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Zusammenfassung
Hintergrund: Bei der Beugesehnenverletzung der Hand im Kindes- und Jugendalter handelt es

sich um eine relativ selten auftretende Verletzung. Eine im Kindesalter insuffiziente
Behandlung einer Beugesehnenverletzung wiirde zu enormen korperlichen und somit zu
spéteren beruflichen wie auch wirtschaftlichen Einschrinkungen fiihren.

Methoden: Alle Kinder und Jugendlichen, die an der Universitétsklinik fiir Kinder- und
Jugendchirurgie Graz mit traumatischen Beugesehnenverletzungen an der Hand (Zonen I bis V
nach Verdan) zwischen 1999 und 2011 behandelt wurden, wurden retrospektiv analysiert. Alle
Patientinnen wurden zu einer follow-up Untersuchung eingeladen. Zur objektiven,
funktionellen Bewertung wurden der Buck-Gramcko Score, der Strickland Score, der
Louisville System Score, der Linear Measurement Score und das TAM-ASSH Schema
angewandt. Zusétzlich zum Ausfiillen des Quick DASH Fragebogens wurden die PatientInnen
dazu aufgefordert, eine subjektive funktionelle (VASE, 0-100), sowie kosmetische (VASc, 0-
100) Bewertung des Outcomes abzugeben. Weiters wurden Korrelationen zwischen den
objektiven Scores und dem subjektiven funktionellen Outcome berechnet.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 144 Patientlnnen (77% maénnlich, 23% weiblich) mit 267
verletzten Beugesehnen behandelt. Das Durchschnittsalter der PatientInnen betrug 9,1 Jahre
(1-17 Jahre). Es handelt sich dabei um Flexor digitorum profundus (FDP, n = 126), Flexor
digitorum superficialis (FDS, n = 128) und Flexor pollicis longus (FPL, n = 13) Sehnen. Bei 12
Beugesehnen von insgesamt 6 Patienten (4%, FDP n =8, FDS n = 4) kam es zu einer Reruptur.
Bei 62 Patienten (44%) konnte nach durchschnittlich 7,2 Jahren (7 Monate bis 13 Jahre) eine
follow-up Untersuchung durchgefiihrt werden. Bei diesen 62 Patientlnnen waren insgesamt
123 Beugesehnen an 84 Langfingern (FDS n=62; FDP n=57) und 4 Daumen (FPL) verletzt.
93,2% der Finger mit Sehnenverletzung kamen nach dem Buck-Gramcko Score zu einem sehr
guten, 2,3% zu einem guten, 3,4% zu einem befriedigenden und 1,1% zu einem schlechten
Ergebnis. Der Linear Measurement Score (LMS) ergab bei 88,1% ein sehr gutes, bei 10,7% ein
gutes und bei 1,2% ein befriedigendes Ergebnis. Die subjektive Zufriedenheit des
funktionellen Ergebnisses (VASY) ergab bei 74,2% ein sehr gutes, bei 11,3% ein gutes, bei
6,5% ein befriedigendes und bei 8,1% ein schlechtes Ergebnis. Die Korrelationsberechnung
der Scores ergab, dass der Buck-Gramcko Score und der Linear Measurement Score am besten
mit der VAST, also mit der subjektiven funktionellen Zufriedenheit, korrelieren.

Schlussfolgerung: Das funktionelle Ergebnis nach chirurgischer Intervention mit

anschlieender Ergotherapie ist iiberwiegend sehr gut und gut. Der Buck-Gramcko Score und
der Linear Measurement Score scheinen am besten geeignet zu sein, das Langzeitoutcome

nach Beugesehnenverletzungen bei Kindern und Jugendlichen objektiv zu erfassen.
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Abstract

Background: The flexor tendon injury in infancy and adolescence is a relative rare but
severe injury. An insufficient treatment would result in enormous physical restrictions.
Methods: All patients treated with traumatic flexor tendon injuries of the hand at the
Department of Pediatric and Adolescent Surgery of the Medical University of Graz
between 1999 and 2011 were retrospectively evaluated. The patients were invited for a
follow-up examination. In order to assess the objective functional outcome the Buck-
Gramcko score, Strickland score, Louisville system score, Linear Measurement score and
the TAM-ASSH score were used. In addition to the Quick DASH form, a subjective
functional (VASf, 0-100) and cosmetic (VASc, 0-100) score were assessed. Correlations
between the objective sores and the subjective functional outcome were calculated.
Results: A total of 144 patients (77% male, 23% female) with a mean age of 9.1 years
(range, 1 year to 17 years) and 267 injured flexor tendons were treated. In total, 126 flexor
digitorum profundus (FDP), 128 flexor digitorum superficialis (FDS) and 13 flexor pollicis
longus (FPL) tendon injuries were seen. 12 tendons in 6 patients (4%, FDP n=8, FDS n=4)
re-ruptured during the course of treatment. 62 patients (44%) were re-examined after mean
7.2 years (7 months to 13 years). These 62 patients had a total of 123 flexor tendon injuries
(FDS n=62, FDP n=57, FPL n=4). According to Buck-Gramcko, 93.2% of the injured
fingers had an excellent, 2.3% a good, 3.4% a fair and 1.1% a poor outcome. Using the
Linear Measurement score, 88.1% had an excellent, 10.7% a good and 1.2% a fair
outcome. The subjective satisfaction (VASY) was excellent in 74.2%, good in 11.3%, fair
in 6.5% and poor in 8.1% of the patients. The result of the correlation analysis revealed
that the Buck-Gramcko score and the Linear Measurement score correlate best with the
VAST.

Conclusion: The functional outcome after surgical intervention and occupational therapy is
predominantly excellent and good. Buck-Gramcko score and Linear Measurement score
seem to be the best tool to assess long-term-outcome of flexor tendon injuries in pediatric

patients.
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Glossar und Abkurzungen

A., Aa.
ant.

Art., Artt.
bzw.

ca.

cm

CT

FDP

FDS
FKHA
FKHE
FPL

Lig., Ligg.
M., Mm.
mm

MRT

N., Nn.
R., Rr.
VAST, VASc

Arteria, Arteriae

anterior

Articulatio, Articulationes
beziehungsweise

circa

Zentimeter
Computertomographie

Flexor digitorum profundus
Flexor digitorum superficialis
Fingerkuppenhohlhandabstand
Fingerkuppenhandriickenebene
Flexor pollicis longus
Ligamentum, Ligamenta
Musculus, Musculi

Millimeter
Magnetresonanztomographie
Nervus, Nervi

Ramus, Rami

Visual Analog Scale functional, cosmetically
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1 Einleitung

Bei der Beugesehnenverletzung der Hand im Kindes- und Jugendalter handelt es sich um
eine relativ selten auftretende Verletzung. In der Handchirurgie ist die Versorgung dieser
Verletzung jedoch eine der herausforderndsten Operationen iiberhaupt (1, 2). Ganz
besonders bei Kleinkindern ist die Behandlung solcher Verletzungen durch die enorme
Dichte an anatomischen Strukturen im Bereich der Hand schwierig und bereits versierten
Chirurglnnen vorbehalten.

Beugesehnenverletzungen wurden bereits in der Antike von Hippokrates, Galien und
Avicenne behandelt. Seit der Renaissance haben sich viele Chirurgen an der
Rekonstruktion von Beugesehnen versucht, sind aber an den Problemen der Asepsis und an
nicht passenden Operationsinstrumentarien gescheitert (3). Zu Beginn des 20. Jahrhunderts
fithrte die primire Versorgung von Beugesehnen zu solch schlechten Ergebnissen, dass das
Gebiet proximal der distalen Beugefalte von Bunnell als ,,No man’s land“ bezeichnet
wurde. Er empfahl die Behandlung mittels Beugesehnenersatzplastik durchzufiihren (3, 4).
Erst in den sechziger Jahren des vorigen Jahrhunderts wurde die primére Sehnennaht -
durch den Einfluss von Chirurgen wie Verdan und Kleinert - zur Standardbehandlung
gemacht (3, 5, 6).

Eine insuffiziente Behandlung einer Beugesehnenverletzung, welche bereits im
Kindesalter aufgetreten ist, wiirde zu enormen korperlichen und somit zu spiteren
beruflichen wie auch wirtschaftlichen Einschrankungen fiihren. Manche Sportarten und das
Spielen von gewissen Musikinstrumenten wére dadurch nicht mehr moglich. Hinzu kommt
die seelische Belastung, welcher Kinder mit sichtbaren Behinderungen durch Hénseleien
von Mitschiilern des Ofteren ausgesetzt sind. Somit sollen die Ziele jeder
Beugesehnenbehandlung die vollstindige Wiederherstellung der Beweglichkeit sowie ein
asthetisch ansprechendes Ergebnis der betroffenen Finger sein.

Die vorliegende Arbeit beschreibt die Langzeitergebnisse einer Kohorte von Kindern und
Jugendlichen, die an der Universitdtsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz mit
traumatischen Beugesehnenverletzungen an der Hand zwischen 1999 und 2011 behandelt
wurden. In Kapitel 2 sind die wichtigen anatomischen Strukturen der Hand dargestellt.
Darauf folgend wird auf die Diagnostik, Therapie und Komplikationen der
Beugesehnenverletzungen eingegangen. Kapitel 4 und 5 erldutern die retrospektive Studie
sowie die follow-up Untersuchungen der Patientlnnen und deren Ergebnisse. In Kapitel 6

werden die Ergebnisse diskutiert.



2 Anatomie der Hand und des distalen Unterarmes

Da die Anatomie der Hand und des Unterarmes sehr komplex und duflerst umfangreich ist,
werden in den folgenden Kapiteln nur die zum Verstindnis der Beugesehnenverletzung

wichtigsten topographischen und funktionellen anatomischen Begebenheiten erldutert.

2.1.1 Knocherne Anatomie der Hand und des Unterarmes
Die Hand besteht aus 27 Knochen. Unterteilt werden diese in (siche Abb. 1):

e Handwurzel (Carpus)
e Mittelhand (Metacarpus)

¢ Finger (Digiti manus)

Tuberositas

phalangis distalis Phalanx distalis ||

Phalarx media I

Caput phalangis
Phalanx proximalis Il
Caorpus phalangis
Finger
(Digiti manus) Basis phalangis
Phalanx distalis |
Phalanx proximalis |
Caput ossis
metacarpi
Ossa sesamoidea
Y Corpus ossis
Mittelhand 4 metacarpi
{Metacarpus) Os metacarpi|
Basis ossis
metacanpi
Hamulus Os trapezoideum
osals hamati
Os trapezium
Os hamatum
& Tuberculum
F—— Os pisiforme ossis trapezii
(Carpus) Os triquetrum Os capitatum
0s lunatum Tuberculum
Proc. styloideus ossis scaphoidei
ulnae Proc. styloideus radii
Caput ulnae Qs scaphoideun
Ulna - ' Radius

Abb. 1: Knochen des distalen Unterarms und der Hand (vgl. Prometheus LernAtlas der Anatomie
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem; 2. Aufl.; Georg Thieme Verlag 2007; S. 286)




Der Carpus besteht aus 8 Knochen, welche in 2 Reihen angeordnet sind:
e Proximale Reihe: Os scaphoideum, Os lunatum, Os triquetrum, Os pisiforme

e Distale Reihe: Os trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum, Os hamatum

An den insgesamt 5 Mittelhandknochen (Ossa metacarpalia) werden jeweils Basis (Basis),
Corpus (Schaft) und Caput (Kopf) unterschieden.

Die Finger bestechen aus den 5 Fingergrundgliedern (Phalanx proximalis), 4
Fingermittelgliedern (Phalanx media) und 5 Fingerendgliedern (Phalanx distalis).

Neben den genannten Knochen, gibt es noch eine wechselnde Zahl kleiner Ossa

sesamoidea (Sesambeine) (7, 8).

Der Unterarm besteht aus nur 2 Knochen:
e Ulna (Elle)
e Radius (Speiche)




2.1.2 Beugesehnen und -muskeln der Finger
An dieser Stelle werden nur jene Muskeln erldutert, welche fiir die Studie von Bedeutung

sind.

2.1.2.1 M. flexor digitorum profundus

Der Ursprung dieses Muskels liegt an den proximalen zwei Dritteln der Facies anterior
ulnae und der Membrana interossea. Aus den Muskelbauchen treten vier Sehnen hervor,
welche parallel nach distal durch den Canalis carpi ziehen und auf Hohe des proximalen
Interphalangealgelenkes durch die Sehnenschenkel des M. flexor digitorum superficialis
durchtreten. IThren Ansatz haben die vier Sehnen an der Palmarseite der Phalanx distalis der
Finger 2 bis 5. Innerviert wird der Muskel vom N. medianus (2. und 3. Finger) und N.
ulnaris (4. und 5. Finger). Die Funktion des Muskels besteht in der Flexion der Grund-,
Mittel-, und Fingerendgelenke sowie einer Ulnarduktion und Flexion im Handgelenk (9-

11).
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i~ M. flexor
digitorum profundus

M. flexor digitomnum
profundus, Tendines

Ansicht von vorn (palmar). @ Elsevier GmbH, Minchan

Abb. 2: M. flexor digitorum profundus (vgl. Sobotta Spielend durch die Anatomie — Knochen,
Biinder, Gelenke, Muskeln, ZNS und Leitungsbahnen; S. Aufl.; Elsevier GmbH 2006; S. 185)




2.1.2.2 M. flexor digitorum superficialis
Dieser Muskel besitzt drei Kopfe:

e (Caput humerale mit Ursprung am Epicondylus medialis humeri

e (Caput ulnare mit Ursprung am Processus coronoideus ulnae

e (Caput radiale mit Ursprung an der Facies anterior radii distal der Tuberositas radii
In Abb. 3 werden Caput humerale und Caput ulnare zu Caput humeroulnare
zusammengefasst. Auch hier entspringen aus dem Muskelbauch vier Sehnen, welche
parallel nach distal durch den Canalis carpi ziehen. Die Sehnen spalten sich kurz vor ihrem
Ansatzpunkt an der jeweiligen Phalanx media der Finger 2 bis 5 in zwei Sehnenschenkel
auf. Diese Spaltung (Bifurcatio tendinis) ist ndtig, damit der bereits zuvor beschriebene M.
flexor digitorum profundus hindurchtreten kann. Die Innervation des Muskels erfolgt
durch den N. medianus. Seine Funktion ist eine Flexion in Hand-, Fingergrund- und

Fingermittelgelenk. Zusitzlich iibt er eine schwache Flexion im Ellbogengelenk aus (9-11).

-

M. flexor digitorum ==--%§
superficialis,

Caput humeroulnare = H- - = M. flexor digitarun

superficialis,
Caput radiale

M. flexor digitorum
superficialis ---._____.

Ansicht von vorn (palmar). & Elsevier GmbH, Minchen

Abb. 3: M. flexor digitorum superficialis (vgl. Sobotta Spielend durch die Anatomie — Knochen,
Binder, Gelenke, Muskeln, ZNS und Leitungsbahnen; 5. Aufl.; Elsevier GmbH 2006; S. 184)




2.1.2.3 M. flexor pollicis longus
Der Ursprung dieses Muskels liegt im mittleren Teil der Facies anterior radii und der

angrenzenden Membrana interossea. Auch die Sehne dieses Muskels durchzieht in ihrem
Verlauf den Canalis carpi, um dann an der Palmarseite der Phalanx distalis des Daumens
anzusetzen. Die Innervation erfolgt durch den N. medianus. Seine Funktion besteht aus

Flexion im Daumengrund- und Daumenendgelenk, Opposition im Daumensattelgelenk und

einer Flexion und Radialduktion im Handgelenk (9-11).

& _- M. flexor pollicis longus

.
¥

M. flexor pollicis longus,
Tendo .

Ansicht von vorn. & Elsevier GmbH, Minchen

Abb. 4: M. flexor pollicis longus (vgl. Sobotta Spielend durch die Anatomie —
Knochen, Binder, Gelenke, Muskeln, ZNS und Leitungsbahnen; 5. Aufl.;

Elsevier GmbH 2006; S. 186)

2.1.3 Nervenversorgung
Alle groBen Nerven des Armes entspringen aus dem Armnervengeflecht (Plexus

brachialis). Dieser wiederum besteht aus den Riickenmarkssegmenten C5 bis Thl (12, 13).

Fiur den Bereich des distalen Unterarmes und der Hand sind drei Nerven von

entscheidender Bedeutung: N. medianus, N. radialis, N. ulnaris.




2.1.3.1 N. medianus (C6-Th1)

Der N. medianus verlduft in der Mitte des Unterarmes zwischen M. flexor digitorum

superficialis und M. flexor digitorum profundus. Unter dem Lig. carpi transversum passiert

er den Karpaltunnel und teilt sich in der Hohlhand in seine Enddste auf. Kommt es zu

einem Totalausfall des Nerves konnen die drei radialen Finger nicht mehr richtig gebeugt

werden, es entsteht die sogenannte Schwurhand. Weiters ist er der wichtigste Nerv der

Tastempfindung. Er versorgt die Haut iiber dem Carpus, an der Beugeseite der 3,5 radialen

Finger und iiber der Palma manus (12, 13).

Astfolge des N. medianus:

Rr. musculares

Rr. articulares

N. interosseus antebrachii anterior
R. palmaris n. mediani

R. communicans cum nervo ulnaris
R. thenaris

3 Nn. digitales palmares communes

o Nn. digitales palmares proprii

M. flexor carpi
M. pronator teres, radialis

Caput ulnare M. palmaris

longus

M. flexor
digitorum
N.interosseus superficialis
antebrachii
anterior
M. flexor
digitorum
profundus

M. flexor
pollicis longus

M. pronator

Thenar- quadratus

muskulatur ;
R. palmaris

n. mediani

Retinaculum
mm. flexorum

R. muscularis
thenaris

Nn. digitales
palmares
communes

Mm. lumbri-
cales lund Il

Nn. digitales
palmares
proprii

Abb. 5: Verlauf des N. medianus am Unterarm (vgl. Prometheus LernAtlas der Anatomie
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem; 2. Aufl.; Georg Thieme Verlag 2007; S. 367)




2.1.3.2 N. radialis (C6-Th1)

Der N. radialis teilt sich im Bereich der Ellenbeuge in seine zwei Hauptéste, den R.
profundus und den R. superficialis, auf. Der R. profundus zieht durch den M. supinator zu
den dorsalen Unterarmmuskeln. Der R. superficialis zieht auf der Radialseite der A.
radialis nach distal und wird dabei vom M. brachioradialis bedeckt. Im distalen Drittel des
Unterarmes wendet er sich auf die Haut der Streckseite. Motorisch innerviert der N.
radialis alle dorsalen und radialen Unterarmmuskeln. Sensibel innerviert er die radiale
Seite des Handriickens und die 2,5 radialen Finger sowie die Streckseite des Unterarmes.
Beim Ausfall des Nerves kommt es zur sogenannten Fallhand (12, 13).
Astfolge des N. radialis (ohne Abgidnge am Oberarm):

e N. cutaneus antebrachii posterior

e Rr. musculares

R.profundus

N. interosseus antebrachii posterior

R. superficialis

o 5 Nn. digitales dorsales

‘f Epicondylus
i/ medialis

N. cutaneus ——ff .

antebrachii ' M. brachialis

posterior e
i R. profundus im
Supinatorkanal
M. supinator
M. brachio-
radialis
N.interosseus
posterior

Radialisgruppe R. super-

ficialis
M. abductor

pollicis longus

M. extensor
pollicis brevis

M. extensor
digitorum

M. extensor
pollicis longus

| \t— Nn.digitales
dorsales

Abb. 6: Verlauf des N. radialis am Unterarm (vgl. Prometheus LernAtlas der Anatomie
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem; 2. Aufl.; Georg Thieme Verlag 2007; S. 363)




2.1.3.3 N. ulnaris (C5-Th1)

Der N. ulnaris gelangt zwischen den beiden Kdpfen des ulnaren Handbeugers an die
Beugeseite des Unterarmes. Dort verlduft er an der Ulnarseite der A. ulnaris, bedeckt vom
M. flexor carpi ulnaris zum Carpus. Durch die Guyon’sche Loge zieht er dann in die
Hohlhand. Motorisch versorgt der N. ulnaris all jene Beugemuskeln am Unterarm, welche
nicht vom N. medianus versorgt werden. Sensibel innerviert er die Haut an der dorsalen

Seite der 2,5 ulnaren Finger sowie die palmare Seite der 1,5 ulnaren Finger. Bei einem

Ausfall des N. ulnaris kommt es zur sogenannten Krallenhand (12, 13).

Astfolge des N. ulnaris (ohne Oberarm):

Rr. musculares
R. palmaris n. ulnaris
R. dorsalis n. ulnaris
o 5 Nn. digitales dorsales
R. superficialis
o N. digitalis palmaris communis
= Nn. digitales palmares propriae

R. profundus

M. flexor
digitorum M. flexor
profundus carpi ulnaris

Retinaculum
musculorum / R. dorsalis
flexorum . ulnaris

R. palmaris
n. ulnaris

R. superficialis
R. profundus

N. digitalis
palmaris |
communis [V

Mm. interossei
Nn. digitales [

palmares
proprii

Abb. 7: Verlauf des N. ulnaris am Unterarm (vgl. Prometheus LernAtlas der Anatomie
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem; 2. Aufl.; Georg Thieme Verlag 2007; S. 365)




2.1.4 GefaRversorgung

In der Cubita teilt sich die Oberarmarterie in die A. ulnaris und A. radialis auf. In ihrem
Verlauf zur Hand bilden beide Arterien zahlreiche Anastomosen aus. Eine endgiiltige
Vereinigung findet im oberflachlichen und tiefen Hohlhandbogen statt. Aus den beiden
Hohlhandbogen entspringen die Fingerarterien (12).

2.1.4.1 A. radialis
Die A. radialis behélt die Richtung der A. brachialis bei und folgt dem Verlauf der

Speiche. Am Carpus wendet sie sich zum Handriicken und lauft zwischen den Basen der
Metacarpalknochen 1 und 2 in die Hohlhand. Mit dem R. palmaris profundus der A.
ulnaris bildet sie auf den Basen der Metacarpalknochen den tiefen Hohlhandbogen (Arcus
palmaris profundus). Die A. radialis liefert dabei den Hauptblutstrom (12-14).

Astfolge der A. radialis:
e A.recurrens radialis
e A. nutricia radii
e R. carpalis palmaris
e R. palmaris superficialis
e R. carpalis dorsalis
e A. metacarpalis dorsalis I
e A. princeps pollicis
e Arcus palmaris profundus
o 3 bis 4 Aa. metacarpales palmares

o Rr. perforantes (13)

2.1.4.2 A. ulnaris

Die A. ulnaris ist der zweite Endast der A. brachialis. Sie wird vom N. ulnaris an der
radialen Seite des M. flexor carpi ulnaris bis zur Handwurzel begleitet. Dort verlauft sie
unter der Palmaraponeurose und iiber den Beugesehnen zum oberflachlichen
Hohlhandbogen um sich mit dem R. palmaris superficialis der A. radialis zu verbinden. Ein

vollstdndiger Bogen ist in nur ca. 40 % ausgebildet (12-14).
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Astfolge der A. ulnaris:
e A.recurrens ulnaris
e A.interossea communis

A. nutricia ulnae

A. comitans n. mediani

R. carpalis dorsalis

R. carpalis palmaris

R. palmaris profundus

Arcus palmaris superficialis
o Aa. digitales palmares communes

= Aa. digitales palmares propriae (13)

Aa.digitales N
palmares Aa.digitales
palmares
pollicis

Aa. digitales
palmares
communis Rr. perfo-
rantes
Arcus
palmaris Arcus
superficialis palmaris
profundus
Rr. carpales

palmares zum
Rete carpale
palmare

A.interossea

Membrana anterior
interossea
antebrachii -
A. radialis
A. ulnaris

A.interossea

A.interossea posterior

communi :
L A.interossea

recurrens

Abb. 8: A. ulnaris et radialis und ihre Anastomosen (vgl. Prometheus LernAtlas der Anatomie
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem; 2. Aufl.; Georg Thieme Verlag 2007; S. 395)




2.1.5 Die Fingergelenke und deren BewegungsausmaRe
2.1.5.1 Die 4 Langfinger
An den Langfingern unterscheidet man vier Gelenke:
e Artt. carpometacarpales 2 bis 5
o Die Handwurzel-Mittelhandgelenke sind sogenannte Amphiarthrosen.
Durch kndcherne Verzahnungen und straffe Binder wird eine steife
Verbindung hergestellt, wobei die Metakarpalknochen 4 und 5 etwas
lockerer befestigt sind als die beiden anderen (15).
e MCP (Metacarpophalangealgelenke)
o Diese Gelenke sind morphologisch gesehen Kugelgelenke. Durch einen
komplexen Bandapparat wird dem Gelenk jedoch der 3. Freiheitsgrad, die
Rotation, entzogen. Somit bleiben 2 Freiheitsgrade, die Flexion/Extension
(siche Abb. 9c/e) sowie Abduktion (Fingerspreizen)/Adduktion (siehe Abb.
9f) (15, 16).
e PIP (proximale Interphalangealgelenke)
o Hierbei handelt es sich um Scharniergelenke mit einem Freiheitsgrad,
ndmlich Flexion/Extension (siche Abb. 9b) (15, 16).
e DIP (distale Interphalangealgelenke)
o Hierbei handelt es sich ebenfalls um Scharniergelenke mit einem

Freiheitsgrad, ndmlich Flexion/Extension (siehe Abb. 9a/d) (15, 16).

PIP MCP

o
7

ﬁ ) =
S MC
/

t'. ] i Y 3
b Emny
/ 45 P Adduktion e
Abduktion )
M) B
\ 3+
)

Abb. 9: Bewegungsausmafle der Langfingergelenke (vgl. Prometheus LernAtlas der Anatomie
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem; 2. Aufl.; Georg Thieme Verlag 2007; S. 289)
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2.1.5.2 Der Daumen

Am Daumen unterscheidet man drei Gelenke:
e Daumensattelgelenk (Art. carpometacarpalis 1 (pollicis))

o Die sattelartige Form der beiden Gelenksflichen erlaubt den grof3en
Bewegungsumfang des Daumens. Die moglichen Bewegungen sind:
Abduktion/Adduktion, Flexion/Extension und Rotation. Ohne Rotation
wire die Oppositionsbewegung des Daumens nicht moglich. Die
Opposition setzt sich zusammen aus Extension, Abduktion, Flexion,
Adduktion und Innenrotation (15, 16).

e MCP (Metacarpophalangealgelenk)

o Das Daumengrundgelenk gestattet im Gegensatz zu den Grundgelenken der

Langfinger nur Scharnierbewegungen (15).
e [P (Interphalangealgelenk)

o Hierbei handelt es sich ebenfalls um ein Scharniergelenk mit nur einem

Freiheitsgrad (15, 16).

Daumensattelgelenk
Abduktion/Adduktion in Palmarebene 70/0

Daumengrundgelenk
Flexion/Extension 50/0

Abduktion/Adduktion
5 Daumenendgelenk
L AN o Flexion/Extension 80/0

70

Abb. 10: Bewegungsausmafle der Daumengelenke (vgl. Waldeyer Anatomie des Menschen; 18. Aufl.;
De Gruyter Verlag 2002; S. 688)
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2.1.6 Greifformen der Hand

., Die Tdtigkeit der normalen Hand kann auf vier primdre Greifformen zuriickgefiihrt
werden:

a Spitz- oder Feingriff;

b Breit- oder Grobgriff;

¢ Schliissel- oder Klemmgriff;

d Hakengriff* (17)

Abb. 11: Greifformen der Hand (vgl. Prometheus LernAtlas der Anatomie
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem; 2. Aufl.; Georg Thieme Verlag
2007; S. 286)
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3 Die Verletzung der Fingerbeugesehnen

Die Verletzung der Fingerbeugesehnen kann auf verschiedenste Arten und Weisen
eintreten und betrifft haufiger das mannliche Geschlecht. Die Ursachen reichen von
Schnitten mit Glasstiicken, Messern, Dosen, Blittern und Eislaufkufen bis hin zu
Quetschungen, Sdge- und Bissverletzungen (1, 18, 19).

In der Kinder- und Jugendchirurgie kénnen vom wenige Monate alten Kind bis zum
Jugendlichen alle Altersgruppen betroffen sein. Am hiufigsten jedoch sind laut Friedrich
und Biumel Kleinkinder zwischen 3 und 5 Jahren betroffen (1). In einer Studie von
Grobbelaar und Hudson lag das Durchschnittsalter bei 6,7 Jahren (20). In einer Studie von

Nietosvaara und Lindfors lag es mit 10 Jahren sogar noch hoher (18).

3.1 Diagnostik

Am Beginn jeder Diagnostik sollte die Anamnese stehen. Da dies bei Kindern oft
erschwert bis unmdglich ist, muss man die begleitende Person um Mithilfe bitten. Die
klinische Untersuchung besteht aus Uberpriifung von Motorik, Durchblutung und
Sensibilitit.

Bei einer kompletten Durchtrennung der Beugesehnen reicht die klinische Untersuchung
zur Diagnosestellung meist aus, da eine aktive Flexion im entsprechenden Gelenk somit
unmdoglich ist. Weiters sollte man Begleitverletzungen ausschlielen, besonders
Kollateralnerven koénnen nach einer eventuellen Leitungsanésthesie nicht mehr iiberpriift
werden (21). Sollte die klinische Untersuchung jedoch bei einem Kind nicht moglich sein,

wird eine Wundrevision in Allgemeinnarkose durchgefiihrt (1).

Im Vergleich zu offenen Verletzungen sind geschlossene Verletzungen schwerer zu
diagnostizieren. Auf geschlossene Verletzungen sollte man ein besonderes Augenmerk
legen, damit man nicht nur eine spezifische Diagnose stellen, sondern auch auf eine
topographische Lokalisation schlieen kann.

Wichtig ist die Tatsache, dass auch kleine Schnitte in der Haut einen grolen Schaden in
der Tiefe anrichten konnen. Zusitzlich zur klinischen Untersuchung hat sich die
Ultraschalluntersuchung bewéhrt. (22). Diese Untersuchung hat den groflen Vorteil, dass
man die Sehnenbewegungen dynamisch darstellen kann (23). Nur in Ausnahmefillen ist

eine zusitzliche MRT oder CT Untersuchung nétig (24).
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3.2 Begleitverletzungen
Als Begleitverletzungen konnen angegeben werden:

e Nervenverletzungen

e GefdBverletzungen

e Frakturen sowie kndcherne Ausrisse

e Gelenksverletzungen

e Zusitzliche Muskel- und Sehnenverletzungen

e Kreuz- und Ringbandverletzungen (1, 18, 22, 25)

3.3 Therapie

Die operative Versorgung von Beugesehnenverletzungen bei Kindern erfolgt in
Allgemeinanésthesie, eventuell mit zusétzlicher Leitungsanisthesie und immer in
Blutleere. Eine Lupenbrille ist besonders bei Kindern eine Voraussetzung (1). Es sollte die
primire Versorgung angestrebt werden, da sie bessere Ergebnisse als die sekundire
Versorgung, oder Behandlung mittels Beugesehnengraft erzielen (26).

Um eine gute Ubersicht zu schaffen, gibt es verschiedenste Zugangswege. Die iiblichsten
sind der Zickzackschnitt nach Bruner und die Bunnell Inzision (27, 28). Zuerst sollten
eventuelle Knochen- oder Gelenksverletzungen, danach Sehnen und neurovaskulére
Begleitverletzungen rekonstruiert werden. Weiters sollte mit den Sehnen so atraumatisch
wie moglich umgegangen werden (28). Bei der Naht der Beugesehne werden eine kréftige
nicht resorbierbare Kernnaht und eine epitendindse Naht, welche durchaus zur
Gesamtfestigkeit der Naht beitrdgt, verwendet (1, 21, 26, 29). Es gibt viele verschiedene
Nahttechniken, trotzdem sind sie teilweise noch immer Bestandteil experimenteller
Forschungen (21).

Um den Rahmen dieser Arbeit nicht zu sprengen, werden hier nur einige wenige
Nahttechniken kurz erwédhnt. Abb. 12a zeigt die Beugesehnennaht nach Kleinert (I: innere
Naht, II: Modifikation mit 2 inneren Fidden [nach Lanz], III: zirkuldre Adaptionsnaht mit
feinerem Faden). Abb. 12b zeigt die die Beugesehnennaht nach Tsuge (links), nach
Bunnell (Mitte) und nach Zechner (rechts) als Moglichkeiten fiir die Kernnaht. In Abb. 12¢
sieht man die Naht nach Tsuge, welche zu Rekonstruktion der FDS Sehne im Bereich der
Bifurcatio tendinis verwendet werden kann, links etwas proximaler, rechts etwas distaler.
In Abb. 12d sieht man Ausziehdrahtnidhte nach Lengemann (oben) und Bunnell (unten).

Hauptanwendung finden diese jedoch in der Strecksehnenchirurgie.
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Abb. 12: Gebriuchliche Sehnennahttechniken (vgl. Kurzgefasste Handchirurgie Klinik und Praxis;
5. Aufl.; Georg Thieme Verlag 2006; S. 161)

Ebenso sollte man darauf achten die Ringbander (siche Abb. 13), vor allem A2 und A4, zu

rekonstruieren, um ein ,,bow string*- Phdnomen zu vermeiden (1, 21, 22, 28).
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Abb. 13: Die wichtigsten Kreuz- und Ringbandstrukturen im Bereich der Sehnenscheiden am Finger
(vgl. Kurzgefasste Handchirurgie Klinik und Praxis; 5. Aufl.; Georg Thieme Verlag 2006; S. 156)

3.4 Nachsorge

Das Ziel der postoperativen Nachbehandlung ist das Erreichen einer guten Funktion, das
richtige Gleiten der Sehne und das Verhindern einer Ruptur (28). Zum Erreichen dieser
Ziele bedarf es hiufiges Uben und Wiederholen von Bewegungen mit geringer Belastung
und groBtmoglicher Exkursion (21).

Es gibt viele verschiedene Formen zur Nachsorge, aber im Groflen und Ganzen drei
Hauptmethoden. Erstens die Methode der aktiven Extension - passiven Flexion, bei der die
Streckung mit Muskelkraft und die Beugung mit Hilfe eines Gummibandes erfolgt.
Zweitens die Methode der passiven Bewegung, welche einen Bewegungsumfang von 3-
Smm zuldsst und drittens die kontrollierte passive Bewegung, bei der um genau zu sein
eher der Patient/die Patientin die Beugung aktiv durchfiihrt (28, 30). Bevorzugt eingesetzt
wird die Gummibandtechnik nach Kleinert (siche Abb. 14) (28, 31). Besonders bei
Kindern miissen die Bewegungsiibungen spielerisch erlernt werden und Eltern miissen
genauestens eingeschult werden, damit die Ubungen auch zu Hause korrekt durchgefiihrt
werden (1).

Es hat sich gezeigt, dass mobilisierte Sehnen schneller abheilen, weniger Adhédsionen
aufweisen und reiBfester sind als immobilisierte Sehnen (32). Im folgenden Kapitel wird
genau auf das postoperative Behandlungsschema der Universitatsklinik fiir Kinder- und

Jugendchirurgie Graz eingegangen.
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3.4.1 Postoperatives, funktionelles Behandlungsschema der

Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz

Therapieziel:

Bei der stationdren Entlassung konsequente selbstindige oder durch die Eltern

unterstiitzte Durchfiihrung der Sehnengleitiibungen (siehe unten).

Modifizierte Kleinertschiene fir 5 Wochen:

Kleinertgips im OP; Am 2. postoperativen Tag sollte anschliefend an den ersten
Verbandswechsel eine thermoplastische Kleinertschiene angefertigt werden

0° - 5° Beugung im Handgelenk

Die Schiene reicht bis knapp iiber die Grundgelenke, sodass eine Uberstreckung
dieser unmoglich ist

Bei Kleinkindern Oberarmgips, um Halt zu gewihrleisten

Schiene bzw. Gips miissen so gestaltet sein, dass die Sehnengleitiibungen gut
durchfiihrbar sind

Sehnengleitiibungen maximal stiindlich, jedoch mindestens 5 mal téglich, je nach

Compliance mit oder ohne Therapeuten/Eltern

Stationire Phase:

Therapie ab dem 1. postoperativen Tag
Ausreichende Schmerzmedikation
Aktive Extension der (des) betroffenen Finger(s) gegen den Widerstand des
Gummiziigels (der Kraft des Kindes entsprechend)

o bei 90° gebeugtem PIP, passiv endgradige Extension im DIP

o bei 90°gebeugtem MCP, aktive endgradige Extension im PIP und DIP

o aktive Extension aller Gelenke
Bei kleinen Kindern — falls aktive Extension nicht moglich — passive Extension
(darauf achten, dass das Kind nicht dagegen spannt)
Passive Flexion aller Gelenke des betroffenen Fingers
Instruktion zum selbstindigen Uben (entweder Patient selbst oder Eltern) mit dem
Ziel, stiindlich die oben genannten Sehnengleitiibungen je 10 mal durchzufiihren
Bei Verletzungen mit Nervenbeteiligung bei der Streckung vorsichtiger sein
Spitestens bis zum Ende der ersten postoperativen Woche sollte die volle

Streckung (zumindest passiv) erreicht werden
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Ambulante Phase:

e Fortsetzung der stiindlichen Sehnengleitiibungen (exklusive Nacht) bis inklusive
der flinften postoperativen Woche

e Wadchentliche Kontrolle in der Handambulanz in Kombination mit ambulanter
Therapie. Je nach funktionellem Status auch hédufigere Therapieeinheiten.

e 2 Tage nach der Nahtentfernung kann mit Kamillosanbddern und Narbenpflege
begonnen werden (Narbenmassage mit fetthaltiger Salbe, eventuell Laser)

e Bis zum Ende der 5. postoperativen Woche soll das Greifen mit der gesamten Hand

vermieden werden, vor allem Zeichnen und Schreiben

Ab der 6. postoperativen Woche:

e Aktive Flexion (Kralle, Faust, Dach)

e Isoliertes FDP und FDS Gleiten

e Handstiitz aufbauen

e Narbenpflege fortsetzen

¢ Eventuell Nachtlagerungsschiene bei Extensionsdefizit oder wulstigen Narben

e Tragen von schweren Gegenstinden, Ubungen gegen Widerstand sowie Klettern an
der Sprossenwand sind postoperativ 3 Monate lang verboten

e Arbeitsfahigkeit bei schwerer korperlicher Tatigkeit nach 3 Monaten gegeben

Ab der 9. postoperativen Woche:

e Steigerung der Belastung (beginnend mit weicher Knetmasse)

e (ave: keine ruckartigen Bewegungen

Dokumentation:

e Durch regelmiBige Dokumentation und Evaluierung des Befundes kann die

Zielerreichung in der Therapie nachvollzogen werden
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Abb. 14: Aktive Extension und passive Flexion mittels Gummibandtechnik

3.5 Komplikationen

Die héaufigsten Komplikationen in der Beugesehnenchirurgie sind Adhédsionen und
Nahtdehiszenzen, welche womoglich auf zu frithe aktive Bewegung zuriickzufiihren sind
(33). Die friihzeitig auftretenden Komplikationen konnen Infektionen, schlechtes
Sehnengleiten und Sehnenrupturen beinhalten. Die Infektionsraten sind zwar gering, aber
eine prophylaktische Antibiotikagabe ist dennoch von Vorteil (28, 34).

Spéatkomplikationen beinhalten Adhésionen, herabgesetzte Beugekraft, Morbus Sudeck
und anormale Narbenbildung. Es wurde dokumentiert, dass bis zu 20% der PatientInnen
Adhésionen entwickeln, welche eine Behandlung mittels Tenolyse, bzw. Beugesehnengraft
notig machen (28, 35).

Es wurde aber auch berichtet, dass das Outcome nach Beugesehnenbehandlungen bei

Kindern, aufgrund des schnelleren Heilungsvorganges, besser ist als bei Erwachsenen (20).
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4 Patienten und Methoden

4.1 Fragestellung

Das Ziel dieser Studie war es, alle an der Universititsklinik fir Kinder- und
Jugendchirurgie der Medizinischen Universitét Graz behandelten
Beugesehnenverletzungen der Hand zu analysieren und deren Langzeitergebnisse
darzustellen. Zusitzlich wurde die Frage gestellt, inwieweit die im Rahmen -einer
klinischen follow-up Untersuchung erhobenen subjektiven und objektiven Scores

untereinander korrelieren.

4.2 Patientinnenauswahl
Die Daten aller Kinder und Jugendlichen, welche im Zeitraum von 1999 bis 2011 wegen

einer Beugesehnenverletzung der Finger an der Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendchirurgie der Medizinischen Universitit Graz behandelt wurden, wurden
retrospektiv analysiert. Von insgesamt 152 Patientlnnen konnten 144 in die Studie
miteinbezogen  werden. 2  Patientlnnen hatten eine iatrogen  verursachte
Beugesehnenverletzung, 2 Patientlnnen haben ihren Wohnsitz auBerhalb Osterreichs, 1
Patient wurde an der Klinischen Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive
Chirurgie behandelt, bei einem Patienten war der Datensatz unzureichend, ein Patient
wurde aus ethischen Griinden wegen eines Suizidversuches ausgeschlossen und eine
weitere Patientin wurde aufgrund einer Amputation am selben Finger ausgeschlossen
(Drop out = 8).

Die 144 inkludierten Patientlnnen wurden brieflich kontaktiert und zu einer klinischen
Nachuntersuchung eingeladen. 62 Patientlnnen (43%) nahmen an der Nachuntersuchung
teil. Die restlichen 82 Patientlnnen wollten und/oder konnten aus verschiedensten Griinden

nicht an der Nachuntersuchung teilnehmen.

4.3 Datenerhebung

Die retrospektive Analyse erfolgte aus den im Dokumentationsnetzwerk ,,openMEDOCS*

gespeicherten Dokumenten.
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Folgende Parameter wurden analysiert:

Geschlecht, Alter bei Verletzung, verletzte Korperseite, Verletzungsursache, Anzahl der
betroffenen Beugesehnen, Art der betroffenen Beugesehne (FDP, FDS, FPL), betroffener
Finger, Anzahl der betroffenen Finger, modifizierte Zoneneinteilung nach Verdan (I bis V)
(siche Abb. 15), totale oder partielle Durchtrennung, Begleitverletzungen, Zeitpunkt der
Versorgung (primir, primir verzogert oder sekundér), Operationsdatum, Operationsdauer,
Operateur und Assistent, Ruhigstellung (Ja/Nein), Komplikationen (Rerupturen,

notwendige Tenolysen) und stationidre Aufenthaltsdauer in Tagen.

ZONE 11

20NE 1N\, -/

ZONE [1

ZONE 111

M ONE V

Abb. 15: Zonen Klassifikation nach Beugesehnenverletzungen (vgl. Operative Hand Surgery; 3. Aufl.;
Churchill Livingstone Verlag 1993; S .1824)
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4.4 Nachuntersuchungen
Zur Nachuntersuchung wurden 144 PatientInnen brieflich eingeladen. Mit 69 PatientInnen

konnte ein Termin zur Nachuntersuchung vereinbart werden. Davon haben 6 PatientInnen
thren Termin nicht wahrgenommen und bei einem Patienten war die Untersuchung
aufgrund mangelnder Compliance nicht moglich. Von den restlichen 75 Patientlnnen
waren zwei in der Zwischenzeit verstorben, 10 wollten nicht teilnehmen, 2 PatientInnen
waren aus beruflichen Griinden im Ausland, die restlichen PatientInnen konnten aufgrund
von veralteten Adressen und/oder Telefonnummern nicht erreicht werden bzw. haben sich
nicht zuriickgemeldet. Somit war bei insgesamt 62 Patientlnnen eine erfolgreiche
Nachuntersuchung moglich. Alle Untersuchungen fanden in den Ambulanzraumen der

Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz statt.

Abb. 16: Goniometer zur Vermessung der Finger
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441 Anamnese
Jeder an der Nachuntersuchung teilnehmende Patient bzw. Patientin wurde zu Beginn der

Untersuchung hinsichtlich subjektiver Schmerzempfindung, Kilteintoleranz, Kraftmangel,
schnellerer Ermiidbarkeit der verletzten Hand und Parésthesien befragt. Beinahe jeder
Patient gab eine Kélteintoleranz an der betroffenen Hand an. Weiters wurde die Handigkeit
und ein aufgrund der Verletzung zwingend notwendiger Berufswechsel erfragt. Sofern die
Kinder aufgrund des jungen Alters noch nicht addquat antworten konnten, wurden die

Eltern zur Befragung herangezogen.

4.4.2 Klinische Untersuchung

Zu Beginn wurde die verletzte Hand im Vergleich zur Gesunden inspiziert. Es wurde
besonders auf iiberschieBende Narbenbildung, Rétungen, Kontrakturen und Fehlstellungen
geachtet. Bis auf einen Fall waren alle Narben zart und blass. Nach der Palpation aller
Narben wurden die Finger vermessen.

Es wurden die Beweglichkeit des MCP, PIP und DIP, sowie eventuell vorhandene
Hyperextensionen  und Streckdefizite vermessen. Weiters wurde der
Fingerkuppenhohlhandabstand (FKHA), sowie der Abstand der Fingerkuppen zur
verlingerten Handriickenebene (FKHE) vermessen. Zur Vermessung wurde ein
Goniometer (siche Abb. 16) verwendet. Alle Messungen wurden an den verletzten Fingern
sowie an den gesunden Fingern der kontralateralen Hand durchgefiihrt, um einen
Seitenvergleich zu erhalten. Zur Dokumentation wurde eine eigens dafiir angefertigte
Tabelle verwendet (sieche Anhang I — Follow up Tabelle). Danach wurden die PatientInnen
aufgefordert eine Visual Analog Scale beziiglich ihrer subjektiven Zufriedenheit mit dem
kosmetischen Resultat (VASc), sowie mit dem funktionellen Resultat (VASY) auszufiillen.
Beide sind in Anhang II — Visual Analog Scale zu finden. Zum Abschluss sollten die
Patientlnnen, wenn mdoglich ohne Hilfe der Eltern, den Quick DASH - Fragebogen
ausfiillen (sieche Anhang I1I — Quick DASH — Fragebogen).

Danach wurden die Messergebnisse in die weiter unten beschriebenen Formeln eingesetzt
und ausgewertet. Fiir die Scores: VASf, VASc und Quick DASH erhélt man je einen Wert
pro PatientIn. Fiir die Scores: Buck — Gramcko, Louisville System, LMS, TAM — ASSH
und Strickland original und modifiziert erhdlt man je einen Wert pro verletztem Finger.
Buck — Gramcko, TAM — ASSH, VAS{, VASc und Quick DASH sind die einzigen Scores,

die zur Bewertung von Langfingern und Daumen geeignet sind.
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4.5 Scores
Fiir die Auswertung der bei der Nachuntersuchung erhobenen Daten wurde eine Reihe

verschiedener Scores verwendet. Um die Scores leichter vergleichen zu konnen, wurden

die Ergebnisse einheitlich in englischer Sprache angefiihrt.

4.5.1 Der TAM - ASSH Score
TAM — ASSH bedeutet Total Active Movement - American Society for Surgery of the

Hand. Dabei wird das Bewegungsausmal} in allen drei Fingergelenken ermittelt und eine
Hyperextension sowie ein Streckdefizit abgezogen. Danach wird der prozentuelle Verlust
des aktiven Bewegungsausmales errechnet, indem man das TAM des verletzten Fingers

durch das TAM des gesunden Fingers der kontralateralen Hand dividiert und mit 100

multipliziert (36).
TAM-ASSH
excellent normal
good >75%
fair >50%
poor <50%
worse schlechter als vor OP

Tabelle 1: Ergebnisermittlung beim TAM-ASSH Score

4.5.2 Der Score nach Strickland

Beim Strickland Score wird der aktive Bewegungsumfang in PIP und DIP addiert, davon
das Streckdefizit subtrahiert und durch einen angenommenen, durchschnittlichen
Bewegungsumfang von 175° dividiert. Multipliziert man diesen Wert mit 100, erhélt man
den prozentuellen Anteil des normalen aktiven Bewegungsumfanges in PIP+DIP. Der
Bewegungsumfang im MCP Gelenk und eine eventuelle Hyperextension werden nicht
beriicksichtigt. Die Ergebnisermittlung erfolgt nach dem originalen Schema von 1980 und

dem modifizierten Schema von 1985 (37, 38).

Strickland
Original % Modifiziert % Bewertung
85-100 75-100 excellent
70-84 50-74 good
50-69 25-49 fair
<50 <25 poor

Tabelle 2: Ergebnisermittlung nach Strickland original und modifiziert
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4.5.3 Der BUCK — GRAMCKO Score
Der BUCK-GRAMCKO Score beinhaltet je ein eigenes Bewertungsschema fiir Langfinger

(siche Tabelle 3) und Daumen (sieh Tabelle 4). In die Bewertung flieft der FKHA, bzw.

die Gesamtbeugung, das Streckdefizit und das Bewegungsausmal} mit ein (39).

BUCK-GRAMCKO Langfinger Punkte
0-25cm/
FKHA bzw. >=200° 6
Gesamtbeugung 2,5-4cm/
>=180°
4 -6cm/>=150°
>6.cm /<150°
Streckdefizit 0°-30°
31°-50°
51°-70°
>70°
Bewegungsausmaf >=160°
>= 149°
>=120°
<120°
Bewertung excellent 14,15
good 11 bis 13
fair 7 bis 10

poor 0 bis 6
Tabelle 3: BUCK - GRAMCKO Ergebnisermittlung fiir Langfinger

OIN|d|O|O RN WIO N>

BUCK-GRAMCKO Daumen Punkte
Beugung im IP 50°-70°
30°-49°
10° - 29°

<10°
Streckdefizit 0°-10°
11°-20°
21°-30°

>30°
BewegungsausmaR >=40°
30°-39°
20°-29°

<20°
Bewertung excellent 14, 15
good 11 bis 13
fair 7 bis 10

poor 0 bis 6
Tabelle 4: BUCK - GRAMCKO Ergebnisermittlung fiir Daumen

()]
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4.5.4 Das Louisville system
Beim Louisville system wird beim versuchten Faustschluss der Abstand der Fingerkuppen

zur Hohlhand gemessen. Ebenso wird ein eventuelles Streckdefizit vermessen und danach

tiber einen Beurteilungsschliissel ein Ergebnis ermittelt (40).

LOUISVILLE SYSTEM

Grad FKHA Streckdefizit
1 <1,0 <15
2 <1,5 15<x<30
3 <3,0 30<x<50

Bewertung | excellent |beide Werte Grad 1

good beide am ehesten Grad 2
fair beide am ehesten Grad 3

poor min. 1 Wert schlechter als Grad 3
Tabelle 5: Ergebnisermittlung nach dem Louisville system

4.5.5 Das Linear measurement system
Hierbei wird ein eventuelles Streckdefizit nicht in Grad gemessen, sondern als der Abstand

der Fingerkuppen zur verlingerten Handriickenebene in cm. Weiters wird der
Fingerkuppenhohlhandabstand vermessen. Uber einen Punkteschliissel wird danach das

Ergebnis ermittelt (41).

LINEAR MEASUREMENT SYSTEM (LMS)
FKHA(cm) Punkte FKHE(cm) Punkte
<1 6 <1 4
1 bis 1,9 5 1bis 1,9 3
2 bis 2,9 4 2 bis 2,9 2
3 bis 3,9 3 3 bis 3,9 1
4 bis 4,9 2 >=4 0
5 bis 5,9 1
>=6 0
Bewertung Punkte
excellent 9 bis 10
good 6 bis 8
fair 4 bis 5
poor 0 bis 3

Tabelle 6: Ergebnisermittlung nach dem Linear measurement system
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4.5.6 Visual Analog Scale (VAS)

Bei der Visual Analog Scale miissen die Patientlnnen eine subjektive Bewertung des
kosmetischen (VASc) und funktionellen (VASY) Ergebnisses auf einer Skala von 0 bis 100,
wobei 0 den schlechtesten und 100 den besten Wert darstellt, vornechmen. Die

Wertebereiche fiir die Ergebnisse von excellent bis poor wurden nach eigenem Ermessen

festgelegt.
VASc / VASf
excellent 90-100
good 80-90
fair 70-80
poor <70

Tabelle 7: Ergebnisermittlung der Visual Analog Scale

4.5.7 Der Quick DASH - Score
Der Quick DASH Fragebogen ist eine Kurzversion des DASH Outcome Measure. Anstatt

30 Fragen werden hier nur 11 verwendet. Der Quick DASH besitzt ein optionales Sport-
und Musikmodul und ein optionales Arbeits- und Berufsmodul, welches jeweils separat
bewertet werden kann. Der Fragebogen wurde am 18.01.2012 kostenlos von der Website

www.dash.iwh.on.ca heruntergeladen (siehe Anhang III — Quick DASH — Fragebogen).

Wird mehr als eine Frage nicht beantwortet, so darf der Fragebogen nicht gewertet werden.
Die Summe der Antwortpunkte der Fragen 1 bis 11 bildet den Rohwert. Der Rohwert wird
durch die Anzahl der beantworteten Fragen dividiert, danach wird 1 subtrahiert. Das
Ergebnis der Subtraktion wird mit 25 multipliziert und ergibt den Quick DASH-Wert
zwischen 0 und 100. Je hoher der Wert, desto groBer ist die Einschrinkung.

Zur Ergebnisermittlung wurde wiederum ein Punkteschliissel nach eigenem Ermessen

erstellt.

Quick-DASH
excellent 0-20
good 20-40
fair 40-60
poor >60

Tabelle 8: Ergebnisermittlung des Quick DASH - Scores
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4.6 Score-Korrelationen
Als erster Schritt wurden die verschiedenen Scores nach Kolmogorov-Smirnov auf

Normalverteilung getestet. Bis auf den Strickland Score waren alle Scores nicht
normalverteilt. Aus diesem Grund wurde der Spearman Korrelationskoeffizient zur

Berechnung der Korrelationen angewandt.

4.7 Datenverarbeitung
Alle gewonnenen Daten wurden in Microsoft Excel 2007 gesammelt und bearbeitet.

Statistische Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 20 durchgefiihrt.
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5 Ergebnisse

5.1 Retrospektive Datenanalyse
In die retrospektive Analyse konnten 144 Patientlnnen eingeschlossen werden. Davon

waren 33 Patienten weiblich (22,9%) und 111 Patienten ménnlich (77,1%) (siehe Abb. 17).

Geschlechterverteilung

B Weibliche Pat.

& Méannliche Pat.

Abb. 17: Geschlechterverteilung von 144 PatientInnen mit traumatischer
Beugesehnenverletzung

Das Durchschnittsalter beim Unfallzeitpunkt lag bei 9,1 Jahren (1 Jahr - 17 Jahre). Aus der
Altersverteilung ergeben sich zwei Héufigkeitsgipfel, ndmlich bei 2 und bei 15 Jahren
(siche Abb. 18).

Verletzungsalter

18
16
14
12
10

Anzahl der Patientinnen

o N B OO

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Alter bei Verletzungin Jahren

Abb. 18: Diagramm zur Altersverteilung von 144 PatientInnen mit traumatischer
Beugesehnenverletzung
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Bei der Verletzungsverteilung auf rechte (n = 76) und linke (n = 68) Hiande gab es keinen
relevanten Unterschied (siche Abb. 19).

Verletzte Seite

M rechte Seiten
M linke Seiten

Abb. 19: Verteilung auf rechte und linke Héinde der 144 PatientInnen

Insgesamt waren an 191 Fingern 267 Beugesehnen (siche Abb. 20) verletzt worden. Bei
den Beugesehnen handelt es sich um Flexor digitorum profundus -Sehnen (FDP, n = 126),
Flexor digitorum superficialis — Sehnen (FDS, n = 128) und Flexor pollicis longus —
Sehnen (FPL, n = 13).

Betroffene Sehnen

M FPL
H FDP
= FDS

Abb. 20: Verteilung der 267 betroffenen Beugesehnen

Handverletzungen, bei denen zwei oder mehrere Finger betroffen waren, kamen in 20,1%
(n = 29) der Fille vor. Bei der iiberwiegenden Mehrheit von 79,9% (n = 115) war jeweils
nur 1 Finger betroffen. Am hiufigsten betroffen war der Mittelfinger mit 25,1% (n = 48),
dicht gefolgt vom kleinen Finger mit 24,1% (n = 46), am seltensten verletzt war der

Daumen mit 6,8% (n = 13) (siche Abb. 21).
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Fingerverteilung

m 1. Finger
B 2. Finger
@ 3. Finger

m 4. Finger
5. Finger

Abb. 21: Verteilung der 191 verletzten Finger

Die Verletzung fand in 52,8% (n = 141), und somit am hiufigsten, in Zone Il nach Verdan
statt. Zone I, III und V waren ungefdhr gleich oft betroffen. Kein einziges Mal betroffen
war Zone IV. Bei 1,1% (n = 3) der Patienten konnte die Zone nach Verdan nicht mehr aus

den Unterlagen nachvollzogen werden (siche Abb. 22).

Zonen nach Verdan

160
140
120
100

80

141

60 42 38 43

40
0 T T T T T

| ] 11 v Vv ?

Abb. 22: Aufteilung der 267 Sehnenverletzungen in Zonen nach Verdan

Tabelle 9 zeigt die hiufigsten Verletzungsursachen. Die hiufigste Verletzungsursache war
die Schnittverletzung mit Glas, bzw. zerbrochenem Geschirr (40,3%, n= 58). Am
zweithdufigsten war der Schnitt mit einem Messer (32,6%, n = 47). Bei 3 Patientlnnen

(2,1%) konnte die Verletzungsursache nicht aus den Unterlagen erhoben werden.
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Verletzungsursache Anzahl %
Glas/Geschirr 58 40,28
Messer 47 32,64
Metall 8 5,56
Quetschung 8 5,56
Schere 3 2,08
Sport 3 2,08
Blatter 2 1,39
Plastikkante 2 1,39
spitzer Stein/Steinkante 2 1,39
Hacke 1 0,69
von Hasen gebissen 1 0,69
Maulwurfsprengfalle 1 0,69
Winkelschleifer 1 0,69
Sense 1 0,69
Kreissage 1 0,69
Verkehrsunfall 1 0,69
Hangenbleiben 1 0,69
unbekannt 3 2,08

Tabelle 9: Verletzungsursache der 144 PatientInnen

Die Versorgung der Verletzung erfolgte bei 122 Patientlnnen (84,7%) primér (<8h) oder
primédr verzogert innerhalb der ersten 48 Stunden. Die restlichen 22 (15,3%) Patientlnnen

wurden sekundir behandelt (sieche Abb. 23).

Versorgung

B primar
B primar verzogert

W sekundar

Abb. 23: Art der Versorgung der 144 PatientInnen
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Mehr als die Hélfte der Patientlnnen hatte Begleitverletzungen (59%, n = 85). Darunter
waren Nerven- und Gefilverletzungen, Knochen- und Gelenksverletzungen, Muskel-
Band- und andere Sehnenverletzungen. Am hdaufigsten traten reine GefdB-
Nervenverletzungen (29,9%, n =43) auf. An zweiter Stelle lagen kombinierte Verletzungen

(21,5%, n =31) aus den oben genannten (siche Abb. 24).

Begleitverletzungen

B Nerven /GefiRe

B Knochen / Gelenke
M keine
> ® Subtot. Amputation
3

=

[

H Muskel/Binder/Sehnen

M oberfl. Schnittverl.

Abb. 24: Anzahl der Begleitverletzungen der 144 PatientInnen

Im Verlauf musste bei 7 Patientlnnen (4,9%) auf Grund von Adhésionen eine Tenolyse
durchgefiihrt werden. Die PatientInnen waren im Schnitt 8,9 Jahre (3-15 Jahre) alt. 5 davon
waren weiblich (71,4%) und 2 ménnlich (28,6%). Die Tenolyse wurde im Schnitt nach 28
Wochen (10-55 Wochen) durchgefiihrt. Eine detaillierte Auflistung der Patientlnnen mit
Adhisionen und durchgefiihrten Tenolysen nach Beugesehnenverletzung findet sich in

Tabelle 10.

Im Verlauf der Behandlung kam es bei 6 Patienten zu Rerupturen. Die Rerupturrate betrug
somit 4,2%. Alle diese 6 Patienten waren ménnlich mit einem durchschnittlichen Alter von
14 Jahren (6-17 Jahre). Eine detaillierte Auflistung der Patienten mit Rerupturen nach

Beugesehnenverletzung findet sich in Tabelle 11.
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5.2 Nachuntersuchungsstudie
Es nahmen 62 Patienten und Patientinnen teil (43,1% des Gesamtkollektivs). Eine

Ubersichtstabelle der teilgenommenen Patientlnnen befindet sich in Anhang IV —
Nachuntersuchungen.

Bei diesen 62 PatientIlnnen waren insgesamt 123 Beugesehnen an 84 Langfingern (FDS n
= 62; FDP n = 57) und 4 Daumen (FPL) verletzt worden. Im Durchschnitt wurde die
Nachuntersuchung nach 7,2 Jahren (7 Monate — 13 Jahre) durchgefiihrt. Von den 62
Patientlnnen waren 13 weiblich (21%) und 49 ménnlich (79%) (siche Abb. 25).

Geschlecht

B mannlich

B weiblich

Abb. 25: Geschlechterverteilung der 62 Patientinnen der
Nachuntersuchungsstudie

Die urspriingliche Verletzung befand sich bei 40 Patientlnnen rechts (64,5%) und bei 22
PatientInnen links (35,5%) (siche Abb. 26).

Verletzte Seite

M rechts

M links

Abb. 26: Anzahl verletzter rechter und linker Hinde der 62 PatientInnen
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Bei den nachuntersuchten Patientlnnen befand sich kein Einziger, bzw. keine Einzige,
welche eine Reruptur erlitten hatte. Es wurden 12 Patientlnnen (19,3%) primér, 43
PatientInnen (69,4%) primir verzogert und 7 Patientlnnen (11,3%) sekundér behandelt.

Zur Verletzungsursache der an der Studie teilnehmenden PatientInnen siehe Tabelle 12.

Verletzungsursache |[Anzahl| %
Glas/Geschirr 24 (38,71
Messer 19 30,65
Metall 3 4,84
Quetschung 4 6,45
Schere 1 1,61
Blatter 2 3,23
Plastikkante 1 1,61
spitzer Stein/Steinkante 2 3,23
Hacke 1 1,61
Maulwurfsprengfalle 1 1,61
Sense 1 1,61
Verkehrsunfall 1 1,61
Hangenbleiben 1 1,61
unbekannt 1 1,61
Summe: 62 100

Tabelle 12: Verletzungsursachen der 62 StudienteilnehmerInnen

Am héufigsten (n = 70, 56,9%) fand die Verletzung in Zone II nach Verdan statt. Zone |
und Zone III waren mit 15,4% (n = 19) und 16,3% (n = 20) ungefdhr gleich haufig
betroffen. Zone V war 14 Mal (11,4%) und Zone IV kein einziges Mal betroffen (siehe
Abb. 27).

Zonen nach Verdan
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Abb. 27: Aufteilung der 123 verletzten Sehnen in Zonen nach Verdan
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Das Alter bei Verletzung der nachuntersuchten PatientInnen lag zwischen 1 und 17 Jahren

(Altersdurchschnitt = 7,35 Jahre) (siche Abb. 28).

Verletzungsalter

12

10

Anzahl der Patientinnen
(o)}

01 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18

Alterin Jahren

Abb. 28: Verletzungsalter der 62 nachuntersuchten PatientInnen

Die VASf lag im Schnitt bei 90 mit einer Range von 10 bis 100. Die VASc lag im Schnitt
bei 84 mit einer Range von 0 bis 100. Die kosmetische VAS wurde etwas schlechter
bewertet als die funktionelle VAS. VAST ergab in 46 Fillen (74,2%) ein exzellentes
Ergebnis und in nur 5 Féllen (8,1%) ein schlechtes Ergebnis, wihrend die VASc in nur 39
Fillen (62,9%) ein exzellentes und in 10 Fillen (16,1%) ein schlechte Ergebnis ergab
(siche Abb. 29).

Visual Analog Scale

80,0%

74,2%

70,0% -

60,0% -

50,0% -

® functional

40,0% -

B cosmetic

30,0% -

20,0% -

11,3% 11,3% 9.7%
6,5% """
10,0% -

0,0% -

Excellent Good Fair Poor

Abb. 29: Ergebnisse der VASf und VASc in Prozenten
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Der Mittelwert des Quick DASH Scores lag bei 3,4 mit einer Range von 0 bis 20,5. In
90,3% (n = 56) ergab der Score ein exzellentes und in 1,6% (n = 1) ein gutes Ergebnis. Es
gab kein einziges befriedigendes oder schlechtes Ergebnis. Der Quick DASH Fragebogen
wurde fiinfmal (8,1%) nicht bzw. nicht vollstindig ausgefiillt (siche Abb. 30).

Quick DASH

100,0%
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0%
20,0% -
10,0% -
0,0% -

90,3%

1,6% 0,0% 0,0%

Excellent Good Fair Poor

Abb. 30: Ergebnisse des Quick DASH in Prozenten

Der TAM-ASSH, Strickland original/modifiziert und der Buck-Gramcko Score sowie das
Louisville System und das Linear Measurement System ergeben je einen Wert pro
verletztem Langfinger. Nur TAM-ASSH und Buck-Gramcko haben auch eigene
Bewertungssysteme fiir verletzte Daumenbeugesehnen.

Beim TAM-ASSH Score gab es nur 20 exzellente (22,7%), aber dafiir 58 gute (65,9%)
Ergebnisse. Dieser Score ist auch der Einzige, der die Rubrik schlechter als vor der

Operation beinhaltet, was jedoch bei keinem Finger der Fall war (siehe Abb. 31).

0,
70,0% 65,9%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

22, 7%

20,0%

o 6,8%
10,0% 45% oo

- ,07%
0,0% T T T - T ]
Excellent Good Fair Poor Worse

Abb. 31: Ergebnisse des TAM-ASSH Scores in Prozenten
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Bei den Strickland Scores ist der originale der restriktiver gehaltene Score. So wurden im

modifizierten Score 73 Finger (86,90%) mit exzellent und im originalen nur 63 Finger

(75%) mit exzellent bewertet. 4 Finger (4,8%) wurden im originalen mit schlecht und nur 1

Finger (1,2%) im modifizierten Score mit schlecht bewertet (siche Abb. 32).

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Strickland
86,9%
75,0%
M original
B modifiziert
14,3%
8,3% 6,0% 4,8%
e
Excellent Good Fair Poor

Abb. 32: Ergebnisse des originalen und modifizierten Strickland Scores in Prozenten

Der Buck-Gramcko Score ergab bei 82 Fingern (93,2%) ein exzellentes, bei 2 (2,3%) ein

gutes, bei 3 (3,4%) ein befriedigendes und bei nur einem Finger (1,1%) ein schlechtes
Ergebnis (siehe Abb. 33).

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Buck-Gramcko

Excellent

0,
2,3% 3,4% 11%

Good Fair Poor

Abb. 33: Ergebnisse des Buck-Gramcko Scores in Prozenten

41



Der Louisville system Score ergab bei 69 Fingern (82,2%) ein exzellentes, bei 8 (9,5%) ein
gutes, bei 1 Finger (1,2%) ein befriedigendes und bei 6 Fingern (7,1%) ein schlechtes
Ergebnis (siche Abb. 34).

Louisville system

90,0%

82,1%

80,0%

70,0%

60,0%
50,0%

40,0%

30,0%

20,0%
0,
9,5% 7,1%

Excellent Good Fair Poor

10,0%

0,0%

Abb. 34: Ergebnisse des Louisville system Scores in Prozenten

Das Linear Measurement System ist der einfachste Score, da zur Ergebnisermittlung nur
zwei Werte gemessen werden miissen. Das LMS ergab bei 74 Fingern (88,1%) ein

exzellentes und kein einziges schlechtes Ergebnis (siche Abb. 35).

Linear Measurement System

100,0%
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80,0% -
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40,0% -
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Excellent Good Fair Poor

Abb. 35: Ergebnisse des Linear Measurement System Scores in Prozenten
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Zur besseren Veranschaulichung der Ergebnisse wurden noch zwei Vergleichsdiagramme

erstellt (siche Abb. 36 und Abb. 37).
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VASf VASc

Vergleich der Scores

M nichtausgefillt
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= Fair
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Quick DASH

Abb. 36: Vergleich der 3 patientInnenbezogenen Scores in Prozenten
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Abb. 37: Vergleich der 6 fingerbezogenen Scores in Prozenten
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5.2.1 Score - Korrelationen
Die berechneten Spearman-Korrelationskoeffizienten sind in Tabelle 13 angefiihrt. Der

Buck-Gramcko Score und der Linear Measurement Score korrelieren am besten mit der
VASf, also mit der subjektiven funktionellen Zufriedenheit (0,484; 0,542). Am
schlechtesten korreliert der TAM-ASSH Score mit der VAST (0,151). Der Quick DASH

korreliert deutlich mit dem Linear Measurement (-0,550), aber nur mafBig mit allen anderen
Scores. TAM-ASSH und Strickland Sore korrelieren gut miteinander (0,731), beide aber
am schlechtesten mit der VAST (0,151; 0,336).

Quick | TAM- Buck- .
VAST DASH | ASSH Gramecko Strickland | LMS
VASE X | -0478 | 0.151 0,484 0336 | 0.542
Quick DASH | 0478 | X | -0342 | -0332 20344 | 0,550
TAM-ASSH | 0.151 | 0342 | X 0.464 0.731 | 0.507
e 0484 | 0332 | 0,464 X 0479 | 0736
Gramcko

Strickland | 0.336 | -0344 | 0.731 0.479 X 0,548

LMS 0.542 | -0.550 | 0.507 0.736 0.548 X

Tabelle 13: Spearman Korrelationskoeffizienten der Scores

Das Louisville System konnte nicht in die Berechnung der Korrelationskoeffizienten

miteinbezogen werden, da dieser Score keine Zahlenwerte liefert.

Die Korrelationen zwischen der subjektiven Zufriedenheit (VASf) und den objektiv

erhobenen Scores sind in Abb. 38 bis Abb. 42 dargestellt.
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Abb. 38: Korrelation zwischen TAM-ASSH und VASf (Korrelationskoeffizient 0,151)
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Abb. 39: Korrelation zwischen quick DASH und VASf (Korrelationskoeffizient -0,478)
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Abb. 40: Korrelation zwischen Strickland und VASf (Korrelationskoeffizient 0,336)
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Abb. 41: Korrelation zwischen LMS und VASf (Korrelationskoeffizient 0,542)
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Abb. 42: Korrelation zwischen Buck-Gramcko und VASf (Korrelationskoeffizient 0,484)
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6 Diskussion

Die hier vorliegende Studie hatte das Ziel, das Langzeitoutcome nach kindlichen und
jugendlichen Beugesehnenverletzungen der Finger zu untersuchen. Die uneingeschréankte
Beweglichkeit der Finger, insbesondere des Daumens, ist eine der wichtigsten
Voraussetzungen, um mit seinen Mitmenschen und der Umwelt zu interagieren. Weiters
spielt sie eine betrdchtliche Rolle bei der Wahl des Berufes und beeinflusst somit das
gesamte weitere Leben der Patientlnnen. Aus diesem Grund stellt eine zeitnahe und
optimale Versorgung solcher Verletzungen gerade im Kindes- und Jugendalter eines der
vorrangigsten Ziele dar. Da diese Verletzungen laut der finnischen Studie von Nietosvaara
et al. mit nur 0,036 pro 1000 Kinder pro Jahr aber eine geringe Inzidenz aufweisen (18),

sollte die Behandlung dieser Verletzungen versierten Chirurglnnen vorbehalten sein.

Nach wie vor ist die optimale Behandlung der Beugesehnenverletzung im Kleinkindesalter
in der Literatur umstritten. Verschiedenste chirurgische Nahttechniken zur Versorgung von
Beugesehnenverletzungen sind in der Literatur zu finden (28).

Weiters gibt es viele verschiedene Formen der Nachbehandlung, aber im Groflen und
Ganzen drei Hauptmethoden, welche bereits in Kapitel 3.4 genauer beschrieben wurden.
Bevorzugt eingesetzt wird jedoch die dynamische Schienung mittels Gummiband nach

Kleinert (siche Abb. 14) (28, 31).

Aber auch Patientlnnen mit Immobilisationsbehandlungen weisen durchaus gute bis
exzellente Ergebnisse auf.

In der japanischen Studie von Kato et al.(42) wurden 12 Kinder unter 6 Jahren mit Flexor
Digitorum Profundus Sehnendurchtrennungen mittels Immobilisation behandelt. Nach
einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 8 Jahren konnte bei 11 PatientInnen
ein exzellentes und bei nur 1 Patienten/in ein gutes Ergebnis nach Strickland erzielt
werden. In der Studie von Ebinger et al.(43) wurden Kleinkinder, welche eine
Immobilisation erhalten hatten, mit Schulkindern, welche eine dynamische Schienung
erhalten hatten, verglichen. Die Nachuntersuchungen erfolgten hier bei 26 Kindern nach 3
Monaten und nochmals nach 3,7 Jahren. Es konnte gezeigt werden, dass jene Kinder,
welche eine dynamische Schienung erhalten hatten, nach 3 Monaten bessere Ergebnisse
erzielten als jene mit Immobilisation. Die Nachuntersuchung nach 3,7 Jahren ergab jedoch

gleich gute Ergebnisse in beiden Gruppen.
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Im Unterschied dazu wird an der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz
in jedem Alter die dynamische Nachbehandlung mittels Gummiband mit guten
Ergebnissen, wie die Arbeit von Friedrich und Baumel (1) bereits zeigte, angewandt.

Die Daten beziiglich des Outcomes aus dieser Vorarbeit kombiniert mit den Ergebnissen in
der vorliegenden Studie sprechen fiir eine dynamische Nachbehandlung nach Kleinert in
jeder Altersgruppe. Dennoch kann gerade im Kleinkindesalter eine optimale
ergotherapeutische Nachbehandlung auf Grund von mangelnder Compliance der jiingeren
Patientlnnen sehr schwierig sein und bedarf daher groBer Erfahrung und das
Miteinbeziehen der Eltern. Diese Tatsache kombiniert mit der relativen Seltenheit von
Beugesehnendurchtrennungen spricht fiir eine zentralisierte Versorgung solcher

Verletzungen.

Es gibt nur wenige Studien, die das Langzeitoutcome nach kindlichen
Beugesehnenverletzungen beleuchten. Nach der osterreichischen Studie von Friedrich und
Béaumel (1), welche 103 Patientlnnen mit 211 verletzten Sehnen inkludiert, erreichten die
PatientInnen tiberwiegend gute bis sehr gute Ergebnisse. Sie kamen zu der Erkenntnis, dass
eine moglichst atraumatische Operationstechnik, mit anschlieBender dynamischer
Schienung, gemeinsam mit einer konsequenten ergotherapeutischen Nachsorge eine
sichere Behandlungsmethode darstellt.

Nach der finnischen Studie von Nietosvaara et al. (18), welche 28 Patientlnnen mit
insgesamt 68 verletzten Sehnen inkludiert, erreichten die PatientInnen ebenso iiberwiegend
gute bis sehr gute Ergebnisse. Auch diese Studie zeigt, dass die dynamische Schienung
eine effektive Methode zur Behandlung aller Altersgruppen darstellt.

Die in der hier vorliegenden Studie erhobenen Daten gehéren zu den weltweit
umfangreichsten. Durch die grofle Anzahl an nachuntersuchten PatientInnen (n=62) mit
insgesamt 127 verletzten Beugesehnen konnte reprédsentativ gezeigt werden, dass die
Nachbehandlung mittels dynamischer Kleinertschiene in jeder Altersgruppe liberwiegend

sehr gute und gute Ergebnisse liefert.

Die Bewertung des Outcomes nach Beugesehnenverletzungen im Kindes- und Jugendalter
unter der Verwendung von objektiven Scores ist von unschéitzbarem Wert. Potentielle
Vorteile von Scoringsystemen beinhalten die objektive Vergleichbarkeit von

postoperativen Resultaten von verschiedenen Behandlungsstrategien, sowie der
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Moglichkeit der Einschédtzung der Prognose einer solchen Verletzung (44). Trotz vieler
Anstrengungen einen Konsensus herzustellen, werden weiterhin viele verschiedene Scores
zur Evaluierung des postoperativen Outcomes nach Beugesehnenverletzungen eingesetzt
(36-41). Aus diesem Grund ist ein direktes Vergleichen des Outcomes oft schwierig bis
unmdglich. Zusétzlich ist es unklar, ob und in welchem Ausmal} die objektiven Scores
untereinander und mit den subjektiven Scores nach kindlichen Beugesehnenverletzungen
der Hand korrelieren.

Wir konnten nun zeigen, dass der Buck-Gramcko Score und der Linear Measurement
Score am besten mit der subjektiven funktionellen Zufriedenheit (VASf) korrelieren.
Daher kann empfohlen werden, dass man diese Scores nutzt, um eine objektive
Vergleichbarkeit der Resultate nach Behandlung von Beugesehnenverletzungen im
Kindes- und Jugendalter zu ermdglichen. Da der Quick DASH Score einem leveling effekt
unterliegt, ist er im Kindesalter eher ungeeignet. Dennoch gibt es keinen validierten und

standardisierten Score zur Erfassung der Funktionalitdt im Kindesalter.

Kinder und Jugendliche haben in der Regel ein beeindruckendes Heilungspotential nach
Verletzungen. Beziiglich Beugesehnenverletzungen liegen jedoch keine klinischen Daten
vor, die diese Behauptung unterstiitzen (45). Dennoch gibt es tierexperimentelle Studien,
die zeigen, dass jlingere Individuen schneller und mit weniger Adhdsionen heilen (46).
Daraus sollte sich ergeben, dass das Outcome von Beugesehnenverletzungen im
Kindesalter besser ist verglichen mit erwachsenen PatientInnen. Nichtsdestotrotz zeigten
manche Autoren schlechtere Ergebnisse nach kindlichen Beugesehnenverletzungen und
fiihrten dies auf Schwierigkeiten in der chirurgischen Versorgung und ergotherapeutischen

Nachbehandlung im Kleinkindesalter zurtick (47).

Die schwerwiegendsten Komplikationen nach Beugesehnenverletzungen sind Rerupturen
und Adhidsionen, welche Revisionsoperationen notig machen. Die Rate der Rerupturen
(4,2%, n=6 Patienten) und die Rate der Tenolyseoperationen (4,9%, n=7 PatientInnen) in
unserer Studie sind mit denen aus der in der Erwachsenenliteratur beschriebenen Rate
vergleichbar. Laut einer Metaanalyse von Dy et al., sind Rerupturen mit einer Rate von 4%

und Tenolysen mit einer Rate von 4% aufgetreten (48).
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6.1 Schlussfolgerung

Eine sorgfiltige moglichst atraumatische Versorgung von Beugesehnenverletzungen
kombiniert mit einer intensiven ergotherapeutischen Nachbetreuung, wenn notig unter
Miteinbeziehen der Eltern, fiihrt im Kindes- und Jugendalter zu durchwegs guten
Ergebnissen. Dennoch ist die Komplikationsrate bei kindlichen
Beugesehnendurchtrennungen vergleichbar mit der von erwachsenen Patientlnnen. Der
Buck-Gramcko Score und der Linear Measurement Score scheinen am besten dafiir

geeignet zu sein, das Langezeitoutcome nach solchen Verletzungen objektiv zu erfassen.
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Anhang Il - Visual Analog Scale
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Anhang Ill - Quick DASH - Fragebogen

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschaftigt sich so-
wohl mit lhren Beschwerden als auch
mit lhren Fahigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaf
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 aufgefiihrten Tatigkeiten
durchzufiihren, so wéhlen Sie die
Antwort aus, die lhrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wiirde.

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

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

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

Keine Geringe Mibige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- miglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas dffnen 1 2 3 4 5
2. Schwere Hausarbeit (z. B Wande
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
3. Eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
4. Ihren Riicken waschen 1 2 3 4 5
Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
6. Freizeitaktivititen, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder Stob ausgetibt wird
(z.B. Golf, Himmem, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

7. Inwelchem Ausmalh haben Ihre Schulter-, Arm- cder Handprobleme Ihre normalen sczialen
Aktivititen mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wéhrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

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

8. Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in |hrer Arbeit
oder anderen alltiglichen Aktivititen eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MiBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrinkt eingeschrinkt mibglich
eingeschrinkt eingeschrinkt
1 2 3 4 5

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in feder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte Mibige Starke Sehr starke

9. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5

10. Kribbeln (Nadelstiche)
in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5

11. Wie grolt waren Ihre Schlafstdrungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- miglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf lhre Arbeit
(einschliefflich Haushaltsfihrung, falls dies |hre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie lhre/n Arbeit/Beruf hier an:

O ich bin nicht berufstitig (Sie kénnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre kérpedichen Fahigkeiten in der wergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MibBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der iblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand lhre
dbliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es michten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
Ihrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 8

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss thres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spiden lhres
Musikinstrumentes oder auf das Austiben lhres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart ausiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[ Ieh treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

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

Keine Geringe Mifige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- miglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der Oblichen Art und ‘Weise
Ihr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Armn oder Hand Ihr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

3. So gut lhr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es machten? 1 2 3 4 5

4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen lhres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

CisH Ceute he versbn 2002
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