurden mit einem
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medianen Verlust an Flexionsfahigkeit von 8,5° im MCP-Gelenk gemessen. Der
Flexionsverlust in DIP- (Mdn = 5,0°) und PIP-Gelenk (Mdn = 5,5°) fiel geringer aus.
Wihrend die Verluste an Flexionsfdhigkeit in der EG vom distalsten (Mdnpip kG =
2,5°) zum proximalsten Gelenk (Mdnucp £c = 9,5°) zunahmen, waren sie in der KG in
einem Wertebereich von im Median 6,5°-8,0° iiber alle drei Fingergelenke relativ
konstant (Abbildung 29). In PIP- und MCP-Gelenken erreichte die Hoéhe des
Unterschiedes des Flexionsverlustes zwischen den Nachbehandlungsgruppen keine
statistische Signifikanz (Mann-Whitney-U-Tests: PIP-Gelenk: U =217,0, z=-0,788, p =
0,430; MCP-Gelenk: U = 235,0, z = -0,383, p = 0,702). Die Flexionsverluste im DIP-
Gelenk unterschieden sich hingegen zwischen den Nachbehandlungsgruppen signifikant
(Mann-Whitney-U-Test: DIP-Gelenk: U= 162,5, z=-2,018, p = 0,044). Mit » = 0,30 lag

ein mittelstarker Effekt vor.
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Abbildung 29: Residuale Flexionsverluste von DIP-, PIP- und MCP-Gelenk im Vergleich zur gesunden
Gegenseite fiir das frithfunktionelle (links) und konventionell-statische (rechts) Nachbehandlungsschema.
Von den 46 klinisch nachuntersuchten Patienten zeigten 18 (39,1 %) eine relevante
Einschrinkung der aktiven Flexionsfahigkeit an einem oder mehreren Fingergelenken.
Zehn Patienten litten unter einer Einschrankung eines Gelenks. Bei sechs Patienten waren
zwel, bei zwei Patienten drei Gelenke betroffen. Zwischen den Gruppen zeigten sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede (Fisher-Tests: DIP-Gelenk p = 0,138, PIP-
Gelenk p = 0,198, MCP-Gelenk p = 0,501). Tabelle 13 stellt die Hohe relevanter

Flexionseinschrinkungen im Gesamtkollektiv und in den beiden Gruppen dar.
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Tabelle 13
Hdufigkeit von Beugedefiziten und quantitativer Flexionsverlust defizitirer Gelenke
DIP-Gelenk PIP-Gelenk MCP-Gelenk
Gruppe n Mdn n Mdn n Mdn
(%) (Q1-Q3) (%) (Q1-Q3) (%) (Q1-Q3)
EG 3 27,0° 5 20,0° 6 22,0°
(10,7%)  (20,0- -°) (179%) (16,5-26,5°)  (21,4%) (16,8-35,5%)
KG 5 31,0° 6 23,5° 3 21,0°
(Q7.8%) (26,5-48,0°)  (333%) (17,031,000  (167%)  (19,0--°)
Gesamt 8 30,0° 11 22,0° 9 21,0°
esa (17.4%) (24,8-423°)  (23.9%) (17,0-26,0°)  (19,6%) (17,5-30,5°)
Anmerkung:  DIP-Gelenk =  distales Interphalangealgelenk. PIP-Gelenk =  proximales

Interphalangealgelenk. MCP-Gelenk = Metacarpophalangealgelenk. n = Anzahl Patienten. Mdn = Median.
Q1-Q3 = 1. und 3. Quartil. EG = Experimentalgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Kombinierte Streck- und Beugedefizite

Elf Patienten wiesen sowohl Beuge- als auch Streckdefizite der Fingergelenke auf. Bei
sieben Patienten war ein einzelnes Gelenk im Sinne eines kombinierten Beuge- und
Streckdefizites betroffen, vier Patienten wiesen Defizite in unterschiedlichen Gelenken
auf. Zwischen den Gruppen war kein signifikanter Unterschied nachweisbar (Fisher-Test:
p = 0,560). Abbildung 30 zeigt das Ergebnis eines Patienten mit kombiniertem Beuge-
und Streckdefizit im PIP-Gelenk sowie Rotationsfehlstellung des rechten Kleinfingers.

Abbildung 30: Ergebnis mit kombiniertem Beuge- und Streckdefizit sowie Rotationsfehlstellung des
rechten Kleinfingers.



ERGEBNISSE 60

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten hinsichtlich der prospektiv
untersuchten Hauptzielkriterien TAM.: und DASH-Score keine signifikanten
Unterschiede zwischen konventionell-statisch und frithfunktionell nachbehandelten
Patienten. Die TAM der ehemals frakturierten Finger lag iiber beide
Nachbehandlungsgruppen hinweg bei im Median 232,0° (TAMabs) bzw. 90,3 % (TAMrel
= Verhiltnis zur gesunden Gegenseite). Der mediane DASH-Score lag bei 1,7. Somit
zeigten sich sowohl anhand objektiver Messparameter als auch aus subjektiver
Patientensicht in beiden Nachbehandlungsgruppen gute funktionelle Ergebnisse. Die
zusitzliche retrospektive Auswertung zeigte komplikationslose Behandlungsverldufe in
94,9 % der Félle. In vier Féllen waren aufgrund von Pseudarthrosenbildung,
Sehnenadhésionen oder Frakturdislokation Revisionsoperationen notwendig, wobei
keine signifikanten Gruppenunterschiede bestanden. In der klinischen Nachuntersuchung
zeigten sich Fehlstellungen der ehemals frakturierten Finger bei flinf Patienten (10,9 %),
signifikante Gruppenunterschiede bestanden nicht. Signifikante Unterschiede lagen
hingegen in der Dauer der postoperativen Arbeitsunfihigkeit vor. Wéhrend
konventionell-statisch nachbehandelte Patienten im Median 9,0 Wochen lang nicht
arbeitsfdhig waren, war dies bei friihfunktionell nachbehandelten Patienten im Median

nur 2,5 Wochen und damit signifikant kiirzer der Fall.

4. Diskussion?
4.1 Interpretation und Eingliederung der Hauptstudienergebnisse
4.1.1 Total Active Motion und globale Bewegungsfihigkeit

Die medianen TAM-Werte der Patienten der KG und der EG waren &hnlich hoch
(TAMkG abs/ TAMKG ret = 228,5°/90,5 % vs. TAMEG abs/ TAMEG ret = 234,0°/90,3 %) und
unterschieden sich unter Kontrolle moglicher Kovariablen nicht signifikant. Somit zeigte

sich trotz friiherer postoperativer Bewegungsiibungen in der friihfunktionellen

2 Teile der im folgenden diskutierten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden in der Fachzeitschrift
,.-Handchirurgie — Mikrochirurgie — Plastische Chirurgie* zur Veroffentlichung eingereicht, 08.01.2020
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Nachbehandlungsgruppe keine bessere Bewegungsfiahigkeit der ehemals frakturierten
Finger. Eine mdgliche Ursache liegt darin, dass nicht bei sdmtlichen Patienten der
friihfunktionellen Nachbehandlungsgruppe die frakturierten Finger unmittelbar
postoperativ flir Bewegungsiibungen freigegeben wurden. Stattdessen fand bei neun der
28 Patienten eine tempordre Ruhigstellung der Finger fiir im Median 3,0 Tage (Range:
1-14 Tage) statt. In der durchgefiihrten Kovarianzanalyse zeigte sich dies nicht als
relevanter negativer Einflussfaktor auf die Bewegungsfahigkeit. Trotzdem ist denkbar,
dass bei konsequenter direkt postoperativer Freigabe der frakturierten Finger aller
frithfunktionell nachbehandelter Patienten das mediane Bewegungsausmall grofer
gewesen wire und dies zu einem signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
gefiihrt hatte. Weiterhin konnten die frith initiierten Bewegungsiibungen in der
frithfunktionellen Nachbehandlung von den Patienten moglicherweise insuffizient
ausgefithrt worden sein, beispielsweise aus Angst vor Schmerzen oder der Sorge, das
Operationsergebnis zu gefahrden. Ebenso konnte auch eine mangelhafte Anleitung durch
in der Handtherapie unerfahrene Physiotherapeuten ursichlich gewesen sein.

Insgesamt fdllt eine hohe Streuungsbreite der TAM -Werte innerhalb der beiden
Gruppen auf (EG: 57,4-102,2 %, KG: 38,0-102,9 %). Uber die Hilfte der Patienten
beider Gruppen erreichten wieder eine anndhernd ihrem urspriinglichen Niveau
entsprechende Beweglichkeit am frakturierten Finger (TAMw1 > 90 %). Ebenso
existierten in beiden Gruppen Patienten mit stark eingeschrinkter Beweglichkeit (TAMel
<70 %). Es zeigte sich, dass ein hoheres Patientenalter mit im Median niedrigeren und
starker gestreuten TAM..1-Werten einherging. Eine Abhdngigkeit der Beweglichkeit vom
Patientenalter zeigte sich auch in einer Studie von Saied und Sabet Jahromi (2018), die
die Fingerbeweglichkeit nach Fingergrundgliedfrakturversorgung mittels CRIF-
Verfahren untersuchten. Dieser Zusammenhang erscheint erkldrbar durch das gehiufte
Vorliegen chronisch-degenerativer Gelenkverdnderungen bei élteren Patienten
(Strickland et al. 1982 zitiert nach Day und Stern 2011). So kdnnte die hohe
Altersspannweite innerhalb der Gruppen (Altersspannweite EG: 59 Jahre, KG: 58 Jahre)
einen Teil der Streuung der TAM.-Werte erkldren. Ein Unterschied in der
Bewegungsfahigkeit zeigte sich zudem in Abhingigkeit von der Operationsdauer. Dies
konnte unter der Annahme, dass komplexere, mehrfragmentire Frakturen mit

begleitendem Weichteilschaden ldngere Operationen erforderten, entsprechend der
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Schwere der Verletzung geschuldet sein. Ein signifikanter Unterschied der
Bewegungsfahigkeit in Abhingigkeit von der Frakturart oder dem initialen
Vorhandensein einer Hautwunde wurde statistisch jedoch nicht nachgewiesen. Die
Bewegungsfahigkeit scheint in der vorliegenden Studie von der prioperativ
diagnostizierten Verletzungsart unbeeinflusst. Es gilt jedoch zu beachten, dass die
intraoperative Situation von den praoperativen Erwartungen abweichen kann. So kénnten
interindividuell unterschiedliche anatomische und frakturmorphologische Verhiltnisse
den Repositions- und Fixationsvorgang unerwartet erschwert haben. Frakturen, zu deren
Reposition mehrere Versuche notwendig wurden, konnten durch die zusitzliche
Manipulation fiir den Patienten zu einer erhohten Schmerzsymptomatik gefiihrt und
postoperative Bewegungsiibungen erschwert haben. Trotz der steten Bestrebung zur
ausreichenden postoperativen Analgesie, konnte die so verursachte Verzogerung
postoperativer Mobilisationsiibungen die Unterschiede in der Bewegungsfihigkeit
erkliren. Mehrmalige Repositions- und Fixationsversuche, die zum Erreichen der
iibungsstabilen Frakturversorgung notwendig wurden, konnten zudem vermehrte
Indurationen des Weichteilgewebes nach sich gezogen haben, die zu einer Minderung der
Bewegungsfahigkeit gefiihrt haben konnten. Auch hierdurch lassen sich Unterschiede in
der Bewegungsfihigkeit in Abhéngigkeit von der Operationsdauer erkléren.

Die Studienlage hinsichtlich der Fingerbeweglichkeit nach K-Draht-Osteosynthese
ist heterogen und zeigt eine hohe Variabilitit der Beweglichkeitswerte. So beschreiben
Eberlin et al. (2014) und Saied und Sabet Jahromi (2018) nach periartikuldrer K-Draht-
Osteosynthese und konventionell-statischer Nachbehandlung in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille exzellente Beweglichkeitswerte (Eberlin et al.: 80 % der Fille TAM
> 250°, Saied und Sabet Jahromi: 75 % der Fille TAM > 240°). Nach transartikuldrer K-
Draht-Osteosynthese und konventionell-statischer Nachbehandlung erzielten bei Saied
und Sabet Jahromi (2018) sogar 79 % der Patienten eine TAM > 240°, wohingegen dies
in der Studie von Al-Qattan (2008) mit der gleichen Behandlungsmethode nur von 13 %
der Patienten erreicht wurde. In der vorliegenden Studie besaflen Patienten klassifiziert
nach Page und Stern (1998) in 42,9 % der Fille eine exzellente (TAM > 240°) und in 21,4
% der Fille eine gute (TAM = 220-240°) postoperative Bewegungsfihigkeit. Diese
Ergebnisse sind vergleichbar mit den Ergebnissen der Studie von Al-Qattan (2011: 43 %

exzellente, 29 % gute Ergebnisse), in der erstmals ein frithfunktionelles
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Nachbehandlungsschema nach perkutaner antegrader K-Draht-Osteosynthese bei einem
grofleren Patientenkollektiv (N = 35) Anwendung fand. Im Unterschied zu Al-Qattan
(2011) wurden in der vorliegenden Studie jedoch neben Querfrakturen des
Grundgliedschafts auch Schrig-, Spiral- und Mehrfragmentfrakturen eingeschlossen.
Dies spricht dafiir, dass das frithfunktionelle Nachbehandlungsschema grundsitzlich auch
bei weiteren Frakturentititen eingesetzt werden sollte. Die Altersverteilung unterscheidet
sich zwischen den aufgefiihrten Studien. Wahrend in den Studien von Al-Qattan (2008;
2011) und Saied und Sabet Jahromi (2018) Patienten ausschlieBlich bis zum 50.
Lebensjahr eingeschlossen wurden, wies insbesondere die durch sehr gute
Beweglichkeitswerte herausstechende Studie von Eberlin et al. (2014) mit einem
mittleren Patientenalter von 44 Jahren (Range: 18-78 Jahre) eine zur vorliegenden Studie
vergleichbare Altersverteilung auf. Somit erkldren Unterschiede in der Altersverteilung
der Patienten die abweichenden Studienergebnisse nicht.

Insgesamt erschweren Unterschiede in den untersuchten Frakturarten, den operativen
Verfahren, der Nachbehandlung sowie fehlende Konventionen bei der Darstellung der
Ergebnisse die Vergleichbarkeit zwischen den Studien. Selbst bei dhnlich beschaffenen
Studienkollektiven und der Anwendung gleicher Behandlungsmethoden zeigen sich
teilweise abweichende Studienergebnisse. Ein Uberblick iiber aktuell Studien, deren

Behandlungsmethoden und Beweglichkeitsergebnisse findet sich in Anhang H wieder.

4.1.2 DASH-Score und Funktionsniveau

Die niedrigen Werte im DASH-Score (Mdngesam: = 1,7) deuten darauf hin, dass nach
abgeschlossener Therapie insgesamt ein hohes Funktionsniveau der oberen Extremitét
wiedererlangt wurde. Obgleich Patienten der EG im Median etwas geringere Werte im
DASH-Score aufwiesen (Mdngg = 1,7 vs. Mdnkg = 2,5), zeigten sich die Unterschiede
zwischen den Nachbehandlungsgruppen nicht signifikant und, da erst einer 10-Punkte-
Differenz ein messbarer Unterschied beigemessen wird, in ihrer Groenordnung nicht
klinisch relevant (Gummesson et al. 2003). In beiden Gruppen gab etwa ein Drittel der
Patienten (EG: 30,0 %, KG: 33,3 %) einen Wert von 0,0 Punkten an, was als subjektive
Beschwerdefreiheit gilt. Die Ergebnisse zeigen, dass die perkutane antegrade K-Draht-
Osteosynthese ein operatives Verfahren ist, das aus subjektiver Patientensicht zu guten

bis sehr guten funktionellen Ergebnissen nach Fingergrundgliedfraktur fiihrt.
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Der DASH-Score gilt als eines der am weitesten verbreiteten Testinstrumente bei
Handverletzungen (Hoang-Kim et al. 2011). Neben der Standardversion findet auch eine
verkiirzte Version (Quick-DASH) Anwendung, die in ihrer ,,Responsiveness® als
Aquivalent betrachtet werden kann (Gummesson et al. 2006). Der DASH-Score betrug
im nachuntersuchten Kollektiv im Mittel 7,8 (Mdn = 1,7) und liegt damit in einem
Wertebereich mit anderen Studien, in denen das Outcome nach operativ versorgter
Fingergrundgliedfraktur anhand des DASH- oder Quick-DASH analysiert wurde (Aita et
al. 2016; Ataker et al. 2017; Basar et al. 2015; Kose et al. 2019; Kootstra et al. 2019).

4.1.3 Fazit aus den Hauptergebnissen

DASH-Score und Total Active Motion unterschieden sich entgegen der Erwartungen
zwischen den Nachbehandlungsgruppen nicht. Dennoch zeigte sich im Gesamtkollektiv,
dass mit einer Wiederherstellung der Bewegungsfahigkeit von im Median iiber 90 % eine
gute finale Bewegungsfahigkeit des ehemals frakturierten Fingers bestand. Der mediane
DASH-Score von 1,7 belegt einen nur geringen Grad an Beeintrachtigung bei Funktionen
und Aktivititen des Alltags bzw. eine geringe Schwere an Symptomen bei Tétigkeiten,
fiir die die obere Extremitdt genutzt wird. Damit wird deutlich, dass die perkutane
antegrade K-Draht-Osteosynthese ein sehr gutes Verfahren zur Therapie von
Fingergrundgliedfrakturen ist und in der iiberwiegenden Mehrheit der Fille zu guten
funktionellen Ergebnissen fiihrt. Zudem ist bei gleich guten funktionellen Ergebnissen
die friihfunktionelle der konventionell-statischen Nachbehandlung vorzuziehen, da im
Gegensatz zur konventionell-statischen Nachbehandlung auf die zusétzliche Anlage einer
Kunststoffschiene verzichtet werden kann. Dadurch werden die Produktionskosten der
Schienen eingespart und Einschrdnkungen im Alltag der Patienten, die durch die Schiene
zum Beispiel beim Duschen oder An- und Auskleiden entstehen, vermieden. Dies zeigte
sich auch darin, dass in der Gruppe der frithfunktionellen Nachbehandlung eine in der
Tendenz etwas hohere Patientenzufriedenheit vorlag. Weiterhin erscheint der frithzeitige
Beginn der Bewegungsiibungen bzw. das Weglassen der Schiene als Grundvoraussetzung
fiir eine frithe berufliche Wiedereingliederung, wodurch nicht zuletzt auch indirekte
Krankheitskosten, die der Gesellschaft durch den Ausfall an Arbeitskraft und

Produktivitit entstehen, reduziert werden konnen.
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4.2 Interpretation und Eingliederung der Nebenstudienergebnisse
4.2.1 Komplikationen und Frakturkonsolidierung

Im Kollektiv von n = 79 traten bei insgesamt vier Patienten operativ revisionsbediirftige
Komplikationen auf. Die vier betroffenen Patienten wurden konventionell-statisch
nachbehandelt. In zwei dieser Fille traten Frakturdislokationen auf, wobei jeweils
geschlossene Frakturen ohne Gelenkbeteiligung vorlagen. Als moglicher Risikofaktor fiir
die Dislokation kommt in einem Fall die Verwendung von nur einem K-Draht zur
Fixation der Grundgliedschaftschragfraktur infrage. Im zweiten Fall erhohte sich das
Dislokationsrisiko wahrscheinlich dadurch, dass bereits bei initialer Vorstellung ein
starker Drehfehler infolge einer Spiralfraktur vorlag. Beide Patienten wurden erneut
mittels Schraubenosteosynthese operiert. Ein weiterer Patient entwickelte nach erfolgter
Metallentfernung im Verlauf eine Pseudarthrose, die plattenosteosynthetisch versorgt
werden musste. Bei der Fraktur dieses Patienten handelte es sich um ein schweres
Verletzungsmuster mit mehrfragmentirer Fraktur von Grundgliedbasis und -schaft,
Beteiligung des MCP-Gelenks und Riss-Quetschwunde {iber dem Grundglied. Auch
dieser Patient wurde konventionell-statisch nachbehandelt, es muss jedoch kritisch
hinterfragt werden, ob aufgrund der Verletzungsschwere eine frithfunktionelle
Nachbehandlung moglich gewesen wire. Der vierte Patient wies Vernarbungen der
Strecksehnen im Bereich der Grundgliedbasis und des MCP-Gelenks auf und musste
infolgedessen etwa fiinf Monate nach der perkutanen K-Draht-Osteosynthese erneut
operiert werden. Ein Zusammenhang mit der Schienenruhigstellung in IP-Stellung im
konventionell-statischen Nachbehandlungsschema ist denkbar.

Der Vergleich der Komplikationshdufigkeiten verschiedener Studien gestaltet sich
aufgrund eines fehlenden Konsenses hinsichtlich des Komplikationsbegriffes schwierig.
In der vorliegenden Studie wurden ausschlieBlich Komplikationen analysiert, die eine
operative Therapie nach sich zogen. Weder in der Studie von Al-Qattan (2011)
(friihfunktionelle Nachbehandlung) noch in der von Shewring et al. (2018)
(konventionell-statische Nachbehandlung) zeigten sich Frakturdislokationen oder
Pseudarthrosenbildungen. Eine hohere Anzahl an Komplikationen trat in der Studie von
Faruqui et al. (2012) auf. In dieser Fallserie wurden insgesamt acht Folgeoperationen
(sieben Tenolysen und eine Kapsulotomie) nach peri- oder transartikuldrer K-Draht-

Osteosynthese und  konventionell-statischer =~ Nachbehandlung  von 50
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Fingergrundgliedfrakturen notwendig. Signifikante Unterschiede zwischen peri- bzw.
transartikuldrer Behandlung zeigten sich in der Studie von Faruqui et al. (2012) nicht, die
Autoren postulieren jedoch eine tendenziell hohere Komplikationsrate nach
transartikulirer K-Draht-Osteosynthese (sechs Folgeoperationen) im Vergleich zur auch
in der vorliegenden Studie angewendeten periartikuldren K-Draht-Osteosynthese (zwei
Folgeoperationen). Festzuhalten bleibt, dass mit insgesamt vier operationsbediirftigen
Komplikationen keine im Vergleich zu anderen Publikationen erh6hte Komplikationsrate
vorlag. Vor allem nach frilhfunktioneller Nachbehandlung trat keine operativ
revisionsbediirftige Komplikation, insbesondere keine Frakturdislokation oder
Pseudarthrosenbildung, auf. Daraus lésst sich schlieen, dass die perkutane periartikuldre
antegrade K-Draht-Osteosynthese Ubungsstabilitit erzeugt und ein friihfunktionelles
Nachbehandlungsschema ohne erhohtes Komplikationsrisiko angewendet werden kann.

Alle Frakturen der retrospektiv analysierten Patienten (n = 90) konsolidierten, bei
einem Patienten jedoch erst nach plattenosteosynthetischer Versorgung einer
ausgebildeten Pseudarthrose. Die ausreichende knocherne Konsolidierung der
verbliebenen 89 Patienten lag im Gesamtkollektiv nach im Median 41,0 Tagen vor,
signifikante Unterschiede zwischen den Nachbehandlungsgruppen existierten nicht. Der
Range von 21-70 Tagen erscheint groB3, deckt sich aber mit den Erfahrungen aus anderen

Studien (Eberlin et al. 2014: 19—71 Tage, Kose et al. 2019: 21-42 Tage).

4.2.2 Dauer der postoperativen Arbeitsunfihigkeit

Fiinf Patienten (KG 3, EG 2) konnten direkt nach der operativen Therapie wieder ihren
Beruf ausiiben. Vier der fiinf Patienten iibten beruflich ,Biirotatigkeiten* aus, nur einer
,manuelle Tétigkeiten. Die Arbeitsunfahigkeit im nachuntersuchten Kollektiv betrug im
Median 3,5 Wochen und unterschied sich zwischen den Nachbehandlungsgruppen
signifikant (KG 9,0 Wochen, EG 2,5 Wochen). Als Erklirung fiir die
Gruppenunterschiede erscheint ein Zusammenhang mit dem Tragen der einschrdnkenden
Kunststoffschienen im Rahmen des konventionell-statischen Nachbehandlungsschemas
moglich. Dies konnte die Arbeitsunfahigkeit wihrend der Schienenruhigstellung (4—6
Wochen nach der Operation) erklidren. Weiterhin konnte die Funktionalitidt der
betroffenen Hand, die zur Bewiéltigung der Arbeitsanforderungen erforderlich ist, durch

die friiher initiierten Bewegungsiibungen im frithfunktionellen Nachbehandlungsschema
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schneller wieder hergestellt gewesen sein. Weiterhin konnte die ungleiche
Gruppenverteilung der ausgeiibten Berufe (EG 36 % manuelle Tatigkeiten, KG 63 %
manuelle Tatigkeiten) einen Einfluss auf die Arbeitsunfahigkeitsdauer gehabt haben. Die
zusitzlich durchgefiihrte Kovarianzanalyse unter Kontrolle der Variablen ,,ausgetibter
Beruf“ zeigte, dass die Gruppenunterschiede in der Art der Berufstitigkeit die
Unterschiede der  Arbeitsunfahigkeitsdauer zwischen frithfunktioneller —und
konventionell-statischer Nachbehandlung jedoch nicht hinreichend erkldren konnen.

Bei Saied und Sabet Jahromi (2018) lag die Arbeitsunfahigkeitsdauer nach K-Draht-
Osteosynthese bei 1-8 Wochen. Die mittlere Arbeitsunfiahigkeitsdauer der vorliegenden
Studie lag mit 5,4 Wochen im beschriebenen Zeitintervall. Wesentlich lédnger
arbeitsunfdhig waren Patienten nach K-Draht-Osteosynthese und friihfunktioneller
Nachbehandlung mit durchschnittlich 14 Wochen (11-24 Wochen) bei Al-Qattan (2011)
bzw. nach konventionell-statischer Nachbehandlung mit 126 Tagen (ca. 18 Wochen) in
der Studie von Reformat et al. (2018). Bei Basar et al. (2015) betrug die
Arbeitsunfahigkeit nach ORIF im Mittel zwischen 4,5 und 6,5 Wochen.

Die Arbeitsunfihigkeitsdauer nach Frakturversorgung ist in der vorliegenden Studie
— im Vergleich zu den Befunden bisheriger Studien — eher gering und erscheint
insbesondere bei frithfunktionell nachbehandelten Patienten kurz. Dies spricht zum einen
fir die hinreichend gute Operationsmethode mittels K-Draht-Osteosynthese, zum
anderen fiir die Vorteile der frithfunktionellen Nachbehandlungsmethode mit friih
initiierten Bewegungsiibungen ohne Kunststoffschiene. Dennoch scheint die
Arbeitsunfahigkeitsdauer individuell zu variieren und neben der Qualitit der
Frakturversorgung von  personlichen Faktoren des Patienten, wie der
Knochenheilungsgeschwindigkeit oder dem ausgeiibten Beruf, abzuhingen. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen jedoch, dass Patienten nach Anwendung eines
frithfunktionellen Nachbehandlungsschemas frither wieder in ihren Beruf einsteigen
konnten, was neben der Forderung sozialer Teilhabe auch eine Reduktion indirekter
Krankheitskosten bewirkt. Hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeitsdauer scheint die

frithfunktionelle Nachbehandlung der konventionell-statischen folglich iiberlegen.
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4.2.3 Patientenzufriedenheit und Beschwerdefreiheit

Die tiberwiegende Mehrzahl der Patienten war mit der Behandlung zufrieden (78 % mit
0-3 auf 10-stufiger numerischer Analogskala von 0 = sehr zufrieden bis 10 = sehr
unzufrieden) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung beschwerdefrei (88,2 %). Sechs
Patienten hatten residuale Beschwerden. Bei vier von ihnen fand die Nachuntersuchung
im Rahmen der vorliegenden Studie weniger als ein Jahr nach der K-Draht-Osteosynthese
statt. Durch die nur kurze Rehabilitationszeit dieser Patienten erkldren sich
wahrscheinlich die residualen Beschwerden. Die weiteren elf Patienten, die weniger als
ein Jahr nach K-Draht-Osteosynthese nachuntersucht wurden, hatten allesamt
Beschwerdefreiheit erlangt. Obgleich zwischen den Nachbehandlungsgruppen keine
signifikanten Unterschiede bestanden, war die Patientenzufriedenheit in der Gruppe der
frithfunktionellen Nachbehandlung in der Tendenz etwas hoher. Das insgesamt hohe Maf3
an Zufriedenheit der Patienten spricht fiir eine hohe Qualitét der Frakturversorgung und
untermauert die Hauptergebnisse der Studie, die ein insgesamt gutes funktionelles Niveau

des ehemals frakturierten Fingers zeigten.

4.2.4 Frakturheilung in Fehlstellung

Knapp 90 % der Frakturen verheilten in anatomisch korrekter Lage. Etwa jeder zehnte
Patient (10,9 %) wies am ehemals frakturierten Grundglied jedoch eine Fehlstellung um
mindestens 10° auf. Die sich daraus ergebenden funktionellen Einschrankungen zeigten
sich auch an den im Median schlechteren Bewegungsumfingen (TAMabs/TAMrel =
189,6°/ 73,0 %) und erhohten DASH-Scores (Mdn = 16,4) dieser Patienten. Obwohl in
der frithfunktionellen Nachbehandlung auf die Stabilisation mittels Kunststoffschiene
verzichtet wurde, bestanden keine signifikanten Gruppenunterschiede. Auch eine
signifikante Abhdngigkeit der Fehlstellungshédufigkeit von der Anzahl verwendeter K-
Dréhte zeigte sich nicht. Im prospektiv nachuntersuchten Kollektiv trat bei keinem
Patienten, der mit nur einem K-Draht versorgt wurde, eine Fehlstellung auf. Keinen
Einfluss auf die Héaufigkeit von Fehlstellungen hatte auflerdem, ob frithfunktionell
nachbehandelte Patienten postoperativ eine 8er-Schlaufe bzw. ein Buddy-Tape angelegt
bekommen hatten oder nicht. Aufféllig war hingegen eine Hiufung von Mehrfragment-

bzw. Triimmerfrakturen, die bei drei der fiinf Patienten mit in Fehlstellung verheilten
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Frakturen vorgelegen hatten. Ein bereits praoperativ vorliegender, deutlicher Drehfehler
lag bei einem weiteren Fall als Risikofaktor fiir eine persistierende Fehlstellung vor.

In der {iiberwiegenden Mehrzahl der Fille verheilen operativ versorgte
Fingergrundgliedfrakturen anatomisch korrekt. Totzdem miissen Patienten explizit tiber
Fehlstellungen, die eine funktionelle Einschrankungen nach sich ziehen konnen, im
Rahmen der prédoperativen Besprechung aufgekldrt werden. Besonders komplexe
Frakturmuster (Mehrfragment- bzw. Triimmerfrakturen) und bereits initial bestehende
deutliche Dislokationen scheinen einen Einfluss auf die Auftretenshdufigkeit von
postopertiven Fehlstellungen zu nehmen. Entsprechende Patienten sollten besonders
engmaschig nachkontrolliert werden, um gegebenenfalls frithzeitig
Korrekturmafinahmen ergreifen zu konnen. Den Ergebnissen dieser Studie nach erscheint
fiir den Fall, dass die Einbringung eines zweiten K-Drahtes aus operationstechnischen
Griinden nicht mdglich ist, sowie unter der Voraussetzung, dass intraoperativ auch bei
nur einem einliegenden K-Draht Ubungsstabilitiit bestitigt werden kann, die Verwendung
von einem K-Draht zur suffizienten Frakturfixation ausreichend. Trotzdem sollte im
Regelfall, wie auch in 88 % der Félle dieser Studie, die Anwendung von zwei K-Dréhten
erfolgen, um eine hohere Rotationsstabilitit der Frakturversorgung zu generieren

(Hornbach und Cohen 2001).

4.2.5 Hand- und Fingerkraft

Die untersuchten Patienten erreichten im Mittel iiber 93 % der Kraft der Gegenseite.
Damit entsprechen die Ergebnisse denen vergleichbarer Studien (Basar et al. 2015;
Hornbach und Cohen 2001; Horton et al. 2003; Kose et al. 2019). Signifikante
Unterschiede zwischen den Nachbehandlungsgruppen zeigten sich nicht. Somit scheint
die frithere Initiation von Bewegungsiibungen keinen Einfluss auf die finale Handkraft
zu haben. In der Regel bestehen zwischen dominanter und nicht-dominanter Hand
Kraftunterschiede (Incel et al. 2002). Im nachuntersuchten Kollektiv zeigte sich, dass
Patienten, deren frakturierte Hand auch die dominante Hand war, eine signifikant hohere
relative Kraftgriftkraft im Vergleich zur gesunden Gegenseite erzielten als Patienten,
deren nicht-dominante Hand frakturiert war. Das zeigt, dass der in der Regel bestehende
Kraftunterschied zwischen dominanter und nicht-dominanter Hand auch nach

stattgehabter Fingergrundgliedfraktur und K-Draht-Osteosynthese erhalten bleibt.
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4.2.6 Streck- und Beugedefizite

Die Bewegungsfihigkeitsverluste im DIP-Gelenk waren insgesamt gering und, aufgrund
der fiir das Funktionsniveau der Hand untergeordneten Rolle des DIP-Gelenks, nur
bedingt klinisch relevant. Im MCP-Gelenk wies nur ein Patient (KG) einen
Extensionsfahigkeitsverlust > 15° im Vergleich zum gesunden Finger der Gegenseite auf,
im Median wurde das urspriingliche Extensionsniveau im Gesamtkollektiv wieder
erreicht. Signifikante Gruppenunterschiede durch die mehrwochige Ruhigstellung des
MCP-Gelenks in IP-Stellung in der KG existierten somit nicht. Trotzdem zeigte sich in
der Tendenz, dass aus dem friihfunktionellen Nachbehandlungsschema eine bessere
finale Beweglichkeit des MCP-Gelenks resultierte (Extensionsverluste: KG 6,0°, EG -
1,0°). Im PIP-Gelenk wurden Extensionsfahigkeitsverluste > 15° bei 13 Patienten
beobachtet, wobei keine signifikanten Gruppenunterschiede bestanden. Bei auch
physiologisch begrenzter Extensionsfdahigkeit des PIP-Gelenks ist ein Verlust an
Extensionsfahigkeit dieser Groenordnung gleichbedeutend mit einer Flexionskontraktur
des DIP-Gelenks. Diese gelten als hdufiges Problem nach Handverletzungen und kénnen
zu funktionellen Einschrinkungen der gesamten Hand fiihren (Callahan und McEntee
1986; Prosser 1996). Gerade durch die Behinderung bei alltidglichen Handgriffen
(Handschlag zur BegriiBung, Hand in die Hosentasche stecken, Tasse greifen) konnen
erhebliche Einschrankungen im privaten und beruflichen Umfeld resultieren. Zudem ist
der sich nicht synchron zu den anderen Fingern bewegende defizitire Finger einer
besonderen Verletzungsgefahr durch Anschlagen oder Einklemmen ausgesetzt.
Flexionsfahigkeitsverluste > 15° in MCP- und/oder PIP-Gelenk wiesen 16 Patienten auf.
Bei elf Patienten konnten die Verluste nicht durch ein anderes Fingergelenk kompensiert
werden, was zu einem insuffizienten Faustschluss flihrte (Rangerkna = 0,5-3,0 cm).
Dadurch ist zum einen das feste und sichere Greifen von Gegenstinden erschwert. Zum
anderen ist, da der flexionsdefizitire Finger bei Beugung der iibrigen Finger nicht mit
diesen in einer Reihe steht und eingeklemmt oder an Gegenstanden hdngen bleiben kann,
das Risiko fiir eine erneute Verletzung des Fingers erhoht.

Insgesamt zeigt sich ein relevanter Anteil an Patienten mit defizitérer
Fingergelenkbeweglichkeit, was sich mit dem Ergebnis anderer Studien deckt (Faruqui
et al. 2012; Al-Qattan 2011; Shewring et al. 2018; Elmaraghy et al. 1998). Insbesondere
die Einschrankung von MCP-Flexion und PIP-Extension, aber auch die PIP-
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Flexionseinschrankung stellen bekannte Probleme nach

Fingergrundgliedfrakturversorgung dar (Faruqui et al. 2012; Shewring et al. 2018).

4.3 Vergleich mit alternativen Behandlungsverfahren
4.3.1 Konservative Therapie

Instabile Fingergrundgliedfrakturen gelten als Doméne operativer Frakturversorgung. Es
werden jedoch auch konservative Therapieformen mit ,,dynamischer Schienung*
angewendet, deren Vorteil in fehlenden Operationsrisiken und niedrigeren
Behandlungskosten liegen (Ebinger et al. 1999; Figl et al. 2011; Fok et al. 2013; Franz et
al. 2012; Held et al. 2013). Dabei soll unter Ausnutzung der ,,inneren Schienung® durch
den zirkuldren metacarpophalangealen Halteapparat eine stabile Frakturversorgung
ermOglicht werden. Grundsétzlich besteht jedoch die Gefahr von Frakturdislokationen
und Streckdefiziten durch Verkiirzungen der frakturierten Phalanx (Held et al. 2013).
Auch Rotationsfehlstellungen und Frakturen mit Gelenkbeteiligung bleiben konservativ
schwierig zu behandeln (Fok et al. 2013). Bei élteren Patienten treten zudem haufiger
Bewegungseinschriankungen auf. Aufgrund der hoheren Stabilitdt der Frakturversorgung
mit der Moglichkeit der friithfunktionellen Belibung aller Fingergelenke sowie der
einfachen Durchfiihrbarkeit ist in der BG Unfallklinik Tiibingen die perkutane K-Draht-
Osteosynthese mit friihfunktionellem Nachbehandlungsschema der Standard der
Frakturversorgung. Die konservative Behandlung instabiler Fingergrundgliedfrakturen
kann bei entsprechender Selektion des Patientenkollektivs jedoch eine Alternative
darstellen. Besonders bei basisnahen Frakturen ohne Rotationsfehlstellung oder
Gelenkbeteiligung bei jungen Patienten sind gute Ergebnisse moglich. Dabei sollten
regelmiBige Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt werden, um Frakturdislokationen

frithzeitig zu erkennen und ggf. ein operatives Vorgehen zu erwégen.

4.3.2 Offene Reposition und interne Fixation

Bei offener Reposition und interner Fixation (ORIF) finden Platten- und/oder
Schraubenosteosyntheseverfahren Anwendung (Ataker et al. 2017; Basar et al. 2015;
Unglaub et al. 2019; Page und Stern 1998; Parsons et al. 1992; Puckett et al. 1993; Pun
et al. 1989; Shimizu et al. 2012). Die publizierten Ergebnisse nach Plattenosteosynthese
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sind duBerst heterogen. Neben Studien, die iiber hohe Komplikationsraten berichten
(Brei-Thoma et al. 2015; Kurzen et al. 2006; Page und Stern 1998; Pun et al. 1991), zeigen
andere Studien gute Ergebnisse (Ataker et al. 2017; Basar et al. 2015; El-Saeed et al.
2019). Horton et al. (2003) verglichen die funktionellen Ergebnisse nach K-Draht- und
Schraubenosteosynthese an Spiral- und langen Schrédgfrakturen und konnten keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich Griftkraft, Beweglichkeit, Frakturheilung,
Funktionalitét des Fingers oder Dauer der Arbeitsunfahigkeit zeigen. Einschrankungen in
der Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit der vorliegenden Studie ergeben sich daraus,
dass die Finger der Patienten der K-Draht-Gruppe bei Horton et al. (2003) drei bis vier
Wochen in IP-Stellung immobilisiert, also entsprechend dem konventionell-statischen
Schema nachbehandelt wurden. Patienten mit Schraubenosteosynthese wurden hingegen
frithfunktionell nachbehandelt. In der BG Unfallklinik Tiibingen ist die
Plattenosteosynthese wegen der Tendenz zu postoperativen Bewegungseinschrankungen
der Finger und dem hoheren operativen Aufwand ein Verfahren zweiter Wahl, das vor
allem bei komplexen Rekonstruktionen, pathologischen Frakturen oder
Revisionseingriffen angewendet wird. Die Schraubenosteosynthese findet in der BG
Unfallklink Tiibingen bei bestimmten Frakturentititen (lange Schrigfrakturen,
Spiralfrakturen) Anwendung. Dabei wird eine ,,minimalinvasive® Einbringung der
Schrauben durch kleine, laterale Inzisionen angewendet, um die Schiden am
Weichteilmantel gering zu halten. Die K-Draht-Osteosynthese bleibt aufgrund einfacher
Anwendbarkeit, geringem Ressourcenverbrauch sowie guten funktionellen Ergebnissen

jedoch der Standard der Frakturversorgung instabiler Fingergrundgliedfrakturen.

4.4 Stirken und Limitationen der Studie

Stichprobenumfang und Riicklaufquote

Mit 90 Patienten wurde ein groBes Kollektiv retrospektiv analysiert. Zusétzlich wurden
im Rahmen von Nachuntersuchungsterminen prospektive Daten erhoben, um
weiterfiihrende Aussagen iiber die funktionellen Ergebnisse (TAM, DASH) nach
Abschluss der Behandlung treffen zu knnen. Die Termine wurden individuell vereinbart
und fanden groBtenteils auBerhalb der Geschéftszeiten (abends und am Wochenende)
statt, sodass auch berufstitige Patienten an der Studie teilnehmen konnten. Eine

Riicklaufquote fiir die prospektive Datenerhebung von 56,7 % ist als positiv
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einzuschidtzen, trotzdem lassen die Ergebnisse aufgrund der mit 51 nachuntersuchten
Patienten geringen Fallzahl der prospektiven Erhebung nur mit Vorsicht Riickschliisse
auf die Grundgesamtheit zu. Ein Grund, warum nicht noch mehr Patienten rekrutiert
werden konnten, liegt vermutlich auch darin, dass die BG Unfallklinik Tiibingen als
iiberregionales Traumazentrum ein groBes Einzugsgebiet besitzt und die finanzielle
Aufwandsentschddigung fiir die Studienteilnahme von 50 Euro fiir Patienten mit langem
Anfahrtsweg nicht ausreichte, um die zeitlichen und finanziellen Aufwendungen zu

kompensieren.

Reprdsentativitdt

Die Altersspannweite von 1675 Jahren deckt ein realistisches Spektrum an Patienten ab,
das in einer chirurgischen Notaufnahme vorstellig wird. Das mittlere Alter von 41,26
Jahren entspricht dabei in etwa dem bundesdeutschen Altersdurchschnitt von 44,4 Jahren
(Statistisches Bundesamt 2019). Das ménnliche Geschlecht zeigt sich mit einem Anteil
von 70 % fberrepriasentiert, was der Geschlechterverteilung in der Frakturinzidenz
phalangealer und metacarpaler Frakturen von 64,2—74,4 % entspricht (De Jonge et al.
1994; Stanton et al. 2007). Eine dhnliche Geschlechterverteilung zeigt sich auch in
anderen Studien, die Fingergrundgliedfrakturen untersuchten (Saied und Sabet Jahromi
2018; Shewring et al. 2018). Das Einzugsgebiet der BG Unfallklink Tiibingen als
iiberregionales Traumazentrum umfasst stidtische Gebiete (Tiibingen, Reutlingen) sowie
die ldndliche Region Siidwiirttembergs und kann als fiir die deutsche
Allgemeinbevolkerung repriasentativ angesehen werden. In der vorliegenden Studie lagen
Frakturen der linken Hand insgesamt etwas hédufiger vor (58,9 %) vor. Die Patienten
waren nur zu 9,8 % Linkshidnder, somit waren Frakturen der nicht-dominanten Hand
hiufiger als Frakturen der dominanten Hand (66,7 % vs. 33,3 %). Stanton et al. (2007)
beschrieben hingegen, dass Frakturen der rechten und dominanten Seite mit einem Anteil
von 60 % aller Frakturen héiufiger vorkamen. Da jedoch in beiden
Nachbehandlungsgruppen Frakturen der linken Hand vorherrschten, war dies fiir den

Vergleich der Nachbehandlungsschemata nicht relevant.
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Gruppenhomogenitdt

Frakturen mit Gelenkbeteiligung (KG 9 vs. EG 2) und Frakturen mit begleitender
offener Hautwunde (KG 5 vs. EG 2) wurden insgesamt héufiger konventionell-statisch
nachbehandelt, signifikante Gruppenunterschiede bestanden diesbeziiglich jedoch nicht.
Im prospektiv nachuntersuchten Kollektiv (n = 51) waren die Unterschiede hinsichtlich
der Haufigkeit von Gelenkbeteiligung und offenen Hautwunden zwischen den Gruppen
noch geringer ausgeprigt (KG 4/3 vs. EG 2/2), sodass Einfliisse auf die prospektiv
erhobenen Hauptstudienergebnisse (DASH, TAM:) unwahrscheinlich sind. Zudem
bestanden hinsichtlich der Art der beruflichen Tétigkeit Unterschiede zwischen den
Patienten der beiden Nachbehandlungsgruppen (,,manuelle Tatigkeiten vs.
,Burotitigkeiten*). Diese erwiesen sich jedoch als fiir die Dauer der postoperativen
Arbeitsunfdhigkeit nicht ausschlaggebend. Die klinische Nachuntersuchung fand 680
Monate nach Fingergrundgliedfrakturversorgung statt. Es zeigte sich, dass Patienten, die
weniger als ein Jahr nach der Frakturversorgung nachuntersucht wurden, signifikant
schlechtere Werte in den Hauptergebnissen (DASH, TAM..) hatten als Patienten, bei
denen mehr als ein Jahr zwischen Frakturversorgung und Nachuntersuchung lag. Daraus
lasst sich ableiten, dass manche Patienten zu frith nachuntersucht wurden und noch nicht
ihr finales Funktionsniveau erreicht hatten. Die konsequente Untersuchung der Patienten
frithestens ein Jahr nach der Frakturversorgung hitte womdglich zu noch besseren
Studienergebnissen gefiihrt. Im Zeitraum von 2010 bis 2017, in dem die Studienpatienten
behandelt wurden, beschrieb die friihfunktionelle Nachbehandlung einen Wandel. Je nach
Schwere der Fraktur wurde zunéchst noch eine Gipsschienenruhigstellung durchgefiihrt.
Erst im Laufe der Jahre wurde das Schema so konsequent angewendet, dass bereits ab
dem Operationstag Bewegungsiibungen durchgefiihrt wurden. Wie sich zeigte, hatte die
Gipsschienenruhigstellung jedoch keinen Einfluss auf die Hauptergebnisse der
vorliegenden Studie. Insgesamt konnen die zu vergleichenden Nachbehandlungsgruppen

als ausreichend homogen angesehen werden.

Aufbau der Studie
Es bestehen die fiir ein retrospektives Studiendesign iiblichen Einschrinkungen.
Diese umfassen fehlende Patienten- und Studiendaten, die sich durch Unterschiede

hinsichtlich der Ausfiihrlichkeit, mit der die Behandlungsdokumentation in der klinischen
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Routine der behandelnden Arzte durchgefiihrt wurde, ergeben. Weiterhin fehlt bei
retrospektiver Betrachtung die Mdglichkeit zur randomisierten Gruppenzuteilung der
Patienten, sodass ein Selektionsbias durch die Operateure, die die Entscheidung zur
entweder frithfunktionellen oder konventionell-statischen Nachbehandlung auf
Grundlage personlicher Préferenzen trafen, nicht auszuschlieBen ist. Wie die
Subgruppenanalysen zeigten, waren die Nachbehandlungsgruppen jedoch insgesamt
dhnlich beschaffen, sodass die nicht randomisierte Gruppenzuteilung vermutlich keinen
Einfluss auf die Studienergebnisse hatte. Vorteile retrospektiver Datenerhebungen liegen
in der zuverldssigen Verfiigbarkeit der Daten sowie der Kosteneffizienz. Die
retrospektive Auswertung von Rontgenbildern, die wihrend des Behandlungsverlaufs
entstanden, ersparte den Studienpatienten Strahlenexposition.

Sdmtliche Messungen der prospektiven Datenerhebung wurden von einem
Untersucher vorgenommen, wodurch gewihrleistet wurde, dass die Untersuchungen stets
auf die gleiche Art durchgefiihrt wurden. In der prospektiven Erhebung wurden objektive
(Handkraft, Beweglichkeit) wie auch subjektive, die individuelle Patientensicht auf ihre
Gesundheit betreffende (DASH-, PRWE-Fragebogen) Daten erhoben. Die
Fingerbeweglichkeit ist eine wichtige Determinante der Handfunktion und wird in vielen
Studien als ZielgroBe zur Evaluation des Behandlungserfolgs definiert (Bain et al. 2015;
Bland et al. 2008). Zudem findet die Fingerbeweglichkeitsmessung auch in der klinischen
Routine Anwendung (Green 2011). Da sich die Absolutwerte der Fingerbeweglichkeit
jedoch interindividuell, je nach Geschlecht und zwischen den einzelnen Fingern
unterscheiden, wurden in der vorliegenden Studie die Relativwerte im Vergleich zur
jeweils gesunden Gegenseite berechnet (Mallon et al. 1991). Zudem spielt auch das
Selbstversténdnis der Patienten liber Fahigkeiten und Einschrankungen in Bezug auf ihre
ehemals verletzte Extremitdt (DASH-Fragebogen) eine Rolle in der Beurteilung des
funktionellen Ergebnisses nach der Fingergrundgliedfrakturversorgung (Germann et al.
2003). Die vorliegenden Ergebnisse besitzen somit durch die Auswertung prospektiver

und retrospektiver Daten eine hohe Aussagekraft.
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4.5 Schlussfolgerung und Implikation fiir die medizinische Praxis

Die perkutane antegrade und periartikuldre K-Draht-Osteosynthese ist ein sicheres und
ressourcenschonendes Verfahren zur Therapie von Fingergrundgliedfrakturen, die eine
hiufige Folge von Handtraumata sind. Durch die perkutane antegrade K-Draht-
Osteosynthese wird entsprechend den vorliegenden Ergebnissen eine zur
friihfunktionellen Nachbehandlung ausreichende Ubungsstabilitit geschaffen. Dadurch
wird die Anwendung unmittelbar postoperativer Bewegungsiibungen im Rahmen des
frithfunktionellen Nachbehandlungsschemas ermdglicht, ohne im Vergleich zur
konventionell-statischen Nachbehandlung das Risiko fiir postoperative Komplikationen
(insbesondere von Frakturdislokationen) zu erhohen. Hinsichtlich der funktionellen
Ergebnisse zeigten sich zwischen den beiden Nachbehandlungsschemata ,,.konventionell-
statisch®“ und ,frihfunktionell“ keine Unterschiede. Da das frithfunktionelle
Nachbehandlungsschema keine Ruhigstellung des MCP-Gelenks durch Anlage einer
Kunststoffschiene vorsieht, ist es als fiir den Patienten angenehmer und im Alltag weniger
einschriankend anzusehen. Dies zeigte sich auch durch in der Tendenz etwas hohere Werte
in der subjektiven Patientenzufriedenheit. Weiterhin hat sich gezeigt, dass die Dauer der
postoperativen  Arbeitsunfdhigkeit durch den Einsatz des frithfunktionellen
Nachbehandlungsschemas bedeutend verkiirzt werden konnte. In der Zusammenschau ist
das friihfunktionelle Nachbehandlungsschema dem konventionell-statischen etwas
iiberlegen und somit insgesamt zu bevorzugen.

Die perkutane antegrade K-Draht-Osteosynthese mit friithfunktioneller
Nachbehandlung ldsst sich bei einem breiten Spektrum von instabilen
Fingergrundgliedfrakturen einsetzen. Auch eine Gelenkbeteiligung der Fraktur oder
einfache offene Hautwunden stellen, sofern intraoperativ eine ausreichende Stabilitét der
Frakturversorgung bestitigt werden kann, keine grundsétzliche Kontraindikation dar.
Dennoch sollten bei schweren Verletzungsausmaflen mit rekonstruktionsbediirftigen
Weichteilverhiltnissen alternative rigide Osteosyntheseverfahren in Betracht gezogen
werden. Besonders engmaschige Nachkontrollen sollten bei Patienten durchgefiihrt
werden, deren Frakturmuster fiir persistierende Fehlstellungen prédisponieren
(hohergradige Dislokation, Mehrfragment- bzw. Triimmerfrakturen), um gegebenenfalls
frithzeitig Korrekturmaf3nahmen ergreifen zu konnen. Besonderes Augenmerk sollte auch

auf eine ausreichende physiotherapeutische Anschlussbehandlung nach der Operation
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gelegt werden, sodass die freie Beweglichkeit in den postoperativ haufiger
eingeschriankten PIP- und MCP-Gelenken wiederhergestellt werden kann.

Zudem ergeben sich aus der Studie weitere Forschungsfragen fiir zukiinftige Studien.
Trotz der insgesamt guten  funktionellen  Ergebnisse und  geringen
Komplikationshéufigkeit sollten die Ergebnisse anhand groBerer Fallzahlen tiberpriift
werden. Um auch bei geringen Inzidenzen hohe Fallzahlen zu generieren, boten sich
multizentrische Studien an. Zudem konnte die finale Fingerbeweglichkeit nach
Frakturversorgung noch weiter verbessert werden. Kiinftige Studien kdnnten sich zum
Ziel setzen, prospektiv, randomisiert kontrolliert und unter engeren Einschlusskriterien
definierte Frakturentititen hinsichtlich ihrer Eignung fiir die perkutane antegrade und
periartikuldre K-Draht-Osteosynthese zu eruieren, um im Vergleich zu alternativen
Verfahren profitierende Patientengruppen noch besser zu selektieren. So wére denkbar,
dass besonders Patienten mit Quer- und kurzen Schrig- sowie mehrfragmentéren
Frakturen von der Behandlung mittels K-Draht-Osteosynthese profitieren, wohingegen
lange Schriag- oder Spiralfrakturen auch durch orthogonal zum Frakturspalt stehende,
minimalinvasiv eingebrachte Osteosyntheseschrauben stabil versorgt werden konnten.
Eine weitere Fragestellung ergébe sich daraus, detaillierte ergo- und physiotherapeutische
Handlungsanweisungen und -protokolle zu entwerfen und zu analysieren, um das
frithfunktionelle Nachbehandlungsschema mdglichst standardisiert und wissenschaftlich
evaluiert durchfiihren zu kénnen. Dadurch ergibe sich unter Umstinden die Moglichkeit,
beginnenden Bewegungseinschrankungen in einzelnen Fingergelenken durch
physiotherapeutische MaBBnahmen noch friihzeitiger gegenzusteuern.

Mit der perkutanen antegraden K-Draht-Osteosynthese mit friihfunktioneller
Nachbehandlung existiert ein Verfahren, das tiiber ein heterogenes Muster an
Fingergrundgliedfrakturen hinweg zu guten funktionellen Ergebnissen fiihrt. Die
Erkenntnisse dieser Studie lassen hoffen, dass sich die perkutane antegrade K-Draht-
Osteosynthese mit frithfunktioneller Nachbehandlung als Verfahren zur Therapie von
Fingergrundgliedfrakturen weiter durchsetzt und auch in anderen Traumazentren

Deutschlands und dariiber hinaus zunehmend Anwendung findet.
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5. Zusammenfassung

Fragestellung

Zur operativen Therapie von Fingergrundgliedfrakturen sind geschlossene-(Kirschner-
Draht-Osteosynthese) und offene-Verfahren (Schrauben- und/oder Plattenosteosynthese)
gangige Behandlungsmethoden. Die perkutane antegrade K-Draht-Osteosynthese gilt als
kosteneffiziente und komplikationsarme Methode. Zu ihren Vorteilen zéhlt, dass im
Gegensatz zu offenen Verfahren keine Notwendigkeit zur relevanten Weichteildissektion
besteht, wodurch die Gefahr von Adhédsionen und Narbenbildung mit der Folge von
Bewegungseinschrinkungen reduziert wird. Im Vergleich zu ORIF-Verfahren gilt jedoch
die als obligatorisch erachtete postoperative Frakturruhigstellung als nachteilig fiir das
funktionelle Ergebnis. Das Ziel dieser Studie lag in der Bewertung der perkutanen
antegraden K-Draht-Osteosynthese als operatives Verfahren zur Versorgung von
Fingergrundgliedfrakturen. Zudem wurden ein konventionell-statisches und ein
frithfunktionelles Nachbehandlungsschema miteinander verglichen, von denen das

frithfunktionelle keine postoperative Frakturruhigstellung mehr vorsieht.

Methoden

Eingeschlossen wurden n = 90 Patienten, die von 2010-2017 in der BG Unfallklinik
Tiibingen wegen einer Fingergrundgliedfraktur mittels perkutaner antegrader K-Draht-
Osteosynthese versorgt und frithfunktionell oder konventionell-statisch nachbehandelt
wurden. Ausgeschlossen wurden Patienten mit multiplen Frakturen oder Verletzungen
von Sehnen, Gefilen oder Nerven. Es wurden retrospektive Daten aus der
Behandlungsdokumentation und prospektive Daten, deren Erhebung im Rahmen
klinischer Nachuntersuchungen in der BG Unfallklinik Tiibingen stattfand, analysiert.
Hauptzielkriterien zur  Evaluation der  funktionellen  Ergebnisse  beider
Nachbehandlungsschemata waren die relative Total Active Motion als objektiver
Parameter und der DASH-Score als subjektiver Parameter, der die Patientensicht auf den

Funktionszustand der Hand beriicksichtigt.

Ergebnisse
In der prospektiven Datenerhebung zeigten sich hinsichtlich der Hauptzielkriterien

(DASH-Score, TAM;i) entgegen der Erwartungen keine signifikanten
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Gruppenunterschiede. Die Beweglichkeit (TAM; 1) der ehemals frakturierten Finger (im
Verhiltnis zur gesunden Gegenseite) lag bei im Median 90,3 %, was objektiv gute
funktionelle Ergebnisse in beiden Nachbehandlungsgruppen zeigte. Der mediane DASH-
Score lag bei 1,7, somit lag auch aus subjektiver Patientensicht in beiden
Nachbehandlungsgruppen ein insgesamt hohes Funktionsniveau vor. Die retrospektive
Auswertung zeigte komplikationslose Behandlungsverldufe in 94,9 % der Fille.
Komplikationen, die sekundidre Operationen notwendig machten, traten in etwa 5 % der
Félle in Form von Pseudarthrosenbildung, Sehnenadhésionen und Frakturdislokationen
auf. Obgleich alle Komplikationen nach konventionell-statischer Nachbehandlung
auftraten, zeigten die Gruppenunterschiede keine Signifikanz. In beiden Gruppen kamen
Rotationsfehlstellungen vor, die in der Tendenz gehiuft nach Mehrfragment- bzw.
Triimmerfrakturen auftraten. Hinsichtlich der postoperativen Arbeitsunfédhigkeitsdauer
zeigte sich ein Unterschied zwischen den Nachbehandlungsgruppen. Wéhrend
frithfunktionell nachbehandelte Patienten im Median 2,5 Wochen lang nicht arbeitsfdhig
waren, war dies bei konventionell-statisch nachbehandelten Patienten im Median 9,0

Wochen und damit signifikant ldnger der Fall.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die perkutane antegrade K-Draht-Osteosynthese mit frithfunktioneller Nachbehandlung
ist ein suffizientes und den Erkenntnissen dieser Studie nach sicheres Verfahren bei
Fingergrundgliedfrakturen. Sie eignet sich zur Therapie von Patienten jeden Alters mit
und ohne Vorerkrankungen sowie eines breiten Spektrums an Fingergrundgliedfrakturen,
zu denen auch Frakturen mit Gelenkbeteiligung und offenen Wunden gehoren.
Grundlegend sollte die Verwendung von zwei K-Drihten angestrebt werden. In der
Zusammenschau bestehen Vorteile fiir die frithfunktionelle Nachbehandlung gegeniiber
dem  konventionell-statischen =~ Nachbehandlungsschema. Bei  gleichwertigen
funktionellen Ergebnissen, geringerem materiellen Aufwand durch den Verzicht auf die
Schienenanpassung, tendenziell hoherer Patientenzufriedenheit und signifikant kiirzerer
Arbeitsunfahigkeit stimmen die Erkenntnisse dieser Studie zuversichtlich, dass sich die
perkutane antegrade K-Draht-Osteosynthese mit frithfunktioneller Nachbehandlung als
Verfahren zur Therapie von Fingergrundgliedfrakturen weiter etabliert und auch in

anderen Traumazentren Deutschlands und dariiber hinaus zunehmend Anwendung findet.
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Univ.- Prof. Dr. A. Daigeler

lhr Zeichen:
Ihre Nachricht vom:
Unser Zeichen:

Ansprechpartner: Johannes von Fraunberg
Telefon: 0151 /23079707
E-Mail: jfraunberg@bgu-tuebingen.de

Datum: 08.06.2018

Sehr geehrter Patient/ sehr geehrte Patientin,

bei lhnen wurde zur Behandlung eines Fingerknochenbruches eine Aufrichtung und Reposition des
Bruches vorgenommen. Dabei handelte es sich um eine geschlossene Aufrichtung und Fixation
durch sogenannte Kirschner-Drahte und einer anschlieRenden Nachbehandlung in einer
ruhigstellenden Schiene einerseits, oder mit friihfunktioneller Mobilisierung andererseits.

Um die Therapie von Fingergrundgliedfrakturen kiinftig noch weiter zu verbessern, wirden wir Sie
im Rahmen der Studie ,Nachuntersuchung zur Frakturversorgung von Fingergrundgliedfrakturen®
gerne erneut untersuchen. Damit soll der Einfluss der Behandlungsmethode auf den Heilungsverlauf
der Hand ermittelt werden. Im Rahmen dieser Studie sollen etwa 70 Personen nachuntersucht
werden, die in der BG Unfallklinik Tubingen behandelt wurden.

Studiendurchfiihrung:

Neben einem persénlichen Fragebogen, wirden wir gerne noch Daten erheben, die uns den
Vergleich mit anderen Untersuchungen erméglichen.

Um die Funktionsféhigkeit Ihrer Finger und |hrer Hand zu ermitteln, ware eine klinische
Untersuchung der Hand und eine Handkraftmessung durchzuflihren. Auferdem wirden wir die
Beweglichkeit ihrer Fingergelenke mit einem Winkelmesser testen. Diese Untersuchungen sind
erprobt und werden téglich in der BG Unfallklinik Tibingen eingesetzt. Weiterhin interessieren uns
Ihre persoénlichen Erfahrungen.

Die Untersuchungen und Tests werden an einem Tag lhrer Wahl durchgefiihrt und dauern in der
Regel knapp zwei Stunden. Gerne kénnen Sie den Anamnesebogen und die beiden beigefligten
Fragebdgen auch in Ruhe zuhause ausfiillen und entweder zum Untersuchungstermin mitbringen
oder im vorfrankierten Umschlag an die BG Unfallklinik Tiibingen zuriickschicken. Fir lhren
zeitlichen Aufwand wiirden wir Sie im Falle einer Studienteilnahme mit 50 Euro entschadigen.

BG Kiinik Tiibingen Volksbank Tiibingen USt-IDNr. DE 143293432 Trager:

Schnarrenbergstr. 95 BIC: GENODES1TUE IK-Nr. 260840131 BG Kliniken Ludwigshafen und Tiibingen gGmbH
72076 Tiibingen IBAN: DE32 6419 0110 0001 0050 06 Registergericht — Amtsgericht Ludwigshafen am Rhein
Tel.: +49 7071 606-0 Kreissparkasse Tiibingen HRB 64627, Sitz: Ludwigshafen am Rhein
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Ziel der Studie:

Die Studie soll zeigen, ob die Art der Nachbehandlung einer Fingergrundgliedfraktur einen
entscheidenden Unterschied hinsichtlich des Wiedererlangens der urspriinglichen Kraft,
Bewegungsfahigkeit und allgemeinen Funktion der Hand ausmacht.

Risiken und Nebenwirkungen:

Es sind keine Risiken und Nebenwirkungen beschrieben worden oder zu erwarten.

Hinweis:

Die Teilnahme an der Studie beruht auf Freiwilligkeit. Eine Nichtteilnahme und jederzeitige
Mdglichkeit des Widerrufs ohne Angabe von Griinden ist mdglich. Durch eine Nichtteilnahme werden
sich keine Nachteile bei der weiteren Behandlung ergeben.

Bestéatigung der Vertraulichkeit:

Die Schweigepflicht wird uneingeschrankt beachtet. Der vertrauliche Umgang mit allen Daten wird
garantiert. Die Weitergabe der Daten erfolgt nur in anonymisierter Form. Jedem an der
Nachuntersuchung Teilnehmenden wird eine anonymisierte, zweistellige Kennnummer zugeteilt, mit

Hilfe derer die Ergebnisse der spezifischen Handtests, sowie der erhobenen Fragebdgen
tabellarisch aufgefiihrt, ausgewertet und verglichen werden kénnen.

Wir wirden uns freuen, Sie demnéachst telefonisch kontaktieren zu durfen, um ggf. aufgekommene
Fragen zu beantworten und einen Untersuchungstermin zu vereinbaren.

Vielen Dank im Voraus und mit freundlichen GriRen,

Johannes von Fraunberg

Anhang:
- Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme
- Anamnesebogen
- Fragebégen (DASH-Score; PRWE-G)

Dr. med. Fabian Medved Dr. med. univ. Ines Ederer  Johannes von Fraunberg
Oberarzt Ass. Arztin Doktorand
Klinik fur HPRV Klinik far HPRV Klinik fur HPRV

BG Unfallklinik Tabingen BG Unfallklinik Tabingen BG Unfallklinik Tubingen
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Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik, Schnarrenbergstr. 95, 72076 Tibingen

@,
¥ BG Klinik
Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Tiibingen

Klinik fur Hand-, Plastische,
Rekonstruktive und
Verbrennungschirurgie

Hand-, Plastische, Rekonstruktive
und Verbrennungschirurgie an der
Eberhard Karls Universitat Tiibingen
Direktor der Klinik fir HPRV

Univ.- Prof. Dr. A. Daigeler

lhr Zeichen:

lhre Nachricht vom:
Unser Zeichen:

Ansprechpartner: Johannes von Fraunberg

Telefon: 0151 /23079707
E-Mail: jfraunberg@bgu-tuebingen.de

Datum: 07.06.2018

Nachuntersuchung zur Frakturversorgung von
Fingergrundgliedfrakturen

Untersucher:

Einwilligungserklidrung zur Studienteilnahme:

ProbandIn Vorname und Name:

Geburtsdatum:

Adresse/PLZ/Wohnort:

Telefon/e-Mail:

BG Kiinik Tubingen
Schnarrenbergstr. 95
72076 Tibingen

Tel.: +49 7071 606-0
Fax: +49 7071 606-1902
www.bgu-tuebingen.de

Volksbank Tiibingen

BIC: GENODES1TUE

IBAN: DE32 6419 0110 0001 0050 06
Kreissparkasse Tiibingen

BIC: SOLADES1TUB

IBAN: DE62 6415 0020 0000 0057 20

USt-IDNr. DE 143293432
IK-Nr. 260840131

Trager:

BG Kiliniken Ludwigshafen und Tiibingen gGmbH
Registergericht — Amtsgericht Ludwigshafen am Rhein
HRB 64627, Sitz: Ludwigshafen am Rhein
Geschéftsfiihrer: Fabian Ritter
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= Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil und kann jederzeit ohne Angabe von Griinden meine
Zustimmung zur Teilnahme widerrufen, ohne dass mir deswegen Nachteile entstehen.

= Ich wurde miindlich und schriftlich iiber die Ziele, den Ablauf der Studie, iiber die zu
erwartenden Wirkungen, tiber mogliche Vor- und Nachteile sowie iiber eventuelle Risiken
informiert.

= Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser Studie sind mir zufriedenstellend
beantwortet worden

= Ich hatte geniigend Zeit, um meine Entscheidung zu treffen.

Ort,Datum.................. Unterschrift ProbandIn . .........................
Ort,Datum.................. Unterschrift UntersucherIn . .. ....................
Dr. med. Fabian Medved Dr. med. univ. Ines Ederer  Johannes von Fraunberg
Oberarzt Ass. Arztin Doktorand
Klinik fir HPRV Klinik fir HPRV Klinik fir HPRV

BG Unfallklinik Tabingen BG Unfallklinik Tibingen BG Unfallklinik Tibingen

Seite 2/3
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Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ich bin einverstanden, dass die zustdndigen Untersuchenden meine Originaldaten einsehen diirfen,
jedoch unter strikter Einhaltung der Vertraulichkeit. Die Daten Threr Probandenakte werden zudem
fiir die weitere Datenanalyse elektronisch erfasst. Diese werden pseudonymisiert. Dies bedeutet, dass
jedem Proband eine zweistellige Kennziffer zugeteilt wird. Thr Name wird durch diese Zahl ersetzt.
Eine Riickfihrung der Daten zu den Personendaten ist nur durch Einsicht der
Probandenidentifikationsliste moglich. Der Zugriff auf diese Datei ist nur den direkt beteiligten
Mitarbeitern der Studie moglich. Alle digitalen Daten werden nach Abschluss der Studie 10 Jahre

elektronisch gespeichert.

Ort,Datum.................. Unterschrift ProbandIn. .........................
Ort,Datum.................. Unterschrift UntersucherIn . ......................

Dr. med. Fabian Medved Dr. med. univ. Ines Ederer ~ Johannes von Fraunberg
Oberarzt Ass. Arztin Doktorand

Klinik fir HPRV Klinik fir HPRV Klinik fir HPRV

BG Unfallklinik TUbingen BG Unfallklinik Tibingen BG Unfallklinik Tabingen

Seite 3/3




Anhang C

Anamnesebogen
Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:
Sind Sie Rechts- oder Linkshénder? O rechts QO links
Welche Hand war von der Fingerfraktur O rechts O links
betroffen?
Berufliche Tatigkeit vor der Operation? (O manuelle Arbeiten QO Biirotéatigkeit
(O Rentner O nicht erwerbstatig
O berufsunfihig (O andere
Berufliche Tatigkeit nach der Operation? (O Ausiibung derselben Tatigkeit moglich
(OBerufsunfihig

(OAusiibung einer anderen Tétigkeit / Umschulung notwendig

Wenn ja, welche?

Wie lange waren Sie nach der Operation
nicht in der Lage ihrer Arbeit nachzugehen
(in Wochen)?

Wie lange dauerte es nach der Operation
wieder vollstandige Beschwerdefreiheit zu
erlangen (in Wochen)?

Wie zufrieden sind Sie mit der bei ihnen sehr zufrieden Unzufrieden
durchgefuhrten Behandlung? (auf einer

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Skala von 0-10)
Waiirden Sie die bei ihnen durchgefiihrte Qija Onein
Behandlung erneut durchfiihren lassen?
Art des Aufenthaltes (O Stationar (O Ambulant
Wann wurde die Metallentfernung
(Drahtentfernung) durchgefihrt? und wo?
Waren Folgeoperationen am Oija O nein
entsprechenden Finger notwendig? Welche?
Leiden Sie unter anderen Krankheiten (z.B. | Oja O nein
Diabetes, Rheum. Arthritis, ...)? Welche?
Nehmen Sie aktuell Medikamente ein? QOija O nein

Welche?

Bitte nehmen Sie sich zur Beantwortung der Fragebogen gentigend Zeit. Nur dann kdnnen wir die
erhaltenen Antworten sinnvoll in unsere Studie aufnehmen. Vielen Dank fiir ihre Mithilfe!
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Anhang D

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

DASH-Fragebogen
v

\

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschéftigt sich so-
wohl mit Ihren Beschwerden als auch
mit lhren Féhigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaR
Ihrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefuihrten Tatigkeiten
durchzufiihren, so wihlen Sie die
Antwort aus, die Ihrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten austiben. Antworten Sie Ihrer
Féhigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfiihren konnten.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schitzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tir aufstofRen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand iiber
Kopfhohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Winde
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5

10. Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5

11. Einen schweren Gegenstand
tragen (Uiber 5kg) 1 2 3 4 5

12. Eine Gluhbirne tiber lhrem
Kopf auswechseln 1 2 3 4 5

13. Ihre Haare waschen

oder fonen 1 2 3 4 5
14. Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5

16. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

17. Freizeitaktivititen, die wenig
korperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivitidten, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder StoB ausgetibt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivititen, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem AusmaB haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sozialen
Aktivitditen mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wéhrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MaBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit
oder anderen alltédglichen Aktivitaten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MiBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrankt ingeschrank oglich
eingeschrankt eingeschrankt
1 2 3 4 5
Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)
Keine Leichte MiBige Starke Sehr starke
24. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand wéhrend der
Ausfihrung einer
bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwéchegefihl in Schulter,
Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
29. Wie groB waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)
Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Féhigkeiten als eingeschrdnkt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fithle, dass ich mich weniger
nitzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
iiberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

DASH Wert fir Behinderung/Symptome = [(Summe der n Antwortpunkte) - 1] x 25,
n
wobei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht

Wourden mehr als 3 Fragen nicht beantwortet, so darf ein DASH Wert nicht berechnet werden.
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Anhang E

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf Ihre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfiihrung, falls dies lhre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie Ihre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ Ich bin nicht berufstatig (Sie kénnen diesen Ber eich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre kérperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der tiblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand Ihre
tbliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
Ihrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

Research Excellence
Advancing Employee
Health

durch 4 (Anzahl der Fragen) dividiert; 1 wird subtrahiert und danach mit 25 multipliziert. for Work &

Auswertung der optionalen Module: Die Antwortpunkte der Fragen werden summiert; W Institute
A
Fiir die Auswertung eines optionalen Moduls diirfen keine Antworten fehlen. ‘ Health

INSTITUTE FOR WORK & HEALTH 2006. ALL RIGHTS RESERVED.
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Anhang F

Cross-cultural adaptation of the PRWE into German / M. John et al. / 2008

PRWE-G
The German Version of the Patient-Rated Wrist Evaluation Score (PRWE)

Die unten aufgefiihrten Fragen sollten uns helfen, das Ausmass der Schwierigkeiten, die Sie wegen
lhres Handgelenks in der letzten Woche hatten, zu verstehen. Sie werden gebeten, auf einer Skala
von 0 bis 10 anzugeben, wie stark lhre Handgelenksbeschwerden bei den folgenden Tatigkeiten in
der letzten Woche durchschnittlich waren.

Bitte beantworten Sie ALLE Fragen. Wenn Sie eine (oder mehrere) der Tatigkeiten in der letzten
Woche nicht ausgefiihrt haben, SCHATZEN Sie bitte das Ausmass der Schmerzen oder
Schwierigkeiten ein, die Sie erwarten wirden. Wenn Sie eine Tatigkeit niemals ausgeflhrt haben,
kreuzen Sie bitte jeweils ,trifft nicht zu“ an.

1. SCHMERZEN

Bitte geben Sie die durchschnittliche Starke der Schmerzen in lnrem Handgelenk in der letzten Woche
an, indem Sie die Zahl auf der Skala von 0 bis 10 ausfillen, die lhre Schmerzen am besten
beschreibt. Null (0) bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen hatten und Zehn (10) bedeutet, dass Sie
die schlimmsten Schmerzen hatten, die Sie je erlebt haben oder, dass Sie die Tatigkeit aufgrund der
Schmerzen nicht ausfiihren konnten.

Bitte geben Sie die Starke Ihrer Schmerzen an:

keinerlei schlimmste
Schmerzen Schmerzen
1. In Ruhe 012345678910
2. Bei Tatigkeiten mit wiederholter Bewegung
des Handgelenks 012345678910
3. Beim Heben eines schweren Gegenstandes 012345678910
4. Wenn sie am starksten sind 012345678910
Nie Immer
5. Wie haufig haben Sie Schmerzen? 012345678910
2. FUNKTION

Funktionsfahigkeit - Bestimmte Tatigkeiten

Bitte geben Sie an, wie viele Schwierigkeiten Sie in der letzten Woche bei jeder der unten
aufgefiihrten Tatigkeiten hatten. Bitte kreuzen Sie die Zahl von 0 bis 10 an, die das Ausmass lhrer
Schwierigkeiten am besten beschreibt.

Null (0) bedeutet, dass Sie keinerlei Schwierigkeiten hatten und Zehn (10) bedeutet, dass die
Schwierigkeiten so groR® waren, dass Sie die Tatigkeit nicht ausfiihren konnten.

Wenn Sie eine Tatigkeit niemals ausgefiihrt haben, kreuzen Sie bitte den Punkt ,trifft nicht zu* an.

keinerlei nicht trifft nicht
Schwierigkeiten mdglich zu

6. Mit der betroffenen Hand einen Tirknauf drehen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Q

7. Mit der betroffenen Hand Fleisch mit dem Messer schneiden
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Qa

8. Ein Hemd oder eine Bluse zukn&pfen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Qa
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Cross-cultural adaptation of the PRWE into German / M. John et al. / 2008

keinerlei nicht trifft nicht
Schwierigkeiten maoglich zu

9. Die betroffene Hand nutzen, um von einem Stuhl aufzustehen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Q

10. Mit der betroffenen Hand einen 5 kg schweren Gegenstand tragen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Q

11. Mit der betroffenen Hand das Toilettenpapier benutzen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Q

Funktionsfahigkeit - Gewdhnliche Tatigkeiten

Bitte geben Sie an, wie viele Schwierigkeiten Sie in der letzten Woche bei Ihren gewdhnlichen
Tatigkeiten in jedem der unten genannten Bereiche hatten. Bitte fiillen Sie die Zahl von 0 bis 10 aus,
die das Ausmass l|hrer Schwierigkeiten am besten beschreibt. Unter ,gewohnliche Tatigkeiten®
verstehen wir die Aktivitaten, die Sie ausfihrten, bevor die Probleme mit lhrem Handgelenk begannen.
Null (0) bedeutet, dass Sie keinerlei Schwierigkeiten hatten und Zehn (10) bedeutet, dass Sie so
groRRe Schwierigkeiten hatten, dass Sie keine dieser gewdhnlichen Tatigkeit ausfiihren konnten. Wenn
Sie eine Tatigkeit niemals ausgefiihrt haben, kreuzen Sie bitte den Punkt ,trifft nicht zu® an.

12. Personliche Korperpflege (Anziehen, Waschen)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Q

13. Hausarbeit (Putzen, Aufrdumen, kleine Reparaturen)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Q

14. Arbeit (Beruf oder Alltagstatigkeiten)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Q

15. Freizeitaktivitaten
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Q

Reference:

John M, Angst F, Awiszus F, Pap G, MacDermid JC, Simmen BR.

The Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE): cross-cultural adaptation into German and evaluation of
its psychometric properties. Clin Exp Rheumatol. 2008 Nov-Dec; 26(6):1047-105.
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Anhang G
Tabelle 14.
Im Rahmen des Anamnesegesprdches gestellte Fragen und Antwortmoglichkeiten (in
Anfiihrungsstrichen).
Fragen Antwortmoglichkeiten
Héandigkeit ,,rechts®, , links*

Berufliche Tétigkeit praoperativ

Berufliche Tétigkeit postoperativ

Dauer der postoperativen
Arbeitsunfahigkeit

Dauer bis zum Wiedererlangen der
Beschwerdefreiheit

Zufriedenheit mit der Behandlung

Wiirde der Patient die Behandlung (trotz
alternativer Moglichkeiten) genauso
wieder durchfiihren lassen

Datum der Metallentfernung
Notwendigkeit von Folgeoperationen

Vorerkrankungen und Medikamente

,manuelle Arbeiten®, ,,Biirotitigkeit®,
,Rentner®, . nicht erwerbstatig®,
,berufsunfahig*, , andere*

,»Ausiibung derselben Tétigkeit moglich®,
,berufsunfiahig, , Ausilibung einer
anderen Tatigkeit / Umschulung
notwendig*

*Zeitdauer in Wochen*, ,,aktuell noch
arbeitsunfdhig*

*Zeitdauer in Wochen*, , nicht erreicht™

,,0° (= sehr zufrieden) bis ,,10“ (= sehr
unzufrieden)

,ja‘, ,,nein’

*Datumsangabe®, ,,nicht erinnerlich*
,ja‘, ,,nein’

*Freitextantwort®

Anmerkung: Fir die ,Dauer der postoperativen Arbeitsunfihigkeit und die ,,.Dauer bis zum
Wiedererlangen der Beschwerdefreiheit war eine Angabe in Wochen nétig. War bei der Angabe von
Zeitdauern oder Daten keine Angabe moglich, wurde die in Anfithrungszeichen stehende Antwort kodiert.
Fiir die ,,Zufriedenheit mit der Behandlung* sollte ein Zahlenwert von ,,0“ bis ,,10 eingetragen werden.
Fiir das ,,Datum der Metallentfernung™ sollte das genau Datum angegeben werden. War dies nicht moglich,
wurde die Anfithrungszeichen stehende Antwort eingetragen. Fiir ,,Vorerkrankungen und Medikamente*

konnten die Probanden einen freien Text eintragen.
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Anhang H

Tabelle 15

Bewegungsfihigkeit (Total Active Motion) nach Fingergrundgliedfraktur und operativer
Versorgung  mittels  perkutaner  K-Draht-Osteosynthese in  der  aktuellen
wissenschaftlichen Literatur

Autor/en Alter Nachbehandlung

(Jahr) n (Range) Osteosynthese (Dauer) TAM

Al-Qattan 34 konv.-stat. 13 % exzellent (> 240°)

(2008) 38 2246 TransKDO 75 50 % gut (220-240°)

Al-Qattan 35] . .. 43 % exzellent (> 240°)

(2011) 35 (24.45) Per KDO friihfkt 29 % gut (220-240°)

Eberlin et al. 447 . konv.-stat. 63 % exzellent (260-270°)
(2014) 41 (178 PerKDO 370 17 % gut (250-259°)

Faruqui et al. 25 451] Trans. KDO konv.-stat. Mram abs trans = 198°

(2012) 25 (18-89) Peri. KDO (B34 w) Mran_abs_peri= 201°

Saied und ] o
Sabet Jahromi 28 Trans. KDO Konv -stat Trans.: 78,6 % exzellent (> 240°)
(2018) 32 Peri. KDO ' ' Peri.: 75,0 % exzellent (> 240°)
Shewring et al. 42 . konv.-stat. _ o

(2018) 84 (17-84) Peri. KDO (24 1) Mrav_aps = 230

Anmerkung: n = Anzahl Studienpatienten. Alter = Mittleres Patientenalter. TAM = Total Active Motion. J
= Jahre. Trans. KDO = Transartikuldre Kirschner-Draht-Osteosynthese. konv.-stat. = konventionell-
statisch. w = Wochen. Peri. KDO = Periartikuldre Kirschner-Draht-Osteosynthese. frithfkt. =
frithfunktionell. t = Tage.



