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1. Zusammenfassung

Ziel. Der Stellenwert und der klinische Nutzen einer praoperativen Sonographie oder Mag-
netresonanztomographie (MRT) bei Patienten mit einer therapierefraktaren akuten oder einer
chronisch-rezidivierenden Tendovaginitis de Quervain (TdQ) sind bisher nicht bekannt. Daher
wurden erstmalig bei nicht voroperierten Patienten mit symptomatischer, auf konservative
Therapie unzureichend ansprechender TdQ prospektiv die praoperativen klinischen, sonogra-
phischen und MR-Befunde mit den intraoperativen und histologischen Befunden verglichen.
Es wurden die bildgebenden Kriterien eines septierten Ersten Strecksehnenfaches (SSF) in
der Sonographie und MRT systematisiert und ihre klinische Aussagekraft wurde vergleichend

untersucht.

Methodik. Zwischen Dezember 2016 und Mai 2019 wurden 20 Patienten (acht Manner, zwolf
Frauen, Alter 19-64 Jahre, durchschnittlich 41,5 Jahre, 19 Rechtshander, ein Linkshander) in
eine prospektive Studie mit operativer Behandlung und anschlieBender klinischer Verlaufsbe-
obachtung uber drei Monate aufgenommen. Unmittelbar préoperativ sowie zwei und zwolf
Wochen postoperativ erfolgten ausfuhrliche klinische Untersuchungen mit Erhebung des
Quick-Disabilities-of-Arm-Shoulder-and-Hand(DASH)-Scores sowie des Scores der Visuellen
Analogskala (VAS). Alle 20 Patienten wurden praoperativ sonographisch und mit MRT unter-
sucht. Die Gerate entsprachen dem aktuellen Stand der ambulanten Versorgung.

Die auf eine Kompartimentierung des Ersten SSF hinweisenden Befunde und Zeichen in der
Sonographie und MRT wurden bei allen Patienten der Studie geprift, die sonographischen
Zeichen zusatzlich bei 20 gesunden Probanden (zehn Frauen und zehn Manner). Es wurde
empirisch ein semiquantitatives Bewertungssystem (Score) zur Wichtung der sonographi-
schen und MR-Kriterien einer Kompartimentierung des Ersten SSF durch ein Septum sowie
zur Beurteilung der entziindlichen Veranderungen entwickelt. Aus den Untersuchungsbefun-
den wurden Scores und Grenzwerte abgeleitet, die fiir oder gegen eine Kompartimentierung

des Ersten SSF sprechen bzw. das Ausmal der Entziindungsreaktion beschreiben.

Ergebnisse. Die Zusammensetzung der Studienpopulation und das durchschnittliche Alter
der Patienten entsprachen der Literatur. Mit der Studie wurde die Gynakotropie der TdQ mit
einem Frauenanteil von 60 % bestétigt. Ein Septum im Ersten SSF fand sich intraoperativ bei
zwolf (60 %) Patienten.

Die Verlaufe der Quick-DASH- und VAS-Scores dokumentierten die weitgehende postopera-
tive Normalisierung des klinischen Bildes, dabei hatten das Geschlecht und die betroffene
Seite keinen Einfluss auf den klinischen Befund oder den postoperativen Verlauf. Patienten

mit einer operativ nachgewiesenen Kompartimentierung des Ersten SSF unterschieden sich

13



von den Patienten ohne Septum weder pra- noch postoperativ in der klinischen Symptomatik
und den typischen klinischen Tests und Scores und profitierten gleichermalRen von der Ope-
ration. Voraussetzung fir dieses Behandlungsergebnis war die bei allen Patienten mit einer
Kompartimentierung des Ersten SSF sorgfaltig durchgefihrte vollstdndige und langstreckige

Resektion des Septums.

In Ubereinstimmung mit der Literatur und unabhangig vom Vorhandensein eines Septums
waren im Ersten SSF eine singulare Extensor-pollicis-brevis(EPB)-Sehne und eine Mehrfach-
anlage der Abductor-pollicis-longus(APL)-Sehne die Regel, wobei am haufigsten drei APL-
Sehnen vorlagen. Unabhangig von der klinischen Auspragung der Beschwerden und in Uber-
einstimmung mit den typischen makroskopischen und histopathologischen Verdnderungen
bei der TdQ fanden sich im Ersten SSF histopathologisch regelméafRlig nur geringe Entzin-

dungszeichen.

Durch Sonographie und MRT konnten préoperativ Anzahl und Volumenverhaltnis der Sehnen
im Ersten SSF in allen Fallen korrekt und das Ausmalfd entziindlicher und degenerativer Ver-

anderungen des Ersten SSF mit hinreichender Zuverlassigkeit vorausgesagt werden.

Mit Sonographie (Sensitivitat 83 %, Spezifitdt 75 % und Overall Accuracy [ACC] 80 %) und
MRT (Sensitivitat 75 %, Spezifitat 75 % und ACC 75 %) kénnen bei symptomatischen Patien-
ten mit einer therapierefraktaren oder chronisch-rezidivierenden TdQ praoperativ eine beste-
hende Kompartimentierung und Sehnenanomalien des Ersten SSF nachgewiesen werden.
Sie sind weitgehend gleichwertige Verfahren zur Beurteilung einer Kompartimentierung und

von Sehnenanomalien des Ersten SSF.

Von den einzelnen sonographischen Kriterien einer Septierung des Ersten SSF trugen die
Merkmale ,Geschlossener EPB-Ring‘ (Positive Predictive Value [PPV] = 80 %), ,Dorsale Ein-
ziehung' (PPV = 83 %), ,Radiale Knochenleiste* (PPV = 100 %) und Septumdicken-Quotient
Qs 2 0,8 (PPV =80 %) am starksten zum Septum-Score bei. Von den einzelnen Magnetre-
sonanz(MR)-Kriterien einer Septierung des Ersten SSF waren die Merkmale ,Geschlossener
EPB-Ring’ (PPV =80 %), ,Dorsale Einziehung’ (PPV =100 %), ,Radiale Knochenleiste*
(PPV =100 %), ,EPB-Abstand = 0,5 mm‘ (PPV = 82 %) und ,Septumdicken-Quotient Qs = 0,8'
(PPV = 82 %) ausschlaggebend. Zwischen den sonographisch und mit MRT bestimmten Sep-
tum-Scores bestand nur eine méaRige Korrelation (r = 0,52). Das Zeichen ,Geschlossener
EPB-Ring’ und die Beziehung zwischen dem Septum und der ,Radialen Knochenleiste‘ wur-

den hier erstmals beschrieben.

Der sonographische Ausschluss eines Septums im Ersten SSF gelang mit dem Septum-
Score (Negative Predictive Value [NPV] = 75 %) deutlich besser als mit der rein visuellen Ein-

schatzung durch den radiologischen Auswerter (NPV = 58 %). Die ACC der Sonographie war

14



mit dem Septum-Score (80 %) hoher als bei der ausschliel3lich visuellen Einschatzung durch

den Auswerter (70 %) und héher als bei den genannten Einzelkriterien.

Der MR-Ausschluss eines Septums im Ersten SSF gelang mit dem Septum-Score
(NPV =75 %) und mit der ausschlieB3lich visuellen Einschatzung durch den Auswerter
(NPV = 70 %) etwa gleich gut. Die ACC der MRT ist mit dem Septum-Score (75 %) und der
ausschlielich visuellen Einschatzung (70 %) vergleichbar hoch.

Die Ergebnisse der praoperativen Sonographie und MRT erleichterten in jeder Befundkons-
tellation bei symptomatischen Patienten mit einer therapierefraktaren oder chronisch-rezidi-
vierenden TdQ das operative Vorgehen. Sie motivierten und leiteten den Operateur bei der
intensiven intraoperativen Suche nach einem Septum, mit dem Ziel, dieses vollstandig zu re-
sezieren, eine vorhandene Kompartimentierung und Enge des Ersten SSF aufzuheben und
erforderlichenfalls auch das Zweite SSF zu revidieren. Diese konsequente Vorgehensweise
fuhrte bei allen operierten Patienten zu einem gleichermaf3en guten friih postoperativen Klini-
schen Verlauf und Ergebnis, gemessen am VAS- und Quick-DASH-Score nach drei Monaten.

Differentialdiagnostisch relevante Befunde an der Radialen Saule, die die Therapiewahl oder

das operative Vorgehen beeinflussen kénnen, waren nur mit MRT nachzuweisen.

Empfehlungen. Zum préoperativen Einsatz der Sonographie und MRT bei symptomatischen
Patienten mit einer therapierefraktaren oder chronisch-rezidivierenden TdQ werden in Abhan-

gigkeit von der Fragestellung die folgenden Empfehlungen gegeben.

Zur alleinigen praoperativen Beurteilung einer Kompartimentierung und von Anomalien des
Ersten SSF ist die Sonographie der MRT mindestens gleichwertig. Sie sollte, wenn es sich
um einen unkomplizierten und fir eine TdQ typischen klinischen Befund handelt, also die iso-
lierte Beurteilung des Ersten SSF und evtl. auch des Zweiten SSF gefordert ist, als primares
Verfahren eingesetzt werden. Die Sonographie sollte auf3erdem primér zum Einsatz kommen,

wenn Kontraindikationen zur MRT bestehen.

Wenn ein Septum praoperativ mit gréRtmoglicher Sicherheit vorhergesagt oder ausgeschlos-
sen werden soll, ist die kombinierte Diagnostik mit Sonographie und MRT anzustreben, da
sich die Verfahren hierbei ergdnzen und gemeinsam alle vorhandenen Septen im Ersten SSF
praoperativ korrekt vorhersagen (Sensitivitdt 100 %). Ausgehend von den Ergebnissen dieser
Studie wird die Empfehlung zur kombinierten Diagnostik mit Sonographie und MRT auf vor-

operierte Patienten mit erneuter TdQ-Symptomatik ausgedehnt.

Ist wegen eines atypischen klinischen Befundes oder differentialdiagnostischer Erwagungen

die Beurteilung weiterer Strukturen erforderlich, sollte primér die MRT zum Einsatz kommen.
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Diese sollte zusatzlich zur Sonographie in den Fallen eingesetzt werden, in denen ein sono-

graphischer Befund unklar oder unsicher ist.

Unabhéngig vom Ergebnis dieser Studie wird bei erneuter klinischer Symptomatik nach friihe-
rer Operation einer TdQ die Indikation zur MR-Untersuchung und ggf. auch zur hochaufgel6s-

ten dreidimensionalen Volumencomputertomographie weitzustellen sein.

Einschrankungen. Die Fallzahl wurde darauf abgestimmt, potentielle Unterschiede der So-
nographie und der MRT bei der praoperativen Diagnostik einer symptomatischen TdQ auf
einem Wabhrscheinlichkeitsniveau von p < 0,05 statistisch zu sichern. Die geringe Fallzahl von
20 Patienten ist ein Nachteil der Studie.

Bei den sonographisch untersuchten Probanden war das Vorliegen einer Kompartimentierung
des Ersten SSF nicht operativ gesichert. Nur Patienten mit klinisch eindeutiger TdQ wurden
operiert und nur diese erhielten eine MR-Untersuchung. Ein Vergleich der Befunde von So-
nographie und MRT mit denen gesunder Probanden ist daher nicht méglich.

Bei allen Patienten wurde nur die betroffene Seite untersucht, Aussagen Uber die nicht be-
troffene Hand kénnen nicht getétigt werden. Die Handigkeit und das Geschlecht der Patienten
wurden in dieser Studie nicht berlicksichtigt, jedoch konnte ihr méglicher Einfluss auf die so-

nographischen Befunde bei den Probanden nicht nachgewiesen werden.

Ausblick und Forschungsanséatze. Neue Messsequenzen und innovative Gerate- und Spu-
lentechnologien werden die Detailauflésung der MRT weiter verbessern und den Einsatz in-
travenotser (i.v.) gadoliniumhaltiger MR-Kontrastmittel (KM) bei manchen Fragestellungen
kinftig entbehrlich machen. Das Nebenwirkungspotential der MR-KM sowie die Kosten fir
KM und entsprechendes Verbrauchsmaterial werden fir diese Patienten entfallen. Die uner-
wlnschte Umweltbelastung durch Verpackungsmaterial aus Plastik und vom Patienten aus-
geschiedene Gadoliniumverbindungen werden sich verringern. Unter diesen sich &ndernden
Voraussetzungen und Nebenbedingungen werden die MRT und ihr differenzierter Einsatz im-

mer wieder neu zu bewerten sein.
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2. Einleitung

2.1. Geschichtliches

In der hausarztlichen und besonders in der handchirurgischen Sprechstunde sind Sehnen-
scheidenentziindungen ein alltagliches Krankheitsbild. Es wird zwischen der akuten serésen
Sehnenscheidenentziindung (Tendovaginitis exsudativa) und der subakut bis chronisch ver-
laufenden, proliferativen und stenosierenden Sehnenscheidenentziindung (Tendovaginitis
stenosans) unterschieden. Die Sonderform der Tendovaginitis stenosans des Ersten Streck-

sehnenfaches (SSF) der Hand wird als Tendovaginitis de Quervain (TdQ) bezeichnet.

Johann Friedrich DE QUERVAIN (geb. 4. Mai 1868 in Sitten; gest. 24. Januar 1940 in Bern) war
ein Schweizer Chirurg [1]. Mehrere von ihm erstmalig beschriebene Krankheiten tragen sei-
nen Namen: Neben der TdQ sind dies die Thyreoiditis de Quervain, eine subakute Schilddri-
senentziindung, und die De-Quervain-Fraktur, eine Luxation des Os lunatum in Kombination

mit einer Kahnbeinfraktur.

DE QUERVAIN publizierte schon 1912, dass Personengruppen mit einer Tatigkeit, die das Erste
SSF besonders belasten, haufig an einer TdQ erkranken [2]. Entsprechend regelmaRig pra-
sentieren sich in der handchirurgischen Sprechstunde Patienten mit einer TdQ. Das gemein-
same Auftreten von Symptomen einer Tendovaginitis stenosans und langjahriger, belastender
manueller Tatigkeit wurde 1918 in einen kausalen Zusammenhang gebracht [3]. Ungeachtet
der Tatsache, dass zu der Zeit der Erstbeschreibung v. a. Manner den vermeintlich starker
belastenden koérperlichen Tatigkeiten nachgingen, waren bereits damals wesentlich mehr
Frauen als Manner betroffen, die noch haufig typische Hausfrauenarbeiten verrichteten. Re-
petitive Bewegungsablaufe im Handgelenk, v. a. Beuge- und Drehbewegungen [4, 5], oder
eintdnige Bewegungen bei Packern am FlieBband [6] waren bei historischen Studien gehauft
mit Entztindungen der Handsehnen assoziiert. Eine aktuelle Metaanalyse konnte einen sol-
chen Zusammenhang mit dem Hinweis auf zwischenzeitlich durch Automatisation und ma-
schinelle Unterstiitzung verbesserte Arbeitsbedingungen nicht mehr bestatigen [7]. Stattdes-
sen werden mittlerweile psychosomatische Einflisse und Anspannung als Risikofaktoren fir

Sehnenscheidenentziindungen starker diskutiert [8].

Seit 1952 sind die Erkrankungen der Sehnenscheide oder des Sehnengleitgewebes sowie
der Sehnen- oder Muskelansatze unter bestimmten arbeitstechnischen Voraussetzungen als
Berufserkrankung entschadigungspflichtig. Unter dieser allgemeinen Formulierung wird die
TdQ auch als Berufskrankheit Nr. 2101 in Deutschland anerkannt [9]. Gemal3 der Europai-
schen Kommission fur Gesundheit und Verbraucherschutz gehort diese Erkrankung zu den

haufigen Krankheiten [10].
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Bei der TdQ handelt sich um eine Sonderform der Tendovaginitis stenosans der Hand mit
Entziindung und damit einhergehender Verdickung der Sehnenscheiden des Ersten SSF am
Handgelenk. Anatomische Varianten des Ersten SSF werden als begunstigender Faktor fiir
die Entwicklung einer TdQ angesehen [11, 12, 13, 14]. Es bestehen vielfaltige Variationsmog-
lichkeiten, sowohl nach der Anzahl der Sehnen als auch einer Unterteilung (Septierung oder
Kompartimentierung) des Ersten SSF [15, 16, 17, 18, 19].

Anatomische Variationen des Ersten SSF scheinen nicht nur eine Bedeutung fiir die Entste-
hung der TdQ zu besitzen, sondern werden auch als relevanter Faktor fir ein potentielles
Scheitern der konservativen ebenso wie der operativen Therapie angesehen. Insbesondere
bei einer Kompartimentierung, die die Abductor-pollicis-longus(APL)-Sehne/-Sehnen von der
Extensor-pollicis-brevis(EPB)-Sehne separiert, scheinen konservative Therapieansatze ge-
hauft zu scheitern [16, 17, 20, 21, 22]. Der operative Erfolg ist offenbar abhangig davon, ob
eine Kompartimentierung des Ersten SSF beseitigt bzw. dekomprimiert wird [23, 24].

Differentialdiagnostisch missen v. a. bei ungiinstigem Verlauf der Therapie au3erdem rele-
vante Befunde an der Radialen Saule durch bildgebende Verfahren ausgeschlossen werden.
Daher ist es nicht verwunderlich, dass die Nachweisbarkeit solcher anatomischer Varianten
mit Ultraschall und Magnetresonanztomographie (MRT) bereits mehrfach untersucht worden
ist [12, 21, 25, 26, 27]. Aus differentialdiagnostischen Uberlegungen und zur Analyse der Ana-
tomie des Ersten SSF wird eine bildgebende Diagnostik v. a. bei unbefriedigendem Anspre-
chen auf die konservative Therapie praoperativ empfohlen und hat sich etabliert [28, 29, 30].
Bisher fehlt jedoch eine Studie, mit der die préoperative Aussagekraft der bildgebenden Ver-
fahren Sonographie und MRT bezlglich einer Kompartimentierung des Ersten SSF bei Pati-
enten mit klinisch eindeutiger TdQ prospektiv miteinander verglichen wurde. Diese Liicke soll

mit dieser Arbeit geschlossen werden.

2.2. Normale Anatomie des Handgelenkes und der Strecksehnen

2.2.1. Deskriptive Anatomie der knéchernen Strukturen

2.2.1.1. Normale Anatomie der kndchernen Strukturen

An der Bildung des Handgelenkes sind Radius, Ulna, die Ossa metacarpalia sowie die Hand-
wurzelknochen beteiligt. Der Radius und die Ulna bilden distal jeweils einen kleinen, vorsprin-
genden, unter der Haut tastbaren Knochenfortsatz aus, den Processus styloideus radii (RST)

und den Processus styloideus ulnae.

Der RST setzt die Radiusgelenkflache fort und dient zugleich als Ansatzpunkt des Lig. colla-

terale radiale und der palmaren radiokarpalen Ligamente. Das Erste SSF bzw. die Sehnen
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des M. extensor pollicis brevis und des M. abductor pollicis longus verlaufen unmittelbar Uber
dem RST. Die Handwurzelknochen sind in zwei transversalen Reihen angeordnet, die ge-

meinsam eine palmarseitig konkave Rinne bilden.

0 Abbildung 1: Anatomie der Hand,
Handskelett von dorsal [A]

- c‘ S - Artt. interphalangeales
~ distales
| /‘ ‘

Artt. interphalangeales
proximales

Os trapezium —
0s scaphoideum

Proc. styloideus
radil

Os lunatum

Radius — Ulna

2.2.1.2. Anatomische Varianten der knéchernen Strukturen

Als anatomische Variante des distalen Radius kann eine Knorpelleiste auf dem Boden des
Ersten SSF vorhanden sein [17]. GURSES et al. [31] beschreiben in ihrer Arbeit drei Typen
(I/n/r) von Knochen- bzw. Knorpelleisten und bei Anwesenheit einer Leiste Typ | eine statis-
tisch signifikant gehaufte komplette Kompartimentierung des Ersten SSF.

GURSES et al. [32] konnten mittels Computertomographie (CT) bei 72 Frauen und 172 Man-
nern zeigen, dass eine Knochen-/Knorpelleiste auf dem Boden des Ersten SSF bei Frauen
signifikant haufiger vorkommt, und werten diese Leiste in Anbetracht der Tatsache, dass
Frauen deutlich haufiger an einer TdQ erkranken, als begunstigenden Faktor fur deren Ent-
stehung.
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2.2.2. Deskriptive Anatomie der Strecksehnenfacher

2.2.2.1. Normale Anatomie der Strecksehnenfacher

Am Unterarm unterscheidet man, durch Ulna, Radius und Membrana interossea voneinander
getrennt, eine ventrale Beugergruppe sowie eine dorsale Streckergruppe, die wiederum durch
bindegewebige Septen von den radialen Extensoren getrennt ist. Sowohl die streckseitigen
als auch die beugeseitigen Sehnen liegen vor Eintritt in die karpalen Sehnenscheiden in einer
oberflachlichen und einer tiefen Schicht.

Auf der Streckseite des Handgelenks verlaufen die Strecksehnen unter dem Retinaculum ex-
tensorum und geordnet in sechs Rinnen durch die osteofibrésen Kanale der Sehnenscheiden
[33]. Von radial beginnend enthalt das Erste SSF die Sehnen des M. abductor pollicis longus
(APL-Sehne) und des M. extensor pollicis brevis (EPB-Sehne), wobei sich der M. extensor
pollicis brevis Uber die Grundphalanx des Daumens hinaus streckt. In Hohe des distalen Ra-
dius kreuzen die EPB- und die APL-Sehne die Sehne des M. brachioradialis [33].

Das Zweite SSF beinhaltet die Sehnen des M. extensor carpi radialis longus und brevis (E-
CRL- und ECRB-Sehne), die gemeinsam die Dorsalextension der Hand unterstitzen [33]. Der

M. extensor carpi radialis longus bewirkt au3erdem eine leichte Radialabduktion.

Das Dritte SSF beinhaltet die Sehnen des M. extensor pollicis longus (EPL-Sehne), der fir
die Extension des Interphalangealgelenkes des Daumens verantwortlich ist. Die EPL-Sehne
Uberkreuzt die Sehnen des Zweiten SSF [33].

Das Vierte SSF beinhaltet von allen Sehnenfachern die grof3te Anzahl an SSF. In ihm verlau-
fen die Sehnen des M. extensor digitorum communis und des M. extensor indicis [33]. Der
Zeigefingerstrecker adduziert den Zeigefinger und wirkt so der leichten Spreizung des ge-

meinsamen Fingerstreckers entgegen.
Das Funfte SSF enthélt die Sehne des M. extensor digiti minimi [33].

Das Sechste SSF beherbergt die Sehne des M. extensor carpi ulnaris (ECU-Sehne). Dieser
Muskel abduziert die Hand kréftig nach ulnar und wirkt den radialen Abduktoren besonders

bei der Abspreizung des Daumens entgegen [33, 34].

Alle Strecksehnen sind durch die Haut und das subkutane Gewebe gut tastbar und der Ultra-

schalldiagnostik unmittelbar zuganglich.

Die Tabatiere (Foveola radialis, ,Schnupftabaksdose®) ist eine bedeutende Landmarke bei der
Untersuchung des Handgelenks. Ihre Grenzen werden ulnar von der EPL-Sehne und radial
von der EPB- und APL-Sehne gebildet. Bei Abduktion und Extension des Daumens lassen

sich diese Sehnen deutlich tasten [35].
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2.2.2.2. Anatomische Varianten der Strecksehnenfacher

Abbildung 2:
Anatomie der Hand,
Retinaculum muscu-
lorum extensorum mit
Strecksehnenapparat

(B]

Abbildung 3:
Anatomie der Hand,
Querschnitt des
Strecksehnenappara-
tes in Hohe des dista-
len Radioulnargelenks
[A]

Es werden zahlreiche anatomische Varianten der Strecksehnen beschrieben und bei eigenen
Operationen regelmaRig beobachtet. Aus eigener Erfahrung betreffen diese Varianten nicht

nur das Erste SSF, sondern v. a. die Anzahl der Sehnen im vierten und flinften SSF.
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In einer Studie von HIRAI [36] wurde bei insgesamt 548 oberen Extremitéten (276 rechte und
272 linke Hande) die folgende Strecksehnenanordnung am haufigsten beobachtet: Zeigefin-
ger, Mittelfinger, Ringfinger haben jeweils eine einzige Extensor-digitorum-communis(EDC)-
Sehne und der kleine Finger hat eine einzige EDC-Sehne bzw. teilt sich seine EDC-Sehne mit
dem Ringfinger. Bei etwa 76 % der Félle zieht ein zusétzlicher Sehnenziigel vom vierten SSF

zum kleinen Finger [37].

Der Zeigefinger hat eine einzige Extensor-indicis-proprius-Sehne, die regelmaflig ulnarseitig
der EDC-Sehne verlauft. Die Extensor-digiti-minimi-Sehne (flinftes SSF) besteht am haufigs-
ten aus zwei Sehnenzigeln, wobei das flnfte SSF anatomisch variabel ist. In etwa 79 % der
Falle fuhrt es zwei, bei 19 % drei oder vier separate Sehnenzugel des M. extensor digiti mi-
nimi. Ein akzessorischer Sehnenziigel zum Ringfinger wird bei etwa 12 % der Individuen be-
schrieben [37].

In anatomischen Studien werden auch Varianten des dritten SSF ausgefihrt, bei denen zwei
EPL-Sehnen in diesem Fach verlaufen. Ein Fehlen der EPL-Sehne wird nicht beschrieben
[38].

2.2.3. Spezielle Anatomie des Ersten Strecksehnenfachs

Das Erste SSF befindet sich in Hohe des proximalen Handwurzelgelenkes bzw. auf Hohe des
RST. Es liegt seitlich an der distalen AuBenkante des Radius. Bei abgespreiztem Daumen
treten die durch das Erste SSF ziehende APL- und EPB-Sehne deutlich hervor und begrenzen
die Foveola radialis (Tabatiére) radial. Ulnar beider Sehnen verlauft die A. radialis auf ihrem
Weg zur Hand durch die Foveola radialis, an deren Boden der RST und das Os scaphoideum
zu tasten sind. Die ulnare Grenze der Foveola radialis wird von der EPL-Sehne gebildet.

Den Inhalt des Ersten SSF bilden die APL- und die EPB-Sehne einschliel3lich deren Synovia,
wobei der M. abductor pollicis longus oberflachlich zum M. extensor pollicis brevis liegt. Der
M. extensor pollicis brevis liegt immer ulnar des M. abductor pollicis longus. Beide Sehnen
verlaufen in einem gemeinsamen Sehnenfach, das im Einzelfall durch ein Septum unvollstan-
dig oder vollstandig in zwei Kompartimente unterteilt sein kann. In Falle einer Septierung des
Ersten SSF liegen alle Anteile/Bindel der APL-Sehne in einer gemeinsamen synovialen Hillle,
die einzelnen Sehnenbilindel besitzen keine eigene synoviale Umhillung (Abb. 1). Die Seh-
nenscheide der EPB-Sehne ist deutlich l&nger und zieht Uber das Daumengrundgelenk hin-
weg, wahrend die Sehnenscheide der APL-Sehne proximal des Daumengrundgelenkes en-
det. Die beiden Sehnenscheiden stehen regelmaRig tiber Offnungen miteinander in Verbin-

dung; sie dienen der EPB- und der APL-Sehne als gemeinsames Gleitlager und tlbernehmen
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dadurch ernahrende Aufgaben fir beide Sehnen [33]. Es bestehen enge topographische Be-
ziehungen zum Ramus superficialis nervi radialis, der das Erste SSF Gberkreuzt und hier leicht

verletzt werden kann, sowie zur V. cephalica antebrachii.

Abbildung 4:
Anatomie der
¢ Radialen Saule des
Far %{: v Handgelenkes [C]
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1. Musculi interossei dorsales, 2. Musculus abductor pollicis brevis, 3. Sehne Musculus extensor pollicis
longus, 4. Sehne Musculus extensor pollicis brevis, 5. Sehne Musculus abductor longus, 6. Sehne
Musculus extensor carpi radialis brevis, 7. Sehne Musculus extensor carpi radialis longus, 8.
Retinaculum extensorum, 9. Arterie und Vena radialis, 10. dorsaler Gefal3ast, 11. Ramus superficialis
nervus radialis, 12. Nervi digitalis dorsales

2.2.4. Anatomische Varianten des Ersten Strecksehnenfachs

Im Ersten SSF finden sich regelmafig anatomische Varianten. Es kann nicht nur das Erste
SSF durch ein longitudinales Septum in zwei osteofibrose Tunnel kompartimentiert sein, son-

dern auch die Anzahl der Sehnen variiert stark.

Es existieren zahlreiche Studien, deren Autoren sich mit den anatomischen Varianten des
Ersten SSF auseinandergesetzt haben und in denen die variable Anzahl der Sehnen und die
unterschiedlichen Formen der Septierung des Ersten SSF beschrieben werden. Diesen Stu-
dien zufolge zeigen nur ca. 20 % aller Patienten den lehrbuchgeméaf3en ,normalen‘ Verlauf der
APL- und EPB-Sehne in einem ungeteilten Ersten SSF. Die haufigste Variante besteht in einer
ein- bis zweigeteilten APL-Sehne und einer diinneren, einzelnen EPB-Sehne, wobei die EPB-
Sehne immer dunner ist und nach der Literatur auch vollstandig fehlen kann [15, 16, 17, 18,
19].
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Tabelle 1: Literaturvergleich zum Vorhandensein oder Fehlen der Extensor-pollicis-brevis-
Sehne im Ersten Strecksehnenfach

Anzahl der Anzahl der Prapa- '
Autoren/Jahr Praparate rate ohne EPB- Anteil
Sehne

KULSHRESHTHA et al. (2007) [39] 44 0 0%
BRUNNELI et al. (1992) [40] 92 2 2,17 %

LEAO (1958) [11] 50 2 4%
PEARSON et al. (1898) [41] 126 8 6,3 %
Fenton et al. (1983) [42] 54 5 9,2%

Tabelle 2: Literaturvergleich zu anatomischen Variationen des Ersten Strecksehnenfachs in kli-
nischen (Tendovaginitis de Quervain) und anatomischen Studien [43]

_ , , EPB-Sehnen | APL-Sehnen
Art der Studie Arbeit Septierung >0 > 2
MCDERMOTT (2012) [44] 52 % - -
CHol et al. (2011) [14] 73 % 7 % 74 %
. MCAULIFFE (2010) [45] 71 % - -
Klinisch/TdQ =, /on et al. (2010) [46] 44 % _ _
GOUSEH et al. (2009) [47] 86 % — -
MINAMIKAWA et al. (1991) [19] 47 % 3% 94 %
MINAMIKAWA et al. (1991) [19] 75 % - -
SHIRAISHI et al. (2005) [48] 31 % 13 % 98 %
Anatomisch GONZALEZ et al. (1995) [49] 47 % 0% 86 %
LEAO (1958) [11] 26 % 4 % 74 %
LESLIE et al. (1990) [24] 34 % — -
EPBAPL EPBAPL EPBAPL APL Abb“qgng.& HIRANUMA-
Klassifikation des Ersten
Strecksehnenfachs
a) Typ l/a, b) Typ Il/b, c) Typ
lli/c, d) Typ IV/d [14]
a. b C. d

Hiranuma fuhrt eine weitere Unterteilung der anatomischen Varianten bzw. einer Komparti-
mentierung des Ersten SSF durch [50]. Beim Typ I/a ,Normaler Typ‘ ziehen APL- und EPB-
Sehne durch ein einziges, gemeinsames Fach. Beim Typ II/b ,Komplette Separation‘ verlaufen
APL- und EPB-Sehne in eigenen, vollstandig getrennten Kompartimenten. Beim Typ lll/c ,In-
komplette Separation‘ verlaufen die APL- und EPB-Sehnen nur distal in getrennten Kompar-

timenten. Beim Typ 1V/d ist die EPB-Sehne nicht angelegt und fehlt komplett.
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Abbildung 6: Erstes Streckseh-
nenfach bei HIRANUMA Typ |,
intraoperativer Befund

Eigener Patient; kein Kompar-
timent erkennbar

Abbildung 7: Erstes Streckseh-
nenfach bei HIRANUMA Typ I,
intraoperativer Befund

Eigener Patient; Kanlle im isolier-
ten Fach der Extensor-pollicis-
brevis-Sehne

Abbildung 8: Erstes Streckseh-
nenfach bei HIRANUMA Typ I,
intraoperativer Befund mit stark
verdicktem Septum

Eigener Patient; Haken proximal;
nach Er6ffnung des separaten
Faches weist der Pfeil auf das
stark verdickte Septum.
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Abbildung 9: Erstes Streck-
sehnenfach bei HIRANUMA Typ
Ill, intraoperativer Befund

Eigener Patient; nach Eréffnung
des nur distal entwickelten
separaten Faches

a) Haken proximal; die Scheren-
spitze weist distal auf die Extensor-
pollicis-brevis-Sehne.

Abbildung 10: Erstes Streck-
sehnenfach bei HIRANUMA Typ
Il, intraoperativer Befund mit
verdickter Synovia

b) Erst nach Abtragung der ver-
anderten Synovia zeigt sich die
Extensor-pollicis-brevis-Sehne,
die am stérksten betroffen war;
der Pfeil weist auf deren verdickte
Synovia.

Der Typ IV nach HIRANUMA wurde bei den Patienten dieser Studie nicht beobachtet.

2.3. Pathologische Anatomie und Pathophysiologie der Tendovaginitis de

Quervain

Es wird zwischen der akuten serdsen Sehnenscheidenentziindung (Tendovaginitis exsuda-
tiva) und der subakut bis chronisch verlaufenden, proliferativen und stenosierenden Sehnen-
scheidenentziindung (Tendovaginitis stenosans) unterschieden. Die Sonderform der
Tendovaginitis stenosans des Ersten SSF der Hand wird als TdQ bezeichnet. Bei einer TdQ
steht histomorphologisch regelméaRig eine fibrése Stenose mit chondroider Metaplasie im Vor-
dergrund. Bilder, wie sie ansonsten bei akuten entziindlichen Reaktionen zu sehen sind, fin-
den sich nur in den wenigsten Fallen [51].

Eine ,typische‘ oder ,pathognomische‘ Anatomie gibt es bei einer TdQ nicht. Unsere eigenen

Erfahrungen zeigen, dass es sowohl bei anatomischen Varianten, wie multiplen Sehnen einer
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Kompartimentierung des Ersten SSF, als auch bei einer anatomisch ,normalen’, lehrbuchge-

mafen Situation zu einer Klinisch ausgepragten TdQ kommen kann.

Die Bildung von Kompartimenten zwischen der APL- und der EPB-Sehne durch Septen gehdrt
Zu denjenigen anatomischen Varianten, denen ein Beitrag zur Entstehung einer TdQ zuge-
schrieben wird und die als eine mdgliche Ursache flr ein Scheitern der konservativen Thera-

pie angesehen werden [21, 22, 24, 52].

Eine entziindete Sehnenscheide kann sich um ein Vielfaches verdicken und verliert gleichzei-
tig an Elastizitat [35]. Dadurch verengt sich ihr Lumen und nimmt der Gleitwiderstand der
Sehnen zu, gleichzeitig kann es zu einer Entziindungsreaktion der betroffenen Sehnen bis hin

zu longitudinalen Einrissen kommen [18].

Typische Zeichen der TdQ sind die klinisch schmerzhafte Verdickung des Ersten SSF mit
synovialer Proliferation, Hyperamie der Sehnenscheiden und Begleiterguss. Diese Verande-
rungen werden regelméRig beobachtet, kbnnen aber auch ganzlich fehlen [53]. Dazu passt
die Beobachtung, dass bei der histopathologischen Untersuchung typische Entziindungszel-

len im Sehnengewebe oft nicht nachweisbar sind [51, 54, 55].

Abbildung 11: Akute Tendovagi-
nitis de Quervain, intraoperati-
ver Befund mit verdickter Syno-
via

Eigener Patient; deutliche Ver-
dickung der Synovia des Ersten
Strecksehnenfachs, die partiell ab-
getragen wird; der Pfeil weist auf
das eroffnete Retinaculum.

In Studien werden Ganglien der Sehnenscheiden in Zusammenhang mit einer TdQ beschrie-

ben. LEE et al. [56] fuhren acht Falle von Sehnenscheidenganglion bei Patienten mit TdQ aus.

Bei Patienten mit TdQ kann ein knécherner Sporn oder eine Knochenleiste am Boden des
Ersten SSF beobachtet werden [17, 25, 32]. Am RST kann es durch chronische Uberlastung
und Mikrotraumatisierung des fibroossaren Uberganges zu einer ossifizierenden periostalen
Reaktion und entsprechenden morphologischen Verdnderungen (z. B. mukoide Degenera-

tion, Sklerosierung) des knochennahen Gewebes kommen [30].
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24. Klinik und klinische Untersuchungstechnik der Tendovaginitis de Quer-

vain
2.41. Beschwerdebild

Patienten mit TdQ klagen haufig iber Schmerzen am radialseitigen Handgelenk, v. a. bei Ul-
narabduktionen, die seit mehreren Wochen oder Monaten bestehen. Regelmafig gehen diese
Beschwerden mit einem auferst druckdolenten Ersten SSF einher. Die Entziindung fihrt, je
nach klinischem Verlauf, zu den lokalen Kardinalzeichen Tumor, Calor, Dolor, Rubor und
Functio laesa. Die Schmerzen treten besonders unter Belastung auf, so dass jegliche Bewe-
gung, insbesondere unter Vorspannung der betroffenen Sehnen, schmerzhaft ist. Das
Schmerzmaximum ist Uber dem RST mit eventueller Ausstrahlung nach proximal und distal

[1, 57]. Selten tritt bei der Streckung des Daumens ein ,Schnappen‘ auf [58].

Abbildung 12: Akute Tendovagi-
nitis de Quervain, klinischer Lo-
kalbefund

Eigener Patient; deutliche Schwel-
lung und Rétung der Weichteile
Uber dem Ersten Strecksehnen-
fach (Pfeil)

Allerdings fehlen manchmal die beschriebenen Symptome ganzlich und es bedarf weiterer
bildgebender Untersuchungen, wie der Sonographie und der MRT. Typischerweise ist jedoch

mindestens einer der folgenden aufgefihrten pathognomonischen Tests positiv.

2.4.2. Klinische Untersuchungstechnik und Tests der Tendovaginitis de Quer-

vain

2.4.2.1. Test nach EICHHOFEF

Beim Test nach EicHHOFF wird der Daumen in die Hohlhand flektiert und die Finger um ihn
werden geschlossen. Bei der Abduktion des Handgelenkes nach ulnar entstehen charakteris-
tische Schmerzen Uber der Tabatiere. In der Literatur wird der Test nach EICHHOFF héufig
falschlicherweise als Finkelstein-Test bezeichnet. Diese Verwechslung erfolgte erstmalig in
einer Publikation von LEAO im Jahr 1958 [11]. ELLIOT beschrieb in seiner Arbeit diese Ver-
wechslung und erklarte die Unterschiede zwischen Finkelstein- und Eichhoff-Test [59].
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Abbildung 13: Aktive Durchfiih-
rung des Tests nach EICHHOFF

Eigener Patient

Abbildung 14: Passive Durchfih-
rung des Tests nach EICHHOFF

Eigener Patient
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2.4.2.2. Test nach Finkelstein

Beim Test nach FINKELSTEIN (Harry Finkelstein, 1865-1939) umfasst der Untersucher den
Daumen des Patienten und fuhrt diesen ruckartig nach ulnar [59].

\ Abbildung 15: Durchfuhrung
des Tests nach FINKELSTEIN

‘ Eigener Patient

2.4.2.3. Wrist-Hyperflexion-and-Abduction-of-the-Thumb-Test

Ein weiterer Test ist der vor einigen Jahren von GOUBAU et al. [60] eingefluhrte Wrist-Hyper-
flexion-and-Abduction-of-theThumb(WHAT)-Test. Bei flektiertem Handgelenk lassen sich
durch aktive Daumenabduktion mit extendiertem Metacarpophalangeal- und Interphalangeal-

gelenk gegen Widerstand Schmerzen auslosen [60].

\ Abbildung 16: Durchfiihrung
des Wrist-Hyperflexion-and-
Abduction-of-the-Thumb-Tests

Eigener Patient
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2.5. Differentialdiagnosen der Tendovaginitis de Quervain

2.51. Intersektionssyndrom

2.5.1.1. Pathogenese

Das Intersektionssyndrom ist eine seltene Sonderform einer Sehnenscheidenentziindung, die
an der Uberkreuzung des Ersten SSF mit dem Zweiten SSF am distalen radialen Unterarm
auftritt. Die Sehnen des Ersten SSF uberkreuzen hier die im Zweiten SSF verlaufende ECRB-
und ECRL-Sehne. Die Haufigkeit des Intersektionssyndroms in der Allgemeinbevdélkerung
wird mit 0,2 % bis 0,37 % angegeben [61]. Dabei wird das haufiger auftretende proximale
Intersektionssyndrom (Uberkreuzung des myotendindsen Uberganges der APL- und EPB-
Sehne Uber die Extensor-carpi-radialis(ECR)-Sehnen im Zweiten SSF) vom seltener auftre-
tenden distalen Intersektionssyndrom (isolierte Uberkreuzung der EPL-Sehne uber die ERC-

Sehnen des Zweiten SSF) unterschieden.

Wie die meisten Tendovaginopathien der Hand tritt das Intersektionssyndrom bei Patienten
mit haufigen und repetitiven Bewegungen des Handgelenkes auf, insbesondere bei Bewe-
gungsablaufen mit wiederholter Beugung und Streckung des Handgelenkes. Sportler sind da-
her vermehrt betroffen, v. a. Ruderer, Gewichtheber, Tennisspieler und andere Sportler, die
mit Schlagern spielen.

2.5.1.2. Klinik und Untersuchungsbefunde

Klinisch zeigt sich eine druckschmerzhafte Weichteilschwellung 2 cm proximal der Tabatiére.
Es treten regelmaflig R6tung und Krepitationen bei Bewegung im Handgelenk und Schmerzen
bei Streckung des Handgelenks gegen Widerstand auf. Oft fallt auch der Finkelstein-Test po-
sitiv aus, so dass Sonographie und MRT zur differentialdiagnostischen Abgrenzung hilfreich
sind. Gelegentlich kommt es zu einer gleichzeitigen Tenosynovitis des ersten und Zweiten
SSF.

2.5.2. Wartenberg-Syndrom

2.5.2.1. Pathogenese

Das Wartenberg-Syndrom, auch Cheiralgia paraesthetica genannt, ist ein peripheres Nerven-
kompressionssyndrom mit Gefuhlsstorungen an der streckseitigen (dorso-ulnaren) Daumen-
seite, an der Streckseite des Zeigefingerbereiches sowie im ersten Fingerzwischenraum. Es
ist nach Robert WARTENBERG benannt, der es in den 1930er Jahren erstmals beschrieben hat
[62].
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Am distalen Unterarm verlauft oberflachlich, etwa 6—8 cm weit entlang des Griffelfortsatzes
der Speiche, der sensible Endast des N. radialis, der Ramus superficialis nervi radialis, zwi-
schen den Sehnen des langen, speichenseitigen Handgelenkstreckers (ECRL) und des Ober-
armspeichenmuskels (M. brachioradialis). Eine mechanische Reizung des sensiblen Endas-
tes Uber dem Rand der Sehne des M. brachioradialis |6st das Krankheitsbild des Wartenberg-

Syndroms aus.

Die haufigste Ursache fir das Wartenberg-Syndrom ist somit eine Druckschadigung des sen-
siblen Radialisastes, z. B. durch zu enge Armbéander, Uhrenb&nder, Gipsverbande oder Hand-
schellen. Auch direkte lokale Traumata an der daumenseitigen Kante des distalen Unterarmes
durch Schlag- oder Schnittverletzungen kdnnen zu einer Nervenschadigung fuhren. Als iatro-
gene Ursachen sind Venenpunktionen und osteosynthetische Eingriffe am Radius zu nennen
[63].

2.5.2.2. Klinik und Untersuchungsbefunde

Fur die Diagnose ist ein positives sogenanntes Hoffmann-Tinel-Zeichen hinweisend, bei dem
sich durch Perkussion des Nervs ein unangenehmes, elektrisierendes Gefuihl tber dem be-
troffenen Areal des Nervs auslésen lasst [64]. Hyperasthesien am radialen Handriicken und
der Streckseite des Daumens sind ein weiteres typisches Zeichen fur das Wartenberg-Syn-

drom. Der Finkelstein-Test kann ebenfalls positiv sein.

Falls ausschlieBlich Schmerzen ohne Geflihlsstérungen auftreten, ist die Diagnose erschwert
und die Symptome ahneln der TdQ oder dem Intersektionssyndrom. Die Elektroneurografie
kann in solchen Fallen differentialdiagnostisch helfen und evtl. eine Schadigung des Ramus
superficialis nervi radialis objektivieren und dokumentieren. Sie dient au3erdem dem differen-
tialdiagnostischen Ausschluss eines Karpaltunnelsyndroms oder anderweitiger Schaden des
Nervus radialis. Bei fortbestehender Unklarheit kann eine Sonographie oder ein MRT durch-

gefuhrt werden.

2.5.3. Styloiditis radii

2.5.3.1. Pathogenese

Die Styloiditis radii ist eine Insertionstendopathie am RST. Am Griffelfortsatz der Speiche setzt

die Sehne des M. brachioradialis an, der an der Beugung des Ellenbogengelenks beteiligt ist.

Pathogenetisch lasst sich die Styloiditis radii mit der Epicondylitis humeri lateralis vergleichen.
Es kommt zu entziindlich-degenerativen Veranderungen am fibroossaren Ubergang des Grif-
felfortsatzes bzw. im Sehnengewebe des M. brachioradialis. Als Ursache werden Mikrotrau-

mata im Rahmen einer chronischen Fehl- bzw. Uberbelastung angenommen.
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2.5.3.2. Klinik und Untersuchungsbefunde

Klinisch bestehen Schmerzen tiber dem RST mit Ausstrahlung nach proximal oder distal. Die
Belastbarkeit des Handgelenks ist eingeschrénkt. Im Gegensatz zu den Tendopathien der
angrenzenden Strecksehnen liegen ein isolierter Druckschmerz tber dem RST und ein nega-
tiver Finkelstein-Test vor.

2.5.4. Arthrosen der Radialen Saule

Zu den Gelenken der Radialen Sdule zahlen die Radiokarpalarthrose, die radialseitige inter-
karpale, insbesondere die scapho-trapezio-trapezoidale (STT-)Arthrose sowie die Rhi-
zarthose. Diese Gelenke liegen in distaler Verlangerung des Radius. Atiologisch sind folgende
Formen zu unterscheiden: posttraumatische Arthrose infolge von Frakturen oder einer Kapsel-
Band-Schadigung oder von rezidivierenden Fehl- und Uberlastungen; Spatstadium einer Arth-
ritis mit charakteristischer schwerer Zerstérung und Instabilitat des Gelenks; die am haufigsten
auftretende idiopathische Form, die Uberwiegend bei Frauen nach der Menopause und oft

doppelseitig auftritt. Es kbnnen Gelenkerglisse oder Ganglionzysten auftreten.
2.5.4.1. Radiokarpalarthrose

Pathogenese

Das Radiokarpalgelenk bildet das Zentrum und den Hauptteil des Handgelenks. Pathologi-
sche Veranderungen in diesem Bereich beeinflussen die anderen Anteile des Handgelenks
stark und beeintrachtigen deutlich die gesamte Handfunktion. Die Handgelenksarthrose tritt
Uberwiegend posttraumatisch auf. Die haufigsten Ursachen sind eine distale Radiusfraktur mit
Gelenkbeteiligung oder eine in Fehlstellung verheilte Kahnbeinpseudarthrose, eine perilunére
Luxationsfraktur, eine Verletzung der karpalen Bé&nder mit nachfolgender Fehlistellung der
Handwurzelknochen und karpaler Instabilitét oder eine avaskulare Nekrose des Mondbeines
(Morbus Kienbdck).

Klinik und Untersuchungsbefunde

Klinisch zeigen sich eine deutliche Einschrankung der Beweglichkeit, insbesondere in Rich-
tung Dorsalextension und Radialduktion, sowie eine relevante Kraftminderung der betroffenen
Hand. Es kdnnen grof3enabhangig Ganglionzysten sicht- und/oder tastbar werden und Ent-

ziindungszeichen hervorrufen.

33


http://flexikon.doccheck.com/de/Schmerz
http://flexikon.doccheck.com/de/Proximal
http://flexikon.doccheck.com/de/Distal
http://flexikon.doccheck.com/de/Handgelenk
http://flexikon.doccheck.com/de/Druckschmerz

2.5.4.2. Interkarpale scapho-trapezio-trapezoidale Arthrose und Rhizarthrose

Pathogenese

Von allen Fingergelenken ist das Daumensattelgelenk (DSG) am haufigsten arthrotisch ver-
andert. Die Rhizarthrose kommt bei mindestens 30 % aller Frauen Gber 50 Jahren und zehn-
mal haufiger als bei Mannern vor [65]. Fur die Funktion der Hand hat diese Arthrose eine
grol3e Bedeutung, da es sich beim DSG um das wohl entscheidendste und am meisten bean-
spruchte Gelenk der Hand handelt.

Klinik und Untersuchungsbefunde

Die anatomische Néahe des DSG zu den Strecksehnen bzw. den SSF im Bereich des distalen
Radius kdnnen differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten. Typischerweise ist der so-
genannte Grind-Test [65, 66] bei einer Rhizarthrose positiv. Hierzu wird der erste Mittelhand-
knochen durch den Untersucher proximalisiert und gleichzeitig werden Drehbewegungen im
ersten Karpometakarpalgelenk (CMC-I) durchgefiihrt, wobei ein schmerzhaftes Knirschen und
Reiben auftritt. Patienten klagen lUber Bewegungs- und Belastungsschmerzen v. a. beim
Schreiben, Schlisseldrehen oder Flaschentffnen. Das DSG fallt dann haufig bereits klinisch
durch Schwellung und Subluxationsfehlistellung auf. Im extremen Fall bildet sich eine Schwa-

nenhalsdeformitat des Daumens, auch M-Deformitat genannt.

Die scapho-trapezoid-Arthrose tritt oft zusammen mit der DSG-Arthrose als STT-Arthrose auf.
GroRenabhangig kénnen Ganglionzysten sicht- und/oder tastbar werden und Entziindungs-
zeichen als reine Weichteilbefunde auftreten. Beim Verdacht einer Arthrose sind stets
Roéntgentbersichtsaufnahmen angezeigt. Hierbei kann das Stadium der Arthrose dokumen-
tiert werden und alle (auch bisher asymptomatische) Gelenke der Radialen Saule kdénnen

Uberprift werden.

2.6. Bildgebende Diagnostik der Tendovaginitis de Quervain

Obwohl bei der TdQ die detaillierte Anamnese und der klinische Befund meist wegweisend
sind und eine Therapieentscheidung erlauben, bedarf es bei einem kleinen Teil der Patienten
einer weiterfUhrenden Diagnostik mit bildgebenden Verfahren. So wird die bildgebende Diag-
nostik dann zur weiteren Abklarung, Ausschluss- und Differenzialdiagnostik herangezogen,
wenn die konservative Therapie nicht zum Erfolg fiihrt, die Diagnose hinterfragt werden muss
oder ein Rezidiv nach konservativer Therapie, insbesondere aber nach vorausgegangener

Operation auftritt. In diesen Fallen missen mit der bildgebenden Diagnostik die Weichteil-
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strukturen der Sehnenfacher und ihrer Umgebung und die benachbarten knéchernen Struktu-
ren Uberprift sowie erforderlichenfalls zusatzlich die differentialdiagnostisch relevanten Ge-

lenke und Weichteile in der Nachbarschaft untersucht werden.
2.6.1. Bildgebende Verfahren

Den heute zur Verfugung stehenden bildgebenden Verfahren liegen unterschiedliche physi-
kalische Prinzipien zugrunde. Die Auswahl des zur Anwendung kommenden bildgebenden
Verfahrens richtet sich v. a. nach dessen Eignung zur Beantwortung der jeweiligen klinischen
Fragestellungen. Entscheidend ist dabei, welche Strukturen oder Organe zu beurteilen sind
und wo diese im menschlichen Korper liegen, sowie die Aussagekraft des Verfahrens bei der
gegebenen klinischen Fragestellung. Hinzu kommen die Verfugbarkeit, die mit dem Einsatz
verbundenen eventuellen Risiken und Gefahren und die Kosten des Verfahrens bei der Pati-

entenversorgung.

Die klassische Rontgendiagnostik mit Projektionsaufnahmen beruht auf der unterschiedlichen
Absorption von Roéntgenstrahlen in Geweben und Strukturen von verschiedener Ordnungs-
zahl und Konzentration im menschlichen Kérper und den sich bei Durchstrahlung des Koérpers
daraus ergebenden Kontrasten, Sie eignet sich daher v. a. zur Darstellung der kndchernen

Strukturen, von Verkalkungen oder schattengebenden Fremdkdrpern der Weichteile [67, 68].

Rontgenstrahlung breitet sich vom Brennpunkt der Rohre divergent aus, durchdringt das Ge-
webe und trifft auf den Réntgenfilm oder -detektor. Die Schwéachung der Réntgenstrahlung im
Gewebe ist abhangig von Dicke, Dichte und Ordnungszahl des durchstrahlten Gewebes sowie
von der Strahlenqualitat. Je weniger die Rontgenstrahlung durch die Kdrperstrukturen ge-
schwécht wird, desto starker ist das Signal am Detektor bzw. die Schwérzung des Films. Es
entsteht so bei der Réntgenaufnahme ein Negativbild des Koérpers. Stark strahlendurchlas-
sige Regionen des Korpers erscheinen auf dem Monitor und Rontgenfilm dunkel, werden aber
wegen der Erscheinung auf den in der Anfangszeit der Rontgendiagnostik Gblichen fotogra-
phischen Positivabziigen traditionell als ,Aufhellung‘ bezeichnet. Helle Regionen auf dem Mo-
nitor und Rontgenfilm werden durch starkere Schwachung des Rodntgenstrahls im Gewebe
hervorgerufen und entsprechend als ,Verschattung‘ beschrieben. In der klassischen Rontgen-
diagnostik erscheint Luft auf dem Rontgenbild am dunkelsten; Fett, Wasser, Weichteilgewebe

und Knochen sind in aufsteigender Reihenfolge zunehmend heller [69].

Die CT erfolgt heute typischerweise als Volumen-CT mit dosissparender iterativer Bildrekon-
struktion [70]. Ihre Starke an der Hand liegt in der liberlagerungsfreien, isotropen und hoch-
auflésenden Darstellung kndcherner Strukturen in beliebigen Schnittebenen und in der ergan-
zenden dreidimensionalen Visualisation der Knochenoberflachen [70]. Sie weist dank ihrer

hohen Kontrast- und Detailauflésung kleinste Knochenpartikel und Weichteilverkalkungen
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nach [70]. Die CT besitzt, auch nach i.v. Injektion von Kontrastmitteln (KM), eine nur geringe

Kontrastauflosung innerhalb der Sehnen und Sehnenscheiden [71, 72, 73].

Sowohl die Ultraschalldiagnostik oder Sonographie als auch die MRT erlauben die kontrast-
reiche Differenzierung und Beurteilung von Weichteilstrukturen [74, 75, 76, 77, 78]. Bei der
Sonographie wird das in den verschiedenen Strukturen des Kérpers unterschiedliche Verhal-
ten der Ultraschallwellen zur Bildgebung ausgenutzt. Hierbei handelt es sich um die Phano-
mene der Transmission und Absorption von Reflexion, Brechung und Streuung sowie der In-

terferenz [74].

Bei der MRT wird in einem homogenen Magnetfeld (klinisch meist Feldstarke 0,5-3,0 Tesla)
die Resonanz der Wasserstoffatome nach Anregung mit Hochfrequenzimpulsen gemessen,
die in Anhé&ngigkeit vom Zustand des Wasserstoffs und seiner chemischen Verbindung in den
Molekilen des menschlichen Koérpers variiert, und das resultierende Signal zur Bildgebung
verwendet. Die MRT eignet sich besonders zur Beurteilung der Weichteile, Knochen und Ge-
lenke der Hand [75, 76, 77, 78].

2.6.2. Bildgebende Befunde

Im Folgenden wird zusammengestellt, wie sich die pathologisch-anatomischen Veranderun-
gen bei der TdQ (Kap. 2.3.) in den verschiedenen bildgebenden Verfahren untersuchen und

darstellen lassen.

2.6.2.1. Bildgebende Befunde in der Sonographie

Die Sonographie erfolgt dynamisch durch den Untersucher, wobei die Schnittfihrung standig
der individuellen Anatomie angepasst und korrigiert wird. Dadurch wird stets eine optimale
Abbildung der zu beurteilenden Strukturen erreicht. Durch Bewegungen der Finger kdnnen
die Sehnen leicht identifiziert und hinsichtlich ihres Gleitverhaltens beurteilt werden. Bei Ver-
wendung hochfrequenter linearer Matrix-Schallkdpfe (7,5—-15 MHz) kdnnen die Weichteile der

Hand hochauflosend dargestellt werden (Kap. 3.2.1.1.).

Die sonographischen Befunde der Sehnen und Sehnenscheiden treten in gleicher Weise in
allen SSF der Hand auf. Die normalen Strecksehnen sind im Inneren echogen und scharf zur
Umgebung begrenzt. Sie sind durch ihre fibrillare Binnenstruktur charakterisiert, die zu einem
typischen streifigen Binnenecho, der sog. Anisotropie, in Langsrichtung der Sehne fiihrt. Ent-
zindete Sehnen nehmen an Volumen typischerweise zu, ihre Echogenitdt und Anisotropie
kann fokal oder diffus abnehmen. Bei degenerierten Sehnen kann die Echogenitat zunehmen
und das Volumen ungleichmaRig abnehmen, sonographisch kdnnen unregelmafilige Konturen

und Einrisse der Sehnen sichtbar werden.
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Die normale Wand der Sehnenscheide und die gesunde Synovia sind im Ultraschall nicht
voneinander zu trennen und imponieren als Einheit. Sie sind gleichférmig schmal und echo-
arm aber nicht echofrei (Abb. 17; Abb. 21); entsprechend imponieren sie im Querschnitt als
schmaler, die Sehnen umgebender, echoarmer Ring, im Langsschnitt als allseits umgebende
gleichférmig schmale bandférmige Struktur [74]. Mit zunehmender Entziindung nimmt die Di-

cke der Synovia und der Wand der Sehnenscheide zu, zugleich nimmt die Echogenitét ab.

Ein typisches sonographisches Zeichen einer Tendovaginitis exsudativa ist der Nachweis von
Flussigkeit in der Sehnenscheide. Ein Erguss der Sehnenscheide imponiert als echoarmer bis
echofreier Saum. Zwischen einem Erguss und einer massiv aufgelockerten, geschwollenen
Synovia kann aufgrund identischer, geringer Echogenitat nicht mehr differenziert werden. Bei
der TdQ wird entsprechend innerhalb des Ersten SSF um die echoreichen Sehnen des M.
abductor pollicis longus und des M. extensor pollicis brevis herum ein unterschiedlich breiter
echofreier oder echoarmer Saum sichtbar [74] (Abb. 22). Bei Adhasionen oder Narben in der
Sehnenscheide ist die Verschieblichkeit der Sehnen in den Sehnenscheiden herabgesetzt o-

der aufgehoben.

Im Ersten SSF wird die EPB-Sehne mehr ulnarwarts liegend und die APL-Sehne radialwarts
liegend identifiziert. Die Sehnenbindel der APL- und der EPB-Sehne kénnen gedoppelt sein.

die APL-Sehne kann aus mehreren Teilen bestehen.

Die Kompartimentierung des Ersten SSF erfolgt durch ein vertikales Septum, das vom Re-
tinaculum extensorum ausgehend bis hin zum Radius zieht und entsprechend in der transver-
salen Schallebene als lineare Struktur die APL-Sehne von der EPB-Sehne separiert. Meist
imponiert das Septum echoarm [27], v. a. wenn es durch entziindliche Vorgange verdickt ist.
Eine leistenférmige Knochenausziehung auf der Radiusvorderflache kann auf die Insertions-

stelle des Septums hinweisen und sonographisch sichtbar sein (Abb. 20; Abb. 24).

HIRANUMA [50] hat eine Klassifikation in vier Typen vorgeschlagen, um zwischen einer unvoll-
standigen und einer vollstandigen Kompartimentierung des Ersten SSF zu unterscheiden
(Kap. 2.2.4.). Die Kompartimentierung des Ersten SSF kann zu einer isolierten oder dominan-
ten Synovialitis in einem der Kompartimente fihren, wahrend das andere Kompartiment nicht
oder nur wenig betroffen ist. Die lokalisierte Verdickung von Synovia und Retinaculum flexo-
rum kann zu einem isolierten echoarmen Ring um die EPB-Sehne (Abb. 19; Abb. 23), selten
um die APL-Sehne herumfuhren [27, 46].
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Abbildung 17: Normalbefund
des Ersten Strecksehnenfachs,
keine Kompartimentierung
(Schemazeichnung)

Abbildung 18: Kompartimentie-
rung des Ersten Strecksehnen-
fachs, vergroRRerter Abstand
zwischen Extensor pollicis
brevis und Abductor pollicis
longus (Dicke des Septums;
Schemazeichnung)

Abbildung 19: Kompartimentie-
rung des Ersten Strecksehnen-
fachs, isolierter Ring um die
Extensor-pollicis-brevis-Sehne
(,Ringzeichen‘; Schemazeich-
nung)

Abbildung 20: Kompartimentie-
rung des Ersten Strecksehnen-
fachs mit dorsaler Einziehung
und radialer Knochenleiste
(Schemazeichnung)
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Abbildung 21: Akute Tendova-
ginitis de Quervain (Sonogra-
phie), Normalbefund, keine
Kompartimentierung des
Ersten Strecksehnenfachs

Eigener Patient; hochauflésende Matrix-Linearsonde (12—-15 MHz); sonographischer Befund: Die
Abductor-pollicis-longus-Sehnen gemeinsam und die meist singulare Extensor-pollicis-brevis-Sehne
haben jeweils einen eigenen Synovialiiberzug. An ihrer Kontaktflache im Ersten Strecksehnenfach
liegen die Synovialliberziige einander dicht an und bilden zwischen der Extensor-pollicis-brevis-
Sehne und dem Biindel der Abductor-pollicis-longus-Sehnen allenfalls eine physiologische,
sonographisch echoarme, schmale vertikale Struktur, die nicht mit einem Septum verwechselt
werden darf.

d = dorsal, v = volar

Abbildung 22: Akute Tendova-
ginitis de Quervain (Sonogra-
phie), Kompartimentierung
des Ersten Strecksehnen-
fachs, vergrofRerter Abstand
zwischen Extensor-pollicis-
brevis- und Abductor-pollicis-
longus-Sehne; drei Abductor-
pollicis-longus-Sehnen

Eigener Patient; hochaufldsende Matrix-Linearsonde (12—-15 MHz); sonographischer Befund: stark
verdicktes, echoarmes Septum; nur geringe Verdickung der Ubrigen Synovia; keine dorsale
Einziehung, keine radiale Knochenleiste

d = dorsal, v = volar
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Abbildung 23: Akute Tendova-
ginitis de Quervain (Sonogra-
phie), Kompartimentierung des
Ersten Strecksehnenfachs; drei
Abductor-pollicis-longus-
Sehnen

Eigener Patient; hochauflosende Matrix-Linearsonde (12-15 MHz); sonographischer Befund:
ausgepragte, echoarme Verdickung des Septums und unregelmaRig breiter, echoarmer Ring der
Extensor-pollicis-brevis-Sehne; keine wesentliche entzindliche Verdickung der Synovia im
Kompartiment der Abductor-pollicis-longus-Sehnen; keine dorsale Einziehung, keine radiale
Knochenleiste

d = dorsal, v = volar

Abbildung 24: Akute Tendova-
ginitis de Quervain (Sonogra-
phie), Kompartimentierung des
Ersten Strecksehnenfachs,
,Ringzeichen’

Eigener Patient; hochauflésende Matrix-Linearsonde (12-15 MHz); sonographischer Befund:
dorsale Einziehung, echoarm verbreitertes Septum, nur geringe Verdickung der tbrigen Synovia,
kleine radiale Knochenleiste; echoarmer Ring um die Extensor-pollicis-brevis-Sehne

d = dorsal, v = volar

Abbildung 25: Akute Tendova-
ginitis de Quervain (Sonogra-
phie), vor allem im isolierten
Kompartiment der Extensor-
pollicis-brevis-Sehne [14]

Sonographischer Befund: Die Synovia des Septums und im Subkompartiment sind echoarm verdickt.
Dadurch erscheint die Extensor-pollicis-brevis-Sehne (mit * markiert) von einem echoarmen Ring
umgeben und ist eindeutig von der Abductor-pollicis-longus-Sehne und ihrem nicht entziindeten
Subkompartiment abgegrenzt (,Ringzeichen’)

APL = Abductor pollicis longus, RST = Processus styloideus radii
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2.6.2.2. Bildgebende Befunde in der Magnetresonanztomographie

Die MRT der Handsehnen erfolgt typischerweise mit einem Ganzkérpertomographen bei 1,5
oder 3 Tesla unter Verwendung dedizierter hochauflosender Oberflachenspulen (Kap.
3.2.2.1).

Die MR-Befunde wurden analog zu den sonographischen Befunden erfasst. Zuséatzlich wur-
den in der MRT die Veranderungen der Radialen Saule (Kap. 3.2.2.2.), wie eine STT- und
DSG-Arthrose (Abb. 33), Ganglionzyste oder Arthrozele (Abb. 32) sichtbar.

In der MRT stellt sich eine normale Sehne vom Ursprung bis zum Ansatz als eine bei T1- und
T2-Wichtung signalarme, glatt begrenzte Struktur dar. Die handgelenksnahen Sehnenab-
schnitte verlaufen in Sehnenscheiden. Eine gesunde Sehnenscheide ist diinn und hebt sich
in der MRT gegenliber der Sehne nicht ab. Eine erkrankte Sehne nimmt an Volumen zu [79]
und enthalt im Inneren Areale mit heterogener, erhdhter Signalintensitét bei T2-Wichtung. Be-
sitzt die Sehne eine Sehnenscheide, so wird bei einer Tendovaginitis exsudativa die umge-
bende synoviale Fliissigkeit bei T1-Wichtung dunkel und bei T2-Wichtung und v. a. bei proto-
nengewichteten Serien mit spektraler Unterdriickung des Fettsignals hell erscheinen (Abb.
26-31). Mit zunehmender Entziindung wird die Sehnenscheide durch ein Odem zum umge-
benden Fettgewebe unscharfer begrenzt, was am deutlichsten bei T1-Wichtung nach i.v. KM-
Injektion zu erkennen ist (Abb. 26; Abb. 27).

Ein begleitendes Knochen- oder Periostédem im unter dem betroffenen SSF liegenden Tell
des Radius kann in der MRT bei T2-gewichteten, fettsignalunterdriickten Messsequenzen
sichtbar werden (Abb. 27).

Gering ausgepragte entzindliche Reaktionen der Sehnen, der Synovia, der Sehnenscheide
selbst oder des benachbarten Knochens werden mit T1-gewichteten, fettsignalunterdriickten

Messsequenzen nach i.v. KM-Gabe sichtbar gemacht.

In der MRT sind Ruckschlisse auf die Volumenverhéltnisse und Anzahl der Sehnen im Ersten
SSF (Abb. 30) sowie auf ein mdgliches Septum bzw. eine Kompartimentierung des Ersten
SSF madglich (Abb. 29; Abb. 30). Ist in der MRT innerhalb des Ersten SSF nur eine Sehne und
ihre Synovia starker von entziindlichen Veranderungen, wie Weichteilschwellung und ver-
mehrter KM-Aufnahme, betroffen, evtl. unter Ausbildung einer isolierten KM anreichernden
Ringstruktur (Abb. 31), so spricht dies — in Analogie zu den sonographischen Befunden (Kap.
2.6.2.1.) — fur ein Septum zwischen der APL- und EPB-Sehne, also fiir eine Kompartimentie-
rung des Ersten SSF. Die EPB-Sehne ist haufiger und meist starker als die APL-Sehne(n)
betroffen (Abb. 31).
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Abbildung 26: MRT bei akuter Tendovaginitis
de Quervain, kein Septum des Ersten Streck-
sehnenfachs, transversale Aufnahmeserie
(Beispiel 1)

3 mm breite MRT-Schichten T1-SPIR nach intra-
vendsem Kontrastmittel; eigener Patient
MR-Befund: deutliche Verdickung und Kontrast-
mittelanreicherung der Sehnen und der verdick-
ten Synovia im Ersten SSF; begleitende entziind-
liche Infiltration und Odem der radialseitigen
Weichteile; kein Septum

d=dorsal, v = volar

Abbildung 27: MRT bei akuter Tendovaginitis
de Quervain, kein Septum des Ersten Streck-
sehnenfachs, koronale Aufnahmeserie
(Beispiel 1)

3mm breite MRT-Schichten T1-SPIR nach
intravendsem Kontrastmittel; eigener Patient
MR-Befund: leichte Kontrastmittelanreicherung
im RST; auf der koronaren und transversalen
Serie keine Arthrosezeichen im Handgelenk oder
den Gelenken der Radialen Saule

Abbildung 28: MRT bei akuter Tendovaginitis
de Quervain, kein Septum des Ersten Streck-
sehnenfachs, transversale Aufnahmeserie
(Beispiel 2)

3 mm breite MRT-Schichten T1-SPIR nach intra-
vendsem Kontrastmittel; eigener Patient
MR-Befund: entziindliche Reaktion der Sehnen-
scheide; kein Septum

v=volar, d = dorsal
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Abbildung 29: MRT bei akuter Tendovaginitis
de Quervain, Septum des Ersten Streck-
sehnenfaches, transversale Aufnahmeserie
(Beispiel 1)

3 mm breite MRT-Schichten T1-SPIR nach in-
travendsem Kontrastmittel; eigener Patient
MR-Befund: entziindliche Reaktion der
Sehnenscheide; schmales Septum; kein Ring an
der EPB-Sehne

v = volar, d = dorsal

Abbildung 30: MRT bei akuter Tendovaginitis
de Quervain, Septum des Ersten Streck-
sehnenfaches, transversale Aufnahmeserie
(Beispiel 2)

3mm breite MRT-Schichten T1-SPIR nach
intravendsem Kontrastmittel; eigener Patient
MR-Befund: entziindliche Reaktion der Sehnen-
scheide und der Umgebung; schmales Septum
des ersten Strecksehnenfachs, kein Ring an der
EPB-Sehne; vier APL-Sehnen

v = volar, d = dorsal

Abbildung 31: MRT-Begleitbefunde bei akuter
Tendovaginitis de Quervain, transversale
Aufnahmeserie

3 mm breite MRT-Schichten T1-SPIR nach intra-
vendsem Kontrastmittel; eigener Patient
MR-Befund: septiertes Erstes SSF und isolierte
Entzindung der EPB-Sehnenscheide: intensive,
harmonisch ringférmige Kontrastmittelanrei-
cherung der Synovia des isolierten EPB-Kom-
partimentes des Ersten SSF unter Einschluss
des Septums (,Ringzeichen’)

v =volar, d = dorsal
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Abbildung 32: MRT-Begleitbefunde bei akuter
Tendovaginitis de Quervain, koronale Auf-
nahmeserie (Beispiel 1)

3 mm breite MRT-Schichten T1-SPIR nach intra-
vendsem Kontrastmittel; eigener Patient
MR-Befund: Veranderungen der Radialen Saule:
geringe Arthrose im STT-Gelenk mit Arthrozele
ohne Umgebungsreaktion

Abbildung 33: MRT-Begleitbefunde bei akuter
Tendovaginitis de Quervain, koronale Auf-
nahmeserie (Beispiel 2)

3 mm breite MRT-Schichten T1-SPIR nach intra-
vendsem Kontrastmittel; eigener Patient
MR-Befund: Veranderungen der Radialen Saule:
STT- und fortgeschrittene DSG-Arthrose;
Letztere entziindlich aktiviert mit paraartikularen
Knochenreaktionen, Reizerguss und florider
Kapsulitis

2.6.2.3. Knoécherne Befunde im Rontgenbild

Die Darstellung der kndchernen Strukturen erfolgt durch konventionelle Rontgenibersichts-
aufnahmen des Handgelenkes in zwei Ebenen; abhangig von der klinischen Symptomatik
miissen evtl. zuséatzliche Ubersichtsaufnahmen der betroffenen Hand in zwei Ebenen ange-
fertigt werden. Die Réntgenuntersuchung dient bei der TdQ der Differentialdiagnostik, insbe-
sondere dem Ausschluss von knéchernen Veranderungen, von degenerativen Veranderun-
gen der Radialen Saule (Abb. 34), d. h. des Handgelenkes, der Handwurzelgelenke oder des
CMC-I (DSG), sowie dem Ausschluss von Frakturen oder deren Folgen und rheumatischen
Erkrankungen.
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Bei chronischen Verlaufen einer TdQ kdnnen Réntgenaufnahmen selten fokale Knochenver-
anderungen des RST, Weichteilverkalkungen und verdickte radialseitige Weichteilschatten
zeigen. CHIEN et al. [80] konnten nachweisen, dass bei einer TdQ gehéauft lokale kndcherne
Befunde vorkommen. Fokale kortikale Erosionen, Sklerosierungen und periostale Appositio-
nen des RST kdnnen unter Voraussetzung einer entsprechenden klinischen Symptomatik als
Hinweise auf eine TdQ gewertet werden (Abb. 35). Der direkte Nachweis einer TdQ ist ront-
genologisch nicht moglich. Eine knécherne Leiste auf dem Boden des Ersten SSF lasst sich

mit Rontgenaufnahmen projektionsbedingt nicht darstellen.

Abbildung 34: Tendovaginitis de Quervain,
Rontgenubersichtsaufnahme der rechten
Hand (dorso-palmar)

Eigener Patient; radialseitige Weichteilschwel-
lung, im Vergleich zur normalen ulnaren Seite;
die radialseitige Kontur des Radius zeigt eine
umschriebene und diskrete muldenférmige Re-
aktionszone mit minimaler begleitender Sklero-
se und proximal angrenzenden Periostverkal-
kungen (Pfeil) als Folge einer schon seit einigen
Monaten bestehenden Tendovaginitis de Quer-
vain.
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Abbildung 35: Tendovaginitis der Quervain, Rontgenibersichtsaufnahmen (dorso-palmar) des
rechten und des linken Handgelenkes

Rechts besteht distal der Epiphysenfuge ein flacher kortikaler Defekt (Pfeil) mit Osteosklerose; winzige
Weichteilverkalkung und verdickter radialseitiger Weichteilschatten (Pfeilspitzen); initiale ipsilaterale
scapho-trapezio-trapezoidale Arthrose und etwas deutlichere Arthrosezeichen am kontralateralen
linken Scapho-trapezio-trapezoidal- und Daumensattelgelenk als Hinweise auf eine beginnende
Arthrose der Gelenke der Radialen Saule [30]

2.7. Therapie der Tendovaginitis de Quervain

2.7.1. Konservative Therapie

Im Frihstadium der Erkrankung kann eine konservative Therapie der TdQ mit kurzfristiger
Ruhigstellung des Daumens in Funktionsstellung begleitet von einer systemischen antiphlo-
gistischen Therapie zum Erfolg fuhren. Inshesondere in der Schwangerschaft oder Stillzeit
zeigt die konservative Therapie gute Resultate [84]. Grundsétzlich wird empfohlen, bestimmte,
oft repetitiv durchgefiihrte Tatigkeiten und Belastungsmuster zu reduzieren oder zu vermei-
den. Mittlerweile ist ein groRRes Angebot an Schienen und Orthesen auf dem Markt, die zur
Entlastung des Daumens eingesetzt werden kdnnen. Sie sind meistens fur die Patienten an-
genehmer zu tragen als eine klassische Gipsschiene. In den meisten Féllen klingt die TdQ

durch diese MalRnhahmen ab.

Bei protrahiertem Verlauf oder besonders ausgepragter klinischer Symptomatik kann ergan-
zend zu oben genannten MalRnahmen eine lokale Kortisoninjektion [22, 44, 52] mit dem Ziel
durchgefuhrt werden, dass die Sehnen wieder ungehindert gleiten kénnen und dadurch der

, Teufelskreis* Reizung-Bewegung-Reizung durchbrochen wird. Diese Vorgehensweise ist je-
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doch wegen der potentiellen Nebenwirkungen umstritten, da es hierdurch zu einer Schadi-
gung von Sehnen und Nerven sowie zu einer subkutanen Atrophie bis hin zu Nekrosen des

Fettgewebes und zu Pigmentstérungen der Haut kommen kann [82, 83].

Abbildung 36: Akute Tendovagi-
nitis de Quervain, klinischer Be-
fund nach konservativer Be-
handlung

Deutlich ausgepréagte Atrophie des
subkutanen Fettgewebes am lin-
ken Unterarm radialseitig (Pfeil)
nach einmaliger, auswartiger Infil-
tration im Bereich des Ersten
Strecksehnenfachs

Abbildung 37: Konservative Be-
handlung der Tendovaginitis der
Quervain mit Orthese, abnehm-
bare Daumenschiene mit Klett-
verschluss zur Ruhigstellung

Abbildung 38: Konservative Be-
handlung der Tendovaginitis der
Quervain mit Orthese, abnehm-
bare Daumenschiene mit Klett-
verschluss zur Ruhigstellung
(seitliche Ansicht)
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In einem aktuellen, systematischen Review zur Wirksamkeit der konservativen Therapie bei
TdQ kommen CAVALERI et al. [84] zu dem Ergebnis, dass alle klassischen konservativen The-
rapieverfahren (Orthese/Schiene, Akupunktur, lokale Kortikosteroidinjektionen) wirksam sind.
Die kombinierte Behandlung mit krankengymnastischer Belibung durch spezialisierte Kran-
kengymnasten (sog. Handtherapeuten), Orthesen und lokale Kortikosteroidinjektion wird dem-

nach als die wirksamste Therapie angesehen.
2.7.2. Operative Therapie

Wenn die konservative Therapie innerhalb von vier bis sechs Wochen nicht zum Erfolg fuhrt,
die subjektiven Beschwerden des Patienten zu stark sind oder klinisch eine schwere TdQ
besteht (d. h. alle drei in Kap. 2.4.2. beschriebenen klinischen Tests positiv sind), ist die Indi-
kation zum operativen Vorgehen gegeben. Die in Kapitel 2.5. aufgelisteten Differentialdiagno-
sen sollten zuvor ausgeschlossen oder zumindest als sehr unwahrscheinlich eingeschatzt

worden sein.

2.7.2.1. Ablauf der Operation

Nach Lagerung der betroffenen Hand auf dem Handtisch und Anlage einer Blutleere erfolgt
der Zugang durch einen transversalen, ca. 3 cm langen Hautschnitt in Héhe des RST im Ver-
lauf der Hautlinien (Abb. 39). Es erfolgt die penible Préaparation durch das subkutane Fettge-
webe unter Schonung der Aste des R. superficialis nervi radialis. Das Erste SSF wird aufge-
sucht und in ganzer Langsausdehnung nach proximal und distal dargestellt, nachfolgend lon-
gitudinal durchtrennt und weit ulnodorsal partiell reseziert. Es folgt die Darstellung aller im
Ersten SSF verlaufenden Sehnen, die einzeln mit dem Sehnenhaken herausgehoben werden.
Bei entsprechendem Befund folgt eine Synovektomie der betroffenen Sehnenanteile. Die
EPB-Sehne wird durch dosierten Zug auf die Sehne nochmals identifiziert.

AnschlieRend erfolgen die Inspektion des Bodens des Ersten SSF sowie die Suche nach mog-
lichen anatomischen Varianten, insbesondere nach Kompartimenten. Bei Vorhandensein ei-
ner Knorpel- oder Knochenleiste oder eines Septums im Ersten SSF werden diese gezielt und
vollstandig reseziert. Der Hautverschluss erfolgt ohne subkutane Naht, um postoperative Ad-

hasionen der dorsalen Nervenaste oder der Sehnen zu vermeiden.
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Abbildung 39: Operative Behand-
lung der akuten Tendovaginitis
de Quervain, Schnittfihrung bei
eigenem Patienten

Abbildung 40: Operative Behand-
lung der akuten Tendovaginitis
de Quervain, schematische Dar-
stellung der Schnittfihrung [C]

Abbildung 41: Akute
Tendovaginitis de Quervain, ope-
rative Behandlung, Darstellung
des Ersten Strecksehnenfachs
vor seiner Eréffnung [C]

1. Sehne des Musculus extensor
pollicis brevis, 2. Sehne des Mus-
culus abductor pollicis longus,

3. Ast des Ramus superficialis nervi
radialis
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Abbildung 42: Akute
3 Tendovaginitis de Quervain,
N operative Behandlung,
— Darstellung des Ersten
Strecksehnenfachs nach seiner
Er6ffnung [C]

1. Sehne des Musculus extensor
pollicis brevis, 2. Sehne des Mus-
\ culus abductor pollicis longus,
W 3. Sehnenscheide, 4. Ast des

\\‘ Ramus superficialis nervi radialis

2.7.2.2. Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt durch Anlage eines Watteverbandes flr etwa zwei Wochen, min-
destens bis zum sicheren Abschluss der Wundheilung. Eine Ruhigstellung wird nicht durch-
gefuihrt, ebenso keine krankengymnastische Belibung. Der Belastungsaufbau erfolgt mit Ab-
schluss der Wundheilung, wobei schwere mechanische Arbeiten fur etwa sechs Wochen ge-

mieden werden sollten.
2.7.3. Therapeutische Optionen beim Rezidiv

Kommt es nach konservativer Therapie zu einem Rezidiv, wird oft die Indikation zu einem
operativen Eingriff gestellt. Eine weitere Infiltration oder Verlangerung der Ruhigstellung ist

nicht vorgesehen.

Kommt es nach operativer Therapie zu einem Rezidiv der TdQ, so miissen zunachst v. a. eine
bei der Erstoperation nicht behandelte oder Gbersehene Kompartimentierung und weitere
anatomische Varianten tUberpruft werden. Zur weiteren differentialdiagnostischen Abklarung
und zur Uberpriifung der Indikation zur Reoperation erfolgen bildgebende Untersuchungen,

insbesondere Sonographie und/oder MRT.

Die operative Therapie des Rezidivs der TdQ ahnelt dem technischen Vorgehen der Erstope-
ration. Ausgepragte postoperative Adhasionen kdnnen bei einer Reoperation die Praparation

deutlich erschweren. Die Nachbehandlung ist identisch wie nach dem Ersteingriff.
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2.7.4. Therapeutische Optionen bei den Differentialdiagnosen

2.7.4.1. Intersektionssyndrom

Die Behandlung erfolgt genauso wie bei anderen Sehnenscheidenentziindungen. Wenn eine
konservative Therapie durch Ruhigstellung im Gips — in leichter Extensionsstellung — oder
eine lokale Kortikoidinjektion die Symptome nicht dauerhaft beseitigen kann, wird die Indika-
tion zur Operation gestellt. Bei der Operation wird das eingeengte SSF (hier das zweite) ge-
spalten und eine Synovektomie des Gleitgewebes durchgefihrt. Das SSF wird postoperativ
nicht vernaht, um einer Narbenbildung und postoperativen Stenose und damit einem tech-

nisch bedingten Rezidiv vorzubeugen [85, 86].

2.7.4.2. Wartenberg-Syndrom

Erfolgversprechende konservative MalRhahmen bestehen im Vermeiden von exzessiven Pro-
und Supinationsbewegungen, einer lokalen Kortisoninfiltration sowie der Haltung des Unter-
arms verstarkt in Supinationsstellung [87]. Bei anhaltenden Beschwerden kénnen die opera-
tive Freilegung mit Neurolyse des Ramus superficialis des N. radialis und eine eventuellen Z-
Verlangerung der Brachioradialissehne erwogen werden [88].

2.7.4.3. Styloiditis radii

Die Behandlung erfolgt v. a. konservativ und ist symptomatisch. Im Vordergrund stehen lokale
antiphlogistische MafRRnahmen, physikalische Therapien (Kryotherapie, Querfriktion, Ultra-
schall, lontophorese) und lokale Injektionen mit Lokalanasthetika oder Kortikoidpraparaten.
Fuhren diese Malinahmen nicht zu einer Besserung oder zeigt sich an der Styloidspitze eine
Exostose, so kommt evtl. eine Abtragung der Styloidspitze mit einem Meil3el in Betracht [86,
89].

2.7.4.4. Arthrosen der Radialen Saule

Ruhigstellung, antiphlogistische Medikation, Infiltration mit Kortison oder eine Radiosynovi-
orthese [90] fihren meist zu einer Beschwerdelinderung von unterschiedlicher Dauer. Bei auf
die konservativen Behandlungen folgenden refraktdren oder rezidivierenden Beschwerden
sind operative Eingriffe, wie Denervierung, Abtragung des RST, Teilversteifung, Entfernung
von Handwurzelknochen (proximal row carpectomy) bis hin zur Vollversteifung oder Gelen-
kersatz des Handgelenkes, zu diskutieren. Mittlerweile hat sich die Resektionsarthroplastik
(Entfernung des Os trapezium in diversen Modifikationen) als sicheres und zuverlassiges Ver-

fahren fUr die operative Therapie der Rhizarthrose (und STT-Arthrose) etabliert.
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2.8. Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Die folgenden Fragen sind von besonderer Kklinischer Bedeutung fur die Auswahl und die
Uberwachung des Erfolges der Therapie der TdQ und sollen mit dieser Studie beantwortet

werden:

1. Konnen Sonographie und MRT vor einer Operation wegen einer therapierefraktaren
akuten oder einer chronisch-rezidivierenden TdQ eine Kompartimentierung und Seh-
nenanomalien des Ersten SSF nachweisen?

2. Sind Sonographie und Magnetresonanztomographie gleichwertige, sich eventuell er-
ganzende Verfahren zur Beurteilung einer Kompartimentierung und von Sehnenano-
malien des Ersten Strecksehnenfachs?

3. Hat das Ergebnis der praoperativen Sonographie und MRT einen Einfluss auf das
operative Vorgehen einer Operation wegen einer therapierefraktaren akuten oder ei-
ner chronisch-rezidivierenden TdQ?

4. Hat das Ergebnis der praoperativen Sonographie und MRT einen Einfluss auf das
Frihergebnis einer Operation wegen einer therapierefraktaren akuten oder einer chro-
nisch-rezidivierenden TdQ?

5. Koénnen Sonographie und MRT vor einer Operation wegen einer therapierefraktéren
akuten oder chronisch-rezidivierenden TdQ differentialdiagnostisch relevante Befunde
an der Radialen Saule nachweisen, die die Therapiewahl oder das operative Vorgehen
beeinflussen?

6. Kann eine Empfehlung zum préoperativen Einsatz der Sonographie und der MRT bei
TdQ gegeben werden?
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3. Material und Methoden

3.1. Beschreibung der Patienten

Im Zeitraum zwischen Dezember 2016 und Mai 2019 wurden in der chirurgischen Praxis Eus-
kirchen 20 Patienten mit einer TdQ in eine prospektive Studie mit operativer Behandlung so-
wie Verlaufsbeobachtung Uber drei Monate aufgenommen. Bei allen Patienten waren vorher

keine operativen Eingriffe am Ersten SSF erfolgt.

Alle Patienten wurden primar konservativ durch Anlage einer Unterarm-Cast-Schiene und me-
dikamentdse Therapie mit nicht steroidalen Antirheumatika (NSAR) fiir mindestens zehn Tage
behandelt. Sie wurden bei der Eingangsuntersuchung muindlich Uber Art, Zweck und Umfang
der Studie informiert und um ihr Einverstandnis fur die Nachuntersuchungen im Rahmen die-
ser Studie gebeten. Eine Genehmigung der Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein lag
vor, ,so dass keine berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken gegen die Durchflhrung
der Studie bestanden® [91].

3.1.1. Ein-und Ausschlusskriterien
Die folgenden Einschlusskriterien mussten ausnahmslos erfillt sein:

e Es musste bei der klinischen Untersuchung ein Druckschmerz Uber dem Ersten SSF
auslosbar sein.

e Es musste bei der klinischen Untersuchung ein positiver Finkelstein-, Eichhoff- und/o-
der WHAT-Test ausldsbar sein.

¢ Es musste mindestens ein erfolgloser vorausgegangener konservativer Behandlungs-
versuch durchgefuhrt und dokumentiert worden sein.

o Die Probanden mussten in der Lage sein, die Erklarungen zur Studie und die Anwei-
sungen des Arztes zu verstehen und umzusetzen.

o Die schriftliche Einwilligung des Patienten in die Operation und die Teilnahme an der
Studie mussten vorliegen.

o Es durfte keine anderweitige lokale Behandlung oder Operation an der betroffenen

Extremitat innerhalb der ndchsten drei Monate geplant sein.
Entsprechend wurden von der Studie alle Patienten ausgeschlossen, die

e nach konservativer Therapie beschwerdefrei oder deutlich beschwerdegebessert wa-
ren,
e posttraumatische Veranderungen in der relevanten Region aufwiesen,

¢ mit unvollstandigen radiologischen Untersuchungen verblieben,
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e eine relevante Sprachbarriere oder eingeschréankte Kooperationsfahigkeit aufwiesen
sowie
e bei bekannter rheumatoider Arthritis aktuell oder in den vergangenen zwolf Monaten

eine Basismedikation erhielten oder erhalten hatten.
3.1.2. Erhobene klinische Befunde und Daten

Die klinischen Untersuchungen wurden vom Doktoranden in der eigenen Praxis selbst durch-
gefuihrt. Der Doktorand ist seit zwd6lf Jahren handchirurgisch tatig und besitzt seit mittlerweile
zehn Jahren (Fruhjahr 2023) die Anerkennung im Teilgebiet Handchirurgie. Bei Aufnahme der
Studie wurde zunachst der klinische Ausgangsstatus erhoben, mit einer ausfihrlichen krank-
heitsbezogenen Anamnese sowie einer krankheitsbezogenen koérperlichen Untersuchung und
arztlichen Befunderhebung am Ersten SSF. Dabei wurden die vorgenannten Ein- und Aus-

schlusskriterien fur die Studie geprift.

Die praoperative und postoperative klinische Untersuchung umfasste (Kap. 2.4.) die Erhebung
des Quick-Disabilities-of-Arm-Shoulder-and-Hand(DASH)-Scores, die Durchfiihrung des Fin-
kelstein-/Eichhoff- und WHAT-Test sowie die Erhebung des visuellen Schmerzscores (visuelle
Analogskala, VAS). Die Nachuntersuchungen erfolgten zwei und zwolf Wochen postoperativ.

Alle Patienten konnten wahrend der gesamten Studiendauer beobachtet werden.

3.1.2.1. Quick-Disabilities-of-Arm-Shoulder-and-Hand-Score

Der Quick-DASH-Score ist bei Patienten mit Funktionsstorungen der oberen Extremitaten ein
zuverlassig etabliertes Verfahren [92, 93, 94, 95, 96] und damit ein aussagekraftiges Instru-
ment. Er erzielt trotz seines geringeren Umfangs ahnliche Ergebnisse wie der DASH-Score
[97].

Es wurden einerseits Beschwerden (Schmerzen oder Kribbeln), andererseits Fahigkeiten bei
der Durchfuihrung alltaglicher Leistungen tberprift. Der Quick-DASH-Score besteht aus ei-
nem allgemeinen Teil und zwei optionalen Modulen. Diese kénnen bei Musikern, Sportlern
oder bei der Evaluation berufstypischer Leistungsfahigkeit zusatzlich eingesetzt werden, was

hier nicht erfolgte.

Wenn mehr als eine von insgesamt elf Fragen (Tab. 3) vom Patienten nicht beantwortet wird,
soll keine Auswertung erfolgen. Ist dies nicht der Fall, werden die Antworten der Fragen 1-11

als Rohwert addiert [98]. Dieser Rohwert wird dann wie folgt verarbeitet:

(Rohwert: Anzahl der Fragen —1) x 25 = Quick-DASH-Wert
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Ein optimales Ergebnis liegt bei 0 Punkten, bei 100 Punkten liegt eine maximale Funktions-

einschrankung vor. In der Nachbehandlung wird ein Ergebnis von weniger als 20 Punkten als

gutes bis sehr gutes Ergebnis gewertet.

Tabelle 3: Fragenkatalog des Quick-Disabilities-of-Arm-Shoulder-and-Hand-Scores

Keine Geringe MaRige | Erhebliche Nicht
Nr. Fahigkeit Schwierig- | Schwierig- |Schwierig- | Schwierig- méalich
Keit eit Kkeit Kkeit g
1 Ein neues oder fes__t ver- 1 > 3 4 5
schlossenes Glas 6ffnen
Schwere Hausarbeit (z. B.
2. |Wande abwaschen, Boden 1 2 3 4 5
putzen)
3 Elne_Elnkaufstasche oder 1 > 3 4 5
einen Koffer tragen
4. Ihren Ricken waschen 1 2 3 4 5
Ein Messer benutzen, um
5. Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
Freizeitaktivitaten, bei de-
6. |nen auf Ihren Arm Druck o- 1 2 3 4 5
der Stol3 ausgeubt wird
In welchem Ausmalf3 haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen so-
zialen Aktivitaten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
7. vergangenen Woche beeintrachtigt?
Uberhaupt nicht ein wenig manig ziemlich sehr
1 2 3 4 5
Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme
in lhrer Arbeit oder anderen alltédglichen Aktivitdten eingeschrankt?
8. tberhaupt nicht ein wenig manig ziemlich sehr
1 2 3 4 5
Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand
9. keine leichte mafige starke sehr starke
1 2 3 4 5
Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm oder Hand
10. kein leichtes maliges starkes sehr starkes
1 2 3 4 5
11 Wie grol3 waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von Schmerzen
’ im Schulter-, Arm- oder Handbereich?
, : . . Schlaf nicht
keine gering mafig erheblich moglich
1 2 3 4 5
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3.1.2.3. Visuelle Analogskala

Die VAS bildet ein Messinstrument zur quantitativen Erfassung von Schmerzen. Der Patient
wird aufgefordert, die subjektiv empfundene Schmerzintensitat auf einer 10 cm langen Linie
zu markieren. Der Anfang der Linie entspricht keinem Schmerz und das Ende der Linie dem
starksten vorstellbaren Schmerz. Der Abstand zwischen dem Anfang der Linie und der Pati-
entenmarke wird vom Untersucher ausgemessen. Das hierbei erzielte Messresultat in Milli-

metern entspricht der geschatzten Schmerzintensitéat.

Dieses Verfahren fuhrt zu verlasslichen und validen Befunden und hat sich daher als ein Stan-
dardmessinstrument zur Erfassung von Schmerzen etabliert [99, 100, 101]. Bei der Erfassung
der Schmerzintensitat mit Hilfe der VAS wurden in dieser Arbeit der Bewegungs- und Belas-
tungsschmerz beim Greifen mit der betroffenen Hand erfasst.

3.1.2.4. Préaoperative Erhebung

Die praoperative Erhebung erfolgte ein bis sieben Tage vor der operativen Intervention und
nach Beendigung der konservativen Therapie. Zu diesem Zeitpunkt erfolgte auch keine wei-

tere medikamentdse Therapie mit NSAR mehr.

Neben der Erhebung des Quick-DASH-Scores, der Durchfihrung des Finkelstein-/Eichhoff-
und des WHAT-Tests (Kap. 2.4.) sowie der Erhebung des visuellen Schmerzscores mittels
VAS wurden zusatzlich nach dem fiir diese Studie entwickelten Datenblatt folgende Angaben

erfasst.

e Geburtsdatum des Patienten

e Geschlecht

e Beruf

e Vorerkrankungen des Handgelenks

e Voroperationen bzw. Unfallanamnese der oberen Extremitét
o Datum der Erhebung des praoperativen Befundes (T1)

e Zeitraum bzw. Beginn der Schmerzen

e Betroffene Seite

e Bisherige Therapie

e Seite der dominanten Hand

o Ergebnis des Finkelstein-/Eichhoff-Tests (Kap. 2.4.2.1. und 5.2.2.2.)
o Ergebnis des WHAT-Tests (Kap. 2.4.2.3.)

e Befund bei Palpation der SSF/Druckschmerzhaftigkeit

e Ergebnis des Grind-Tests am CMC-I (Kap. 2.5.4.2.)
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3.1.2.5. Postoperative Erhebung

Alle Patienten konnten wahrend der gesamten Studiendauer beobachtet und durch den Dok-
toranten selbst in eigener Praxis nachuntersucht werden. Die erste postoperative Erhebung
erfolgte zwei Wochen nach Operation (T2), d. h. nach Abschluss der Wundheilung, die zweite
postoperative Erhebung erfolgte zwolf Wochen nach der Operation (T3). Alle Patienten waren
zu diesem Zeitpunkt arbeitsfahig. Zu den Zeitpunkten T2 und T3 wurden der Quick-DASH
Score und der Schmerzscore mittels VAS erhoben sowie die Tests nach EICHHOFF (Kap.
2.4.2.1.) und nach FINKELSTEIN (Kap. 2.4.2.2.) und der WHAT-Test (Kap. 2.4.2.3.) durchge-
fuhrt. AulRerdem wurde dokumentiert, ob zum Zeitpunkt T3 (noch) ein Druckschmerz Uber
dem Ersten SSF vorhanden bzw. auslésbar war.

3.2 Radiologische Untersuchungstechnik

3.21. Sonographie

3.2.1.1. Durchfihrung der Sonographie

Alle Ultraschalluntersuchungen erfolgten durch einen Facharzt fir Radiologie mit 35 Jahren
Erfahrung in muskuloskelettaler Sonographie. Es wurde ein handelstibliches, universell ein-
setzbares Ultraschallgerat der Firma General Electric (LOGIQ P6 Premium BT11 mit hoch-

auflosender Matrixlinearsonde, ML 6-15) verwendet.

Der Patient wurde im Liegen untersucht, das Handgelenk ruhte in leichter ulnarer Abduktions-
stellung auf einem Kissen, die radikale Unterarmseite nach oben weisend. Es wurde eine
hochauflésende lineare Matrixsonde mit 10-15 MHz verwendet. Zur Ankopplung wurde die
Sonde unmittelbar iber dem jeweiligen SSF platziert und Ultraschallgel verwendet, ein zu-

satzliches Gelkissen war bei dem eingesetzten Gerét nicht erforderlich.

Jedes SSF und jede Sehne wurden einzeln in gesamter Lange untersucht. Es wurden trans-
versale, sagittale Schnittebenen aufgesucht und der Schallkopf gegebenenfalls gering angu-
liert, um Artefakte durch Anisotropie auszuschlieRen. Dabei erfolgte eine mafldige Kompres-
sion der Sehnenscheide, wobei der Grad der Druckschmerzhaftigkeit und der Ort starkster
Schmerzauspragung festgehalten wurden. Reprasentative Aufnahmen wurden digital im Pic-

ture Archiving and Communication System (PACS) der Praxis dokumentiert.
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Abbildung 43: Sonographische
Untersuchung des Ersten
Strecksehnenfachs, Lagerung

Abbildung 44: Sonographische
Untersuchung des Ersten
Strecksehnenfachs, Haltung
der Schallsonde, transversaler
Anschnitt des Ersten Streck-
sehnenfachs
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Abbildung 45: Sonographische
Untersuchung des Ersten
Strecksehnenfachs, Haltung
der Schallsonde, longitudinaler
Anschnitt des Ersten Streck-
sehnenfachs

3.2.1.2. Auswertung der Sonographie

Die sonographischen Befunde, die zur Beantwortung der einzelnen Fragestellungen dieser
Arbeit (Kap. 2.8.) erhoben wurden, werden nachfolgend vorgestellt. Die Auswertungen erfolg-
ten interaktiv im Bildverarbeitungssystem (PACS) der radiologischen Praxis, alle Messungen

wurden an sekundar elektronisch vergrof3erten Aufnahmen vorgenommen.

Sonographische Kriterien der Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Die Ursache einer Kompartimentierung des Ersten SSF ist das Vorliegen eines Septums.

Ein Septum vergroRert den Abstand zwischen der EPB-Sehne und der APL-Sehne.

Die folgenden sonographischen Zeichen, die teilweise bereits als Hinweise auf eine Kompar-
timentierung beschrieben sind [14, 27, 46, 102] wurden sowohl bei den gesunden Probanden
als auch bei den Patienten der Studie gepruft:

e Eine vertikale oder schrag in Langsrichtung des Sehnenverlaufs liegende echoarme
Struktur, die die APL-Sehne und der EPB-Sehne separiert, wurde als Septum aufge-
fasst.

e Ein breiter, vollstandig geschlossener, echoarmer Ring, der die EPB- und/oder APL-

Sehne umgibt, wurde als Ausdruck einer isolierten akuten oder vorausgegangenen
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Entzindung der betreffenden Sehne und damit ebenfalls als Zeichen einer Komparti-
mentierung des Ersten SSF gewertet.

Der Abstand zwischen der EPB- und der APL-Sehne wurde gemessen und in Bezie-
hung zur gemessenen Dicke von Synovia und Sehnenscheide des Ersten SSF dorsal
der EPB- und APL-Sehne gesetzt.

Das Vorliegen einer dorsalseitigen Einziehung der gemeinsamen Sehnenscheide des
Ersten SSF in Hohe des Zwischenraumes der APL- und EPB-Sehne wurde als Hin-
weis auf ein Septum gewertet.

Das Vorhandensein einer Knochenleiste des Radius in HOhe des Zwischenraumes der
APL- und EPB-Sehne wurde geprift.

Eine echoarme Verdickung von Synovia und Sehnenscheide des gesamten Ersten
SSF ohne vergroRerte Distanz zwischen der APL- und EPB-Sehne wurde als Hinweis
auf eine akute oder vorausgegangene Reizung des gesamten Ersten SSF und eine

fehlende Kompartimentierung gewertet.

Bei der sonographischen Untersuchung wurde nicht zwischen HIRANUMA Typ |l und Typ I

unterschieden, da eine eindeutige Zuordnung intraoperativ haufig unmdglich war. Auf3erdem

wurde synoptisch abgeschatzt, ob nach dem visuellen Eindruck bei der Ultraschalluntersu-

chung eine Kompartimentierung des Ersten SSF bestand (Tab. 4).

Tabelle 4: Sonographische Hinweise auf eine Kompartimentierung des Ersten Strecksehnen-

fachs
Sonographische Merkmale Auspragung
Geschlossener echoarmer Ring um EPB-Sehne a1+
Dicke des Septums (Abstand von EPB- und APL-Sehne) Ds (mm)
Dicke der Synovia Uber der EPB-Sehnet Deps (MmM)
Dicke der Synovia tber der APL-Sehne! DapL (Mm)
Septumdicken-Quotient? Qs
Dorsale Einziehung des Ersten SSF a1+
Basale Knochenleiste im Ersten SSF al+
Septum nach visueller Einschatzung vorhanden al+
Legende:

1 Wird zur Berechnung des Septumdicken-Quotienten bendtigt
2 Septumdicken-Quotient Qs = Ds / 0,5 x (Deps + DarL), @/+: Merkmal fehlt/ist vorhanden
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Bei den gesunden Probanden und den klinischen Patienten flossen die Ergebnisse aus Ta-
belle 4 zuséatzlich in ein eigenes empirisches Bewertungssystem (Sono-Septum-Score des
Ersten SSF) ein, in dem der Messabstand der EPB- und APL-Sehne, ein geschlossener echo-
armer Ring der EPB-Sehne (,Ringzeichen’) und eine Einziehung tber dem Zwischenraum der
Sehnen des Ersten SSF semiquantitativ mit Punkten gewichtet wurden. Obwohl bei den ge-
sunden Probanden in keinem Fall eine basale Knochenleiste zu erkennen war, wurde dieses

Merkmal in den Sono-Septum-Score des Ersten SSF aufgenommen.

Bei den gesunden Probanden wurde die Ubereinstimmung des Scorings mit der visuellen
Einschétzung eines vorhandenen Septums geprift und ein Schwellenwert fir das Vorhanden-
sein eines Septums definiert (Kap. 4.6.1.1.).

Die maximale Punktzahl im Sono-Septum-Score des Ersten SSF betrug bei den gesunden
Probanden und bei den klinischen Patienten 0—-10 Punkte (Tab. 5).

Tabelle 5: Empirisches Bewertungssystem (Score) zur Wichtung der sonographischen Kriterien
einer Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs durch ein Septum: Sono-Septum-
Score des Ersten Strecksehnenfachs

Basale Dor;. Ge-

Sono- Ds< | Dsz | Ds2 | Qs< | Qs2 | Qs2 | ) Einzie- | schlos- | Sep- | o .o
Merkmal/ 0,5 0,5 0,8 1,0 1,0 1,5 chen- hung sener tum Punkte
Messwert mm mm mm mm mm mm leiste des Ers- EI_DB- visuell

ten SSF Ring
Punkte 0 1 2 0 1 2 1 1 2 2 0-10

Legende: Ds— Dicke des Septums, Qs= Ds/ 0,5 x (Deps + DarL) — Septumdicken-Quotient

Sonographische Kriterien von Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Unter den Sehnenanomalien des Ersten SSF steht eine Mehranlage v. a. der APL-Sehne an
erster Stelle. Daher wurde sonographisch die Anzahl der EPB- und APL-Sehnen bestimmt.

Dabei ging die Mindestanzahl der Sehnen in die Auswertung ein.

Das relative Volumen der EPB- zur APL-Sehne wurde visuell ermittelt; es wurden dabei drei
Mdoglichkeiten unterschieden: EPB-Sehne schmachtiger als APL-Sehne (Normalbefund),
EPB-Sehne gleich stark wie APL-Sehne und EPB-Sehne volumindser als APL-Sehne.
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Sonographische Kriterien von entziindlichen und degenerativen Veranderungen an den
Sehnen und Sehnenscheiden des Ersten Strecksehnenfachs

Fur die EPB- und die APL-Sehne getrennt wurden bei den operierten Patienten praoperativ
die folgenden sonographischen Hinweise auf entziindliche und degenerative Veranderungen
an den Sehnen und Sehnenscheiden des Ersten SSF geprift bzw. gemessen und anschlie-

3end in einem empirischen Scoringsystem semiquantitativ gewichtet.
Sonographische Veranderungen der Sehnen (Tab. 6) sind:

e Dicke und Querschnittsform der EPB-Sehne und der APL-Sehne
e Kontur und Oberflache der EPB-Sehne und der APL-Sehne

e Binnenecho und evtl. Kalkablagerungen der EPB-Sehne und der APL-Sehne.
Sonographische Veranderungen der Sehnenscheide (Tab. 7) sind:

¢ Dicke der Synovia und Sehnenscheide Uber der EPB-Sehne
¢ Dicke der Synovia und Sehnenscheide Uber der APL-Sehne
e echofreier Erguss im Ersten SSF

o Druckschmerzhaftigkeit des Ersten SSF

Tabelle 6: Empirisches Bewertungssystem (Score) von sonographischen Hinweisen auf ent-
zundliche und degenerative Veranderungen an den Sehnen des Ersten Strecksehnenfachs

Sonographische Merkmale von APL- und EPB- Auspragung Score
Sehne
normal/gering ver- APL: 0-2
Dicke und Querschnittsform der Sehne andert/stark ver- :
. EPB: 0-2
andert

. normal/veran- APL: 0-2
Kontur und Oberflache der Sehne dert/unterbrochen EPB: 0—2
Verandertes Binnenecho oder Kalk in der Sehne . fehlend/ge: APL:_ 0-2
ring/ausgepragt EPB: 0-2
Summe Punkte fir APL- und APL: 0-6
und EPB-Sehne EPB: 0-6

Legende: Der Gesamtscore von 0—6 Punkten wird fur jede Sehne getrennt ermittelt. Die Sehne mit dem
hdheren Score ist die stérker verénderte, das heil3t die pathologisch dominierende Sehne.
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Tabelle 7: Empirisches Bewertungssystem (Score) der sonographischen Hinweise auf entziind-
liche und degenerative Verédnderungen an den Sehnenscheiden des Ersten Strecksehnenfachs:
Sono-Entzindungs-Score des Ersten Strecksehnenfachs

Sonographische Merkmale Sehnenscheide des Auspragung Score
Ersten SSF
Mittlere Dicke der Synovia im Ersten SSF dorsal Dm (mm)* 0-2
Echofreier Erguss im Ersten SSF Bl+/++ 0-2
Druckschmerzhaftes Ersten SSF Bl+/++ 0-2
Summe Punkte Sehnenscheide Ersten SSF 0-6

Legende: Gesamtscore 0—6 Punkte

*Die Dicken der Synovia Uber der Extensor-pollicis-brevis- und Abductor-pollicis-longus-Sehne, Deps
und DarL, werden nicht einzeln gewertet, da sie sich in Abhangigkeit vom Kompressionsdruck bei der
Untersuchung haufig reziprok verédndern. Daher wird nur die mittlere Dicke der dorsalen Synovia des
Ersten Strecksehnenfachs, Dv, im Score bewertet. Dm=0,5 X (Deps + DarL) > 0,5 mm — normal (0);
Dm2= 0,5 mm — gering (1); Dm2 1,0 mm — stark verdickt (2).

Aus dem hoheren der beiden Scores fur entziindliche und degenerative Veranderungen der
APL- und EPB-Sehne, d. h. dem Score der stéarker veranderten Sehne des Ersten SSF einer-
seits (Tab. 6) und dem Score fur entziindliche Veranderungen der Sehnenscheide des Ersten
SSF andererseits (Tab. 7) wird durch einfache Addition ein Gesamtscore (Sono-Entzin-

dungs-Score des Ersten SSF) gebildet, der entsprechend 0-12 Punkte umfasst.
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Sonographische Verdnderungen an den utbrigen Strecksehnenféachern

In Abhangigkeit von der klinischen Symptomatik wurden auch das Zweite SSF und im Einzel-

fall weitere SSF in gleicher Weise wie das Erste SSF sonographisch untersucht (Tab. 8).

Tabelle 8: Empirisches Bewertungssystem (Score) der sonographischen Hinweise auf entziind-
liche und degenerative Veranderungen an den Sehnen und Sehnenscheide des Zweiten Streck-
sehnenfachs: Sono-Entziindungs-Score des Zweiten Strecksehnenfachs

Sonographische Merkmale des Zweiten SSF Auspragung Score
Dicke und Querschnittsform der ECR-Sehnen normal/gerlng"veran- 0-2
dert/stark verandert
Kontur und Oberflache der ECR-Sehnen normaljverandertiun- 0-2
terbrochen
. normal/veran-
Binnenecho der ECR-Sehnen dert/Kalkablagerung 0-2
Dicke der Synovia Uber den ECR-Sehnen Decr (Mm)* 0-2
Echofreier Erguss im Zweiten SSF DBI+/++ 0-2
Druckschmerzhaftes Zweites SSF Bl +/++ 0-2
Summe Punkte Zweiten SSF/Sono-Entziindungs- 0-12
Score des Zweiten SSF

Legende: Gesamtscore 0-12 Punkte

*Die Dicken der Synovia Uber der Extensor carpi radialis longus - und Extensor carpi radialis brevis-
Sehne werden nicht einzeln gewertet, da sie sich in Abhangigkeit vom Kompressionsdruck bei der
Untersuchung haufig reziprok verandern. Daher wird nur die mittlere Dicke der dorsalen Synovia des
Zweiten Strecksehnenfachs, Decr, im Score bewertet.

Sonographische Veranderungen an der Radialen Saule

Sonographisch auffallende Verdnderungen der betreffenden Gelenke und ihrer Umgebung

sollen dokumentiert werden.

3.2.2. Magnetresonanztomographie

3.2.2.1. Durchfuhrung der Magnetresonanztomographie

Alle MR-Untersuchungen erfolgten unter Leitung eines Facharztes fur Radiologie mit 35 Jah-

ren Erfahrung in muskuloskelettaler Bildgebung und MR-Diagnostik.

Die MRT des Handgelenkes erfolgte nach Ausschluss der einschlagigen [69] Kontraindikatio-
nen fur die Durchfihrung einer Ganzkorper-MRT und fur die i.v. Injektion eines gadolinium-
haltigen MTR-KM sowie entsprechender voriger arztlicher Aufklarung und schriftlichem Ein-
verstandnis des Patienten. Alle Patienten wurden an einem 1,5-Tesla-Ganzkdrper-MRT (PHI-
LIPS Intera®, Philips Medizin-Systeme Eindhoven, Niederlande) untersucht. Es wurde ein
standardisiertes Protokoll fur die Handwurzel und das Handgelenk (Tab. 9) mit zueinander

senkrecht stehenden transversalen, sagittalen und koronalen Schichtebenen verwendet.
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Grundlage des Protokolls sind T1- und T2-gewichtete Turbo-Spin-Echo-Sequenzen und flUs-
sigkeitssensitive, fettgesattigte Sequenzen (Proton Density Weighted Spectral Presaturation
with Inversion Recovery, PW-SPIR) auf mehreren Ebenen. Eine im Protokoll integrierte Gra-
dienten-Echo-Sequenz (T2-FFE) erleichtert die Beurteilung des Gelenkknorpels und Stérun-
gen der kndchernen Strukturen und inneren Bander der Handwurzelknochen. Auch Kalkabla-
gerungen sind hierbei an ihren Suszeptibilitdtsartefakten besser zu erkennen. Es wird eine
hochaufgeldste Acht-Kanal-Spule verwendet. Eine besonders hohe Auflésung liefert gegebe-
nenfalls eine dedizierte Handgelenksspule, die hier aber nicht zur Verfigung stand.

Zur besseren Darstellung der entziindlichen Veréanderungen der Sehnen und Sehnenschei-
den wurde bei allen Patienten nach Ausschluss von Kontraindikationen eine i.v. Injektion eines
gadoliniumhaltigen MR-KM (eine halbe Standarddosis = 0,1 ml/kg Korpergewicht Dotarem®,
Meglumin-Gadoterat, Guerbet, Frankreich) durchgefuhrt. Die nach KM angefertigten T1-Auf-
nahmen erfolgten ausnahmslos mit Fettsignalunterdriickung durch Spectral-Presaturation-
with-Inversion-Recovery(SPIR)-Sequenzen.

Tabelle 9: Magnetresonanz-Untersuchungstechnik/Messsequenzen

SENSE-Achtkanal-Extremitatenspule (klein), Ldnge 16 cm
KM: % Standarddosis (0,1 ml/kg Kdrpergewicht, meist 10 ml) Gadoterat-Meglumin (Dotarem®,
Guerbet)
Ori- Ave- | Schicht- | schicht- | F®19 | pixel-
. . TR TE | Flip Mo- . of .
Serie entie- rage dicke | abstand : grofe
(ms) | (ms)|Angle| dus View
rung (NEX) | (mm) (mm) (cm) (mm)
Nativ
0,23
T1-FFE COR 25 5 30 3D 3 3,0 15 12,0
x 0,23
PW-TSE- 0,25
SPIR COR | 3,641 | 38 90 2D 6 3,0 3,3 12,0 % 0,25
T2TSE | TRA |3551| 80 | 90 | 20 | 6 3,0 33 130 |
T2TSE | SAG | 4261 | 80 | 90 | 2D | 4 3,0 33 130 | M
Nach i.v. KM

T1-FFE- 0,23
SPIR COR 32 5 30 3D 2 3,0 15 12,0 % 0,23
T1-FFE- 0,33
SPIR TRA 32 5 25 3D 4 3,0 15 11,0 % 0.33

Legende: NEX — Number of excitations (Zahl der [gemittelten] Anregungen).
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3.2.2.2. Auswertung der Magnetresonanztomographie

Alle MRT wurden von einem Facharzt fur Radiologie mit mehr als 30 Jahren Erfahrung in
muskuloskelettaler Bildgebung und MR-Diagnostik ausgewertet. Es wurde das Bildverarbei-
tungssystem (PACS) der radiologischen Praxis verwendet, die Messungen erfolgten interaktiv
an sekundar elektronisch vergrof3erten Aufnahmen.

Die magnetresonanztomographischen Befunde, die zur Beantwortung der einzelnen Frage-

stellungen dieser Arbeit erhoben wurden, werden nachfolgend vorgestellt.

Magnetresonanz-Kriterien der Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Die Ursache einer Kompartimentierung des Ersten SSF ist das Vorliegen eines Septums.

Ein Septum vergroRert den Abstand zwischen der EPB-Sehne und der APL-Sehne.

Die folgenden magnetresonanztomographischen Zeichen wurden bei den Patienten der Stu-
die gepruft:

e Eine vertikale, in Langsrichtung des Sehnenverlaufs liegende, KM anreichernde
Weichteilstruktur, die die APL-Sehne von der EPB-Sehne separiert, wurde als Septum
aufgefasst.

e Ein breiter, vollstandig geschlossener, KM anreichernder Ring, der die EPB- und/oder
APL-Sehne umgibt, wurde als Ausdruck einer isolierten akuten oder vorausgegange-
nen Reizung der betreffenden Sehne und damit ebenfalls als Zeichen einer Komparti-
mentierung des Ersten SSF gewertet.

o Der Abstand zwischen der EPB- und der APL-Sehne wurde gemessen und in Bezie-
hung zur gemessenen Dicke von Synovia und Sehnenscheide des Ersten SSF dorsal
der EPB- und APL-Sehne gesetzt.

e Das Vorliegen einer dorsalseitigen Einziehung der gemeinsamen Sehnenscheide des
Ersten SSF in Hohe des Zwischenraumes der APL- und EPB-Sehne wurde, analog
zur Sonographie, als Hinweis auf ein Septum gewertet.

o Das Vorhandensein einer Knochenleiste des Radius in Hohe des Zwischenraumes der
APL- und EPB-Sehne wurde geprift.

o Eine KM anreichernde Verdickung von Synovia und Sehnenscheide des gesamten
Ersten SSF ohne vergroRRerte Distanz zwischen der APL- und EPB-Sehne wurde als
Hinweis auf eine akute oder vorausgegangene Reizung des gesamten Ersten SSF
und fehlende Kompartimentierung gewertet. Ein entzindlich verdicktes und KM anrei-
cherndes Retinaculum extensorum war gegeniber der gleichartig entziindlich veran-

derten Synovia in der MRT nicht abzugrenzen und wurde bei Messungen miterfasst.
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AbschlieRend wurde synoptisch beurteilt, ob eine Tendovaginitis des Ersten SSF vorlag und

ob nach dem visuellen Eindruck eine Kompartimentierung bestand (Tab. 10).

Tabelle 10: Hinweise in der Magnetresonanztomographie auf eine Kompartimentierung des Ers-
ten Strecksehnenfachs

MR-Merkmale Auspragung
Geschlossener Ring um EPB-Sehne a1+
Dicke des Septums (Abstand von EPB- und APL-Sehne) Ds (mm)

Dicke der Synovia liber der EPB-Sehne! Deps (Mm)

Dicke der Synovia tber der APL-Sehnet DapL (mm)
Septumdicken-Quotient? Qs
Dorsale Einziehung des Ersten SSF a1+
Basale Knochenleiste im Ersten SSF B+
Septum nach visueller Einschatzung vorhanden a/+

Legende: wird zur Berechnung des Septumdicken-Quotienten bendtigt
2Septumdicken-Quotient: QS = DS /0,5 x (DEPB + DAPL)
@/+: Merkmal fehlt/ist vorhanden

Die Ergebnisse aus Tabelle 10 flossen zusatzlich in ein eigenes empirisches Bewertungssys-
tem (MR-Septum-Score des Ersten SSF) ein, in dem der Messabstand der EPB- und APL-
Sehne, ein geschlossener Ring der EPB-Sehne (,Ringzeichen’), eine dorsale Einziehung tber
dem Zwischenraum der Sehnen des Ersten SSF und eine basale Knochenleiste semiquanti-
tativ mit Punkten gewichtet wurden. Die visuelle Einschatzung nach dem Gesamteindruck, ob
ein Septum und eine Kompartimentierung des Ersten SSF vorlagen, wurde unabhéangig von
deren Ausdehnung ebenfalls im Score bericksichtigt. Die maximale Punktzahl im MR-Sep-
tum-Score des Ersten SSF betrug 0-10 Punkte (Tab. 11).

Tabelle 11: Empirisches Bewertungssystem (Score) von Hinweisen in der Magnetresonanzto-
mographie auf eine Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs durch ein Septum (MR-
Septum-Score des Ersten Strecksehnenfachs)

Dors.
Basale | Einzie- | O
MR-Merk- | Ds> | Ds2 | Ds2 | Qs< | Qs2 | Qs2 Kno- hun schlos- | Sep- | Summe
mal/ 0,5 0,5 0,8 1,0 1,0 15 chen- desg sener tum Punkte
Messwert | mMm [ mm | mm | mm | mm | mm leiste Ersten ERIiDnB- visuell
SSF 9
Punkte 0 1 2 0 1 2 1 1 2 2 0-10

Legende: Ds— Dicke des Septums, Qs = Ds/ 0,5 x (Ders + DarL) — Septumdicken-Quotient
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Magnetresonanz-Kriterien von Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Unter den Sehnenanomalien des Ersten SSF steht eine Mehranlage v. a. der APL-Sehne an
erster Stelle. Daher wurde in der MRT die Anzahl der EPB- und APL-Sehnen bestimmt. Dabei

ging die Mindestanzahl der Sehnen in die Auswertung ein.

Das relative Volumen der EPB- zur APL-Sehne wurde visuell ermittelt; es wurden dabei drei
Mdoglichkeiten unterschieden: EPB-Sehne schmachtiger als APL-Sehne (Normalbefund),
EPB-Sehne gleich stark wie APL-Sehne und EPB-Sehne volumindser als APL-Sehne.

Magnetresonanz-Kriterien von entzindlichen und degenerativen Verdnderungen des

Ersten Strecksehnenfachs

Fir die EPB- und die APL-Sehne wurden bei den operierten Patienten praoperativ getrennt in
den MR-Untersuchungen die folgenden Hinweise auf entziindliche und degenerative Veran-
derungen an den Sehnen und Sehnenscheiden des Ersten SSF gepruft bzw. gemessen. An-
schlieRend wurden die Merkmale in einem empirischen Scoringsystem semiquantitativ ge-
wichtet.

Magnetresonanztomographische Veranderungen der Sehnen (Tab. 12):

e Dicke und Querschnittsform der EPB-Sehne und der APL-Sehne
e Binnensignal und -struktur der EPB-Sehne und der APL-Sehne
e KM-Anreicherung der EPB-Sehne und der APL-Sehne

Magnetresonanztomographische Veranderungen der Sehnenscheide (Tab. 13):

e Dicke der Synovia und Sehnenscheide tiber der EPB-Sehne
e Dicke der Synovia und Sehnenscheide Uber der APL-Sehne
e Erguss im Ersten SSF

¢ KM-Anreicherung im Ersten SSF
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Tabelle 12: Empirisches Bewertungssystem (Score) von magnetresonanztomographischen Hin-
weisen auf entzundliche und degenerative Veranderungen an den Sehnen des Ersten Streck-
sehnenfachs

MR-Merkmale von APL- und EPB-Sehne Auspragung Score

normal/gering APL: 0—2

Dicke und Querschnittsform der Sehne verandert/stark :
- EPB: 0-2

verandert

normal/veran- APL: 0—2

Binnensignal und -struktur der Sehne dert/unterbro- .
EPB: 0-2

chen

] . fehlend/gering/ APL: 0-2
KM-Anreicherung der Sehne ausgepragt EPB: 0—2
Summe Punkte fur APL-und APL: 0-6
und EPB-Sehne EPB: 0-6

Legende: Der Gesamtscore von 0—6 Punkten wird fur jede Sehne getrennt ermittelt. Die Sehne mit dem
héheren Score ist die starker veranderte, das hei3t die pathologisch dominierende Sehne.

Tabelle 13: Empirisches Bewertungssystem (Score) von magnetresonanztomographischen Hin-
weisen auf entziindliche Veranderungen an den Sehnenscheiden des Ersten Strecksehnenfachs

MR-Merkmale Sehnenscheide des Ersten SSF | Auspragung Score
Mittlere Dicke der Synovia im Ersten SSF dorsal Dm (mm)* 0-2
Erguss im Ersten SSF a1+ 0-2
KM-Anreicherung im Ersten SSF a1+ 0-2
Summe Punkte Sehnenscheide Erstes SSF 0-6

Legende: Gesamtscore 0-6 Punkte

*Die Dicke der Synovia Uber der Extensor-pollicis-brevis- und Abductor-pollicis-longus-Sehne, Deps und
DarL, werden in Analogie zur Sonographie auch in der Magnetresonanztomographie nicht einzeln
gewertet. Daher wird nur die mittlere Dicke der dorsalen Synovia des Ersten Strecksehnenfachs, Dw,
im Score bewertet. Du=0,5 X (Deps + DarL) >0,5 mm — normal (0); Dm= 0,5 mm — gering (1);
Dm= 1,0 mm — stark verdickt (2).

Aus dem hoheren der beiden Scores fir entziindliche und degenerative Veranderungen der
APL- und EPB-Sehne, d. h. dem Score der starker veranderten Sehne des Ersten SSF einer-
seits (Tab. 12) und dem Score fir entzindliche Veranderungen der Sehnenscheide des Ers-
ten SSF andererseits (Tab. 13) wird durch einfache Addition ein Gesamtscore MR-Entziin-

dungs-Score des Ersten SSF gebildet, der entsprechend 0-12 Punkte umfasst.
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Magnetresonanztomographieveranderungen an den lUbrigen Strecksehnenfachern

In Abhéangigkeit von der klinischen Symptomatik wurden die tbrigen, stets miterfassten SSF
in gleicher Weise wie das Erste SSF beurteilt (Tab. 14).
Tabelle 14: Empirisches Bewertungssystem (Score) von magnetresonanztomographischen Hin-

weisen auf entziindliche Veranderungen an den Sehnen und der Sehnenscheide des Zweiten
Strecksehnenfachs (Magnetresonanz-Entziindungs-Score des Zweiten Strecksehnenfachs)

MR-Merkmale des Zweiten SSF Auspragung Score
Dicke und Querschnittsform der ECR-Sehnen normal/gerlng"veran- 0-2
dert/stark verandert
Binnensignal und -struktur der ECR-Sehnen normal/verandert/un- 0-2
terbrochen
KM-Anreicherung der ECR-Sehnen fehIend/gepng/aus— 0-2
gepragt
Dicke der Synovia tiber den ECR-Sehnen Decr (Mm)* 0-2
Erguss im Zweiten SSF Bl+/++ 0-2
KM-Anreicherung im Zweiten SSF BI+/++ 0-2
Summe Punkte Zweites SSF/ 0—12
MR-Entziindungs-Score des Zweiten SSF
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Magnetresonanz-Veranderungen an den knéchernen Strukturen und Gelenken der Ra-

dialen Saule

Das Vorhandensein von kndchernen Veranderungen am RST, wie fokalen kortikalen Erosio-

nen, Sklerosierungen und periostalen Appositionen [80], sowie von Arthrosen des DSG, des

STT-Gelenkes und des Handgelenkes wurden systematisch erfasst (Tab. 15). Es wird ein

empirischer semiquantitativer Radialer Arthrosescore berechnet.

Tabelle 15: Empirisches Bewertungssystem (Score) von magnetresonanztomographischen Hin-
weisen auf pathologische Veranderungen an den kndchernen Strukturen und Gelenken der Ra-
dialen Saule: Radialer Arthrosescore

MR-Merkmal Auspragung | Score
Handgelenk 1-4 0-3
Radiale Saule Arthrosegrad STT-Gelenk 14 03
(1-4)" CMC-I (DSG) 1-4 0-3
CMC-lI 1-4 0-3
RST 1-2 0-1
Os lunatum B+ 0-1
Pathologische Skelettbe- Os naviculare oh 0-1
funde (1/2 = nein/ja)** SL-Abstand o)+ 01
SL-Bénder a1+ 0-1
Karpales Ganglion I+ 0-1
Summe Summe Radialer Arthrosescore 0-18

Legende: Definitionen und Bewertung der erfassten Befundauspragungen

*1 = ohne Befund, 2 = geringe Arthrose, 3 = ausgepragte Arthrose, 4 = aktivierte Arthrose
*@[+: normaler/pathologischer Befund (Art und Auspragung wurden zusatzlich klartextlich erfasst und

dokumentiert)
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3.3. Intraoperativ erhobene Befunde

Die radiologisch erhobenen Befunde und die daraus resultierenden Scores wurden mit den
intraoperativen makroskopischen und den mikroskopischen histologischen Befunden vergli-
chen.

3.3.1. Makroskopische Befunde

3.3.1.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Nach dem operativen Fehlen oder Nachweis einer Kompartimentierung des Ersten SSF wur-
den zwei Untergruppen gebildet. Weitere morphologische Kriterien eines Septums, wie seine
Lange oder Dicke oder das Ausmal der gleichzeitigen makroskopischen entziindlichen Ver-

anderungen des Septums blieben fir die Auswertung unbericksichtigt.

3.3.1.2. Sehnenanomalien und Volumenverhéltnis zwischen Abductor-pollicis-

longus- und Extensor-pollicis-brevis-Sehnen

Es erfolgte die Dokumentation aller intraoperativ darstellbaren Sehnen(biindel) von APL und
EPB sowie ihres Volumenverhéltnisses zueinander. Hier ging es insbesondere um eine mog-
liche Mehrfachanlage v. a. der APL-Sehne. Dabei wurde jedes Sehnenbiindel der APL-Sehne

als zusatzliche Sehne gewertet.

3.3.1.3. Entziindliche und degenerative Veranderungen der Sehnen und Sehnen-

scheiden

Das intraoperative makroskopische Ausmal? der entziindlichen Veranderungen von Sehne(n)
und Sehnenscheide(n) wurde in vier Grade eingeteilt (Tab. 16). Bei allen Patienten wurde das
Erste SSF untersucht. Weitere SSF, v. a. das zweite, wurden in Abh&ngigkeit von klinischen

Befunden oder klinischem Verdacht im Einzelfall zusatzlich untersucht.
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Tabelle 16: Einteilung der intraoperativen Befunde nach dem Ausmal} der entzindlichen und
degenerativen Verdnderungen der Sehne und Sehnenscheiden des Ersten Strecksehnenfachs

Unauffalliger Befund: Keine Zeichen einer floriden Entziindung
Grad 0 Keine postentziindlichen synovialen Verwachsungen

Keine Zeichen einer floriden Entziindung
Postentziindliche synoviale Verwachsungen

Gering ausgepragte Zeichen einer floriden Entziindung: verdickte und gefaf-
Grad 2 injizierte Sehnen und Sehnenscheiden; keine Hyperamie

Kein Exsudat/Erguss
Deutlich ausgepragte Zeichen einer floriden Entziindung: verdickte und ge-
Grad 3 faRinjizierte Sehnen und Sehnenscheiden mit Hyperamie

Kein Exsudat/Erguss
Deutlich ausgepragte Zeichen einer floriden Entziindung: verdickte und ge-
Grad 4 faRinjizierte Sehnen und Sehnenscheiden mit Hyperéamie
Ausgepragte exsudative Synovialitis mit Erguss

Grad 1

3.3.2. Mikroskopische Befunde

Das intraoperativ aus der Sehnenscheide und den stenosierenden Kapsel-Bandanteilen ge-
wonnene Material wurde der histopathologischen Untersuchung zugeftuihrt. Die histologische
Aufarbeitung erfolgte im Institut fir Pathologie Bonn-Duisdorf durch drei verschiedene Fach-
arzte fur Pathologie. Es wurden von allen Gewebsproben konventionelle histologische Prapa-
rate angefertigt; zusatzliche immunhistologische Reaktionen erfolgten nicht. Bei allen Préapa-
raten kamen die Elasticafarbung nach van Gieson und die Berliner Blaufarbung, Letztere zur
Darstellung von evtl. Blutungsresten im Rahmen einer villonodularen Synovialitis, zur Anwen-

dung.

Es wurden im Einzelnen die folgenden histologische Befunde beschrieben (mit freundlicher

Genehmigung des Instituts fir Pathologie Bonn-Duisdorf):

e Chronisch fibrosierende Synovialitis

¢ Initiale chondroide Metaplasie, passend zu einer Tendovaginitis
e Fibrosierte tendovaginale Exzidate

e Synovialis mit geringer Fibrose

e Geringe reaktive inflammatorische Verdnderungen

e Synovialis mit kapillarreichem Granulationsgewebe

e Lokale Vermehrung von knotig angeordneten fibrésen Fasern
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3.4. Vergleichende Auswertung der klinischen, radiologischen und intrao-

perativen Befunde

Die zur semiquantitativen Bewertung der sonographischen und der magnetresonanz-tomo-
graphischen Hinweise auf eine Kompartimentierung des Ersten SSF und das Ausmald der
entziindlichen und degenerativen Verénderungen der Sehnen und Sehnenscheiden des Ers-
ten SSF verwendeten Scores sind in Tabelle 17 zusammengestellt. Die Septum- und Entzin-
dungs-Scores fur Sonographie und MRT wurden miteinander, mit den pra- und postoperativen
klinischen Befunden und Testergebnissen — Quick-DASH und VAS —, mit dem makroskopi-
schen intraoperativen Befund (Tab. 16) und mit dem histologischen Befund (Kap. 3.3.2.) ver-

glichen und auf signifikante Unterschiede tberprift.
3.41. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Die sonographischen (Tab. 5) und magnetresonanztomographischen (Tab. 11) Scores fiir
eine Kompartimentierung des Ersten SSF wurden miteinander, mit den pra- und postoperati-
ven klinischen Befunden und Testergebnissen — Quick-DASH und VAS —, mit dem makrosko-
pischen intraoperativen Befund (Kap. 3.3.1.) und mit dem histologischen Befund (Kap. 3.3.2.)
verglichen und auf signifikante Unterschiede Uberpruft. Es wurde gepruft, ob bei den asymp-
tomatischen Probanden ein Zusammenhang zwischen den sonographischen und magnetre-
sonanztomographischen Kriterien eines Septums im Ersten SSF und der Handigkeit oder dem
Geschlecht besteht.

3.4.2. Entzindliche und degenerative Veranderungen der Sehnen und Sehnen-

scheiden der Strecksehnenfacher

Bei allen Patienten wurde das Erste SSF untersucht. Aus dem héheren der beiden Scores fiur
entzlindliche und degenerative Veranderungen der APL- und der EPB-Sehne, d. h. dem
Score der starker veranderten Sehne des Ersten SSF einerseits (Tab. 6; Tab. 12) und dem
Score fur entztindliche Veranderungen der Sehnenscheide des Ersten SSF andererseits (Tab.
7; Tab. 13), wurde bei jedem Patienten durch einfache Addition jeweils ein Summen- oder
Gesamtscore Sono-Entziindungs-Score des Ersten SSF bzw. MR-Entziindungs-Score
des Ersten SSF gebildet.
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Tabelle 17: Scores zur semiquantitativen Bewertung der sonographischen und der magnetreso-
nanztomographischen Hinweise auf eine Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs
und zum Ausmal der entzindlichen und degenerativen Verdnderungen der Sehnen und Seh-
nenscheiden des Ersten Strecksehnenfachs

Erstes SSF SS,?&% Tab. | Kapitel
Sono-Septum-Score Sono | Probanden 0-10 5 |[3.21.2
Sono-Septum-Score Sono Patienten 0-10 5 3.2.1.2.

APL-Sehne, entziindl./degen. Sono Patienten 0-6 6 3.2.1.2.
EPB-Sehne, entziindl./degen. Sono Patienten 0-6 6 |3.21.2.
Sehnenscheide, entziindl. Sono Patienten 0-6 7 |13.21.2
Summenscore: dominierende Sehne &
Sehnenscheide: Sono-Entziindungs- | Sono Patienten 0-12 - |3.2.1.2.
Score des Ersten SSF

MR-Septum-Score MRT | Probanden nicht untersucht
MR-Septum-Score MRT Patienten 0-10 11 | 3.2.2.2
APL-Sehne, entziindl./degen. MRT Patienten 0-6 11 | 3.2.2.2.
EPB-Sehne, entziindl./degen. MRT Patienten 0-6 11 | 3.2.2.2.
Sehnenscheide, entziindl. MRT Patienten 0-6 12 | 3.2.2.2.

Summenscore: dominierende Sehne &
Sehnenscheide: MR-Entziindungs- MRT Patienten 0-12 - | 3.2.2.2.
Score des Ersten SSF

Die jeweiligen Summenscores konnen 0—12 Punkte betragen (Tab. 17). In Anlehnung hieran
wird bei Patienten mit entsprechendem klinischem Befund oder Verdacht ein Sono-Entziin-
dungs-Score des Zweiten SSF (Tab. 8) und ein MR-Entziindungs-Score des Zweiten SSF

(Tab. 14) definiert und zusatzlich bestimmt.
3.4.3. Entzindliche und degenerative Veranderungen an der Radialen Saule

Die Haufigkeit und Auspréagung von in der MRT erkennbaren Arthrosen der Radialen Saule,
ggf. mit akuten Aktivierungszeichen (Kap. 3.2.2.2.) bzw. dem Radialen Arthrosescore (Tab.
15), wird mit den praoperativen (T1) klinischen Befunden und Testergebnissen verglichen, wie
dem VAS-Score und dem Quick-DASH-Score.

3.5. Statistische Auswertung und Darstellung der Befunde

Zur statistischen Datenanalyse wurde das Statistiksoftwareprogramm Statistical Package for

Social Sciences (SPSS), Version 21 flr Microsoft, benutzt [103]. Es wurden der klassische T-
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Test flr unabhangige Stichproben (zum Vergleich von Mittelwerten) und der Levene-Test (der
Varianzgleichheit) verwendet. Der Levene-Test ist eine Anwendung der Analysis of Variance
(ANOVA, Varianzanalyse) [104]. Die Grafiken wurden mit Microsoft Excel fur Mac 2011, Ver-
sion 14.0.0, erstellt.

Bei allen statistischen Tests auf Signifikanz wurde eine Signifikanz ab einem Niveau von
p < 0,05 angenommen. Das bekannteste Mal3 fur die Starke eines Zusammenhangs ist der
Korrelationskoeffizient (r) nach PEARSON. In der Literatur werden unterschiedliche Interpreta-
tionen der r-Werte diskutiert [105]. COHEN [106] schlagt vor: r < 0,1 — sehr klein, 0,1 <r < 0,3
— klein, 0,3 <1 < 0,5 — maRig/mittel und r 2 0,5 — grol3. EVANS [107] schl&gt die folgende, de-
tailliertere Interpretation der r-Werte vor: r < 0,2 — sehr schwach (very weak), 0,2<r<0.4 -
schwach (weak), 0,4 <r < 0,6 — mafig mittel (moderate), 0,6 <r < 0,8 — stark (strong) und
r = 0,8-1,0 — sehr stark (very strong). In dieser Arbeit wird der Bewertung von EVANS gefolgt.
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4. Ergebnisse

4.1. Zusammensetzung der Patienten der Studie

Am Ersten SSF wurden 20 Patienten, 8 Manner und 12 Frauen, mit einem durchschnittlichen
Alter von 41,5 Jahren (19-64 Jahre, Manner 41,5 Jahre, Frauen 41,4 Jahre) operiert. Davon
waren 19 Personen Rechtshander und eine Linkshander. Es wurden 14 rechte und 6 linke

Héande operiert, wobei es sich 15-mal (75 %) um die dominante Hand handelte.

4.2, Intraoperative makroskopische Befunde

Der intraoperative makroskopische Befund wurde nach dem Grad der entztindlichen und de-
generativen Veranderungen an den Sehnen und Sehnenscheiden klassifiziert (siehe Tab. 16).

Eine Kompartimentierung des Ersten SSF durch ein unterschiedlich langes Septum mit iso-
liertem Verlauf der EPB- und APL-Sehne in einem jeweils eigenen Fach (Gruppe 2) fand sich
intraoperativ in zwolf Fallen (60 %). Entsprechend bestand in acht Féllen (40 %) ein ungeteil-
tes gemeinsames Erstes SSF (Gruppe 1; Kap. 3.3.1.). Alle vorgefundenen Septen wurden
operativ vollstdndig nach proximal und distal hin gespalten. Die intraoperativen makroskopi-
schen Befunde sind in Tabelle 18 zusammengefasst.

Tabelle 18: Intraoperative makroskopische Befunde: Haufigkeit und Grad der Entziindung, Vor-
handensein oder Fehlen einer Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Entzindliche und degenera- | |ngge- | ONNE KOM- 1y o | MItKOm- 1 ig-
tive Veranderungen des samt partiment Keit partiment | ", .
Ersten SSF (Gruppe 1) (Gruppe 2)

Grad O 0 0 n. a. 0 n. a.
Grad 1 3 2 67 % 1 33 %
Grad 2 5 1 20 % 4 80 %
Grad 3 2 1 50 % 1 50 %
Grad 4 10 4 40 % 6 60 %
Alle Patienten 20 8 40 % 12 60 %

Legende: n. a. — nicht anwendbar; alle %-Angaben sind auf die jeweiligen Zeilensummen bezogen

Keiner der Patienten war bei der Operation makroskopisch frei von entziindlichen und/oder

degenerativen Verdnderungen des Ersten SSF (Grad 0).
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Bei drei Patienten, die intraoperativ keinen Erguss oder andere Entziindungszeichen aufwie-
sen, bestanden deutliche Adhasionen innerhalb der Sehnenscheide (Grad 1). In nur einem

dieser Falle unterteilte ein Septum das Erste SSF in zwei Kompartimente.

In funf Fallen fanden sich nach Debridement der Sehnenscheide eine oder mehrere gering
verdickte und gefaRinjizierte Sehnen (Grad 2). Bei diesen funf Patienten fand sich in vier Fal-

len intraoperativ ein Septum mit Kompartimentierung des Ersten SSF.

In zwei Fallen fanden sich intraoperativ eine oder mehrere deutlich verdickte und gefafinji-
zierte Sehnen und eine deutlich verguollene Synovia ohne Erguss (Grad 3). In einem dieser
Falle war intraoperativ das Erste SSF septiert.

In zehn Fallen bestand intraoperativ ein volumindser Erguss, der regelmafig mit einer ver-
dickten bzw. verquollenen Synovia (Abb. 46) und deutlichen Adh&sionen der Sehnen und
Sehnenscheiden verbunden war (Grad 4). Von diesen Patienten besal3en sechs gleichzeitig
ein Septum mit Kompartimentierung des Ersten SSF, vier hatten kein Septum.

Eine Doppelung oder ein Fehlen der EPB-Sehne wurde in keinem Fall beobachtet. Alle Pati-
enten hatten eine einzige EPB-Sehne. Die Anzahl der APL-Sehnen variierte von eins bis flnf.
(Tab. 19). Insgesamt am haufigsten (50 % aller Patienten) fand sich die anatomische Variante
mit drei APL-Sehnen, gefolgt von Patienten mit zwei APL-Sehnen (30 %), einer APL-Sehne
bzw. finf APL-Sehnen (jeweils 10 %).

Das Verhéltnis der Volumina von EPB- und APL-Sehne wurde intraoperativ ebenfalls unter-
sucht und dokumentiert (Tab. 20). Bei allen Patienten war die EPB-Sehne schwaécher als die
APL-Sehne, unabhéngig von der Anzahl ihrer Blindel. Bei zwei Patienten waren die EPB-
Sehne und die APL-Sehnen jeweils etwa gleich dick (Verhaltnis 1:1; 10 %). In sechs Féllen
wurde ein Sehnenblndelverhéltnis der EPB- zur APL-Sehne von 1:2 beobachtet (30 %). Bei
zehn Patienten waren die APL-Sehnen zusammen dreimal so voluminds wie die EPB-Sehne
(Verhaltnis 1:3; 50 %). Bei zwei Patienten war das APL-Sehnenbiindel etwa fiinfmal so volu-
minos wie die EBP-Sehne (Verhaltnis 1:5; 10 %; Abb. 47).
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Tabelle 19: Intraoperative Anzahl der Sehnen des Ersten Strecksehnenfachs

Intraoperativ gefun- | |nsge- | Ohne Komparti- | Haufig- | Mit Komparti- | Haufig-
dene Sehnenbiindel | samt [ ment (Gruppe 1)| keit | ment (Gruppe 2) | keit
EPB/APL
1.1 2 1 50 % 1 50 %
1.2 6 3 50 % 3 50 %
1.3 10 3 30 % 7 70 %
1:4 0 0 n. a. 0 n. a.
1.5 2 1 50 % 1 50 %

Legende: n. a. — nicht anwendbar; alle %-Angaben sind auf die jeweiligen Zeilensummen bezogen

Tabelle 20: Intraoperative Volumenverhéaltnisse der Sehnen des Ersten Strecksehnenfachs

Intraoperativ gefundenes Insgesamt Haufigkeit
Volumenverhaltnis von EPB- und APL-Sehne
1:1 2 10 %
1:2 6 30 %
1:3 10 50 %
1.5 2 10 %

Legende: Haufigkeiten absolut und in Prozent
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Abbildung 46: Akute
Tendovaginitis de Quer-
vain, intraoperativer Be-
fund

Der Pfeil zeigt auf die deut-
lich verdickte Synovia, die
zwischen dem Retinacu-
lum und den Sehnen liegt.

Abbildung 47: Akute
Tendovaginitis de Quer-
vain, intraoperativer Be-
fund mit partiell abgetra-
gener Synovia

Die Pinzette hélt die be-
reits partiell abgetragene,
verdickte Synovia. Es ist
die Mehrfachanlage der
Abductor-pollicis-longus-
Sehne zu erkennen.
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4.3. Histologisch-mikroskopische Befunde

Die histopathologische Untersuchung zeigte in allen 20 Fallen (100 %) eine unterschiedlich
stark ausgepragte fibrosierende Synovialitis. Diese ist das feingewebliche Aquivalent und
Ausdruck einer friher abgelaufenen oder chronisch rezidivierenden Synovialitis.

Tabelle 21: Intraoperative mikroskopische Befunde: Haufigkeit und Art der histomorphologi-
schen Veranderungen, Vorhandensein oder Fehlen einer Kompartimentierung des Ersten
Strecksehnenfachs

Haufiakeit Ohne Kompartiment | Mit Kompartiment
_ _ insge- (Gruppe 1) (Gruppe 2)
Mikroskopische Befunde sagn Zahl der | Haufig- | Zahl der | Haufig-
Patienten keit Patienten | keit
Chronisch fl\t/)iraciist:(:rende Syno- 12 5 41.7 % 7 58.3 %
Initiale chondroide Metaplasie,
passend zu einer Tendovagini- 1 0 0% 1 100 %
tis
Fibrosierte teggf)evagmale Exzi- 5 0 0% 5 100 %
Synovialis Tcl)tsgerlnger Fib- 3 > 66.6 % 1 33.3 %
Geringe reaktive inflammatori- o 0
sche Veradnderungen 1 0 0% 1 100 %
Synovialis mit kapillarreichem 0 0
Granulationsgewebe 1 1 100 % 0 0%

Legende: Die Prozentangaben beziehen sich auf die Haufigkeiten einer Kompartimentierung bei
Vorliegen eines bestimmten mikroskopischen Merkmals. Alle %-Angaben sind auf die jeweiligen
Zeilensummen bezogen.

4.4, Klinische Befunde

Alle Patienten klagten zum Zeitpunkt T1 Uber einen Druckschmerz tiber dem Ersten SSF.
Zudem waren bei allen Patienten zu diesem Zeitpunkt alle einschlagigen Tests — Eichhoff-,
Finkelstein- sowie WHAT-Test — positiv (Kap. 2.4.2.).

Zum Zeitpunkt T2 lief3 sich bei acht Patienten ein Druckschmerz Gber dem Ersten SSF auslo-
sen. Der Eichhoff-Test war bei diesen acht Patienten zu diesem Zeitpunkt positiv, auch war
der Finkelstein-Test noch positiv. Der WHAT-Test war bei drei Patienten noch positiv (bei

sechs dieser acht Patienten war intraoperativ ein Septum im Ersten SSF vorhanden).

Zum Zeitpunkt T3 lie3 sich bei keinem Patienten ein Druckschmerz Uber dem Ersten SSF
auslosen. Bei drei Patienten war zu diesem Zeitpunkt der Eichhoff-Test diskret positiv. Alle

Ubrigen Tests waren negativ geworden.
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441.

Quick-Disabilities-of-Arm-Shoulder-and-Hand-Score

Der Quick-DASH-Score betrug tber alle 20 Patienten gemittelt 62,1 Punkte (T1), 37,9 Punkte
(T2) und 12,9 Punkte (T3). Er besserte sich durch die Operation in den ersten drei Monaten

kontinuierlich im Mittel um insgesamt 49,2 Punkte (Tab. 22). Die Befundbesserung war fur alle

Untersuchungszeitpunkte hochsignifikant (p < 0.001).

Tabelle 22: Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs und Quick-Disabilities-of-Arm-

Shoulder-and-Hand-Score préaoperativ sowie ein und drei Monate postoperativ

_ Komparti- N = Zahl der Quick-DASH Levene-Test/
Zeitpunkt ment Falle Mittelwert + SD | Median | ANOVA-Test
Ohne 8 55,6 £ 13,1 55,5 t(18) = —1,860
T1 Mit 12 66,4 + 12,6 63,6 p>005
T1lvs. T2:
Alle 20 62,1 + 13,6 63,6 D < 0,001
Ohne 8 40,3 = 24,6 30,6 t(18) = —0,462
T2 Mit 12 36,3+ 13,7 32,9 p>0,05
T2 vs. T3:
Alle 20 37,9+ 18,3 32,9 b < 0,001
Ohne 8 11,3+5,2 11,3 t(18) = —0,706
T3 Mit 12 13,9+ 9,6 13,3 p>0,05
T1lvs. T3:
Alle 20 129+8,0 11,3 b < 0,001

Legende: T1 — praoperativ, T2 — ein Monat postoperativ, T3 — drei Monate postoperativ
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QUICK-DASH
rot ohne Kompartiment
blau mit Kompartiment
920 Mittelwerte dicke Linien

80

70

60

50

Score

40

30

20

10

T1 T2 T3
Erhebungszeitpunkt des Quick- DASH-Scores

Abbildung 48: Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs und Quick-Disabilities-of-
Arm-Shoulder-and-Hand-Score praoperativ sowie ein und drei Monate postoperativ

Legende: T1 — praoperativ, T2 — ein Monat postoperativ, T3 — drei Monate postoperativ; diinne Linien —
individuelle Patienten, dicke Linien — Mittelwerte; Verlaufe bei Patienten ohne (rot) und mit (blau)
operativ gesichertem Kompartiment des Ersten SSF

Alle Kompartimente wurden operativ gespalten.

Bei den acht Patienten mit ungeteiltem Ersten SSF verbesserte sich der DASH-Score im Mittel
von 55,6 (T1) uber 40,3 (T2) auf 11,3 (T3). Bei den zwdlf Patienten mit septiertem Ersten SSF

verbesserte er sich im Mittel von 66,4 (T1) Uber 36,3 (T2) auf 13,9 (T3).

Bereits visuell bestand kein wesentlicher Unterschied zwischen den mittleren Quick-DASH-
Scores von den Patienten, die ohne oder mit Kompartiment operiert wurden. Auch der Levene-
Test der Varianzgleichheit ergab keine signifikanten Unterschiede im Verlauf der Quick-
DASH-Scores (Tab. 22).

4.4.2. Visuelle Analogskala

Der mittlere Wert auf der VAS betrug tber alle 20 Patienten gemittelt 7,4 Punkte (T1), 4,2
Punkte (T2) und 1,0 Punkte (T3). Er besserte sich durch die Operation in den ersten drei
Monaten im Mittel um 6,4 Punkte (Tab. 23). Die Befundbesserung war fur alle Untersuchungs-

zeitpunkte hochsignifikant (p < 0.001).
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Tabelle 23: Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs und Punkte auf der Visuellen
Analogskala praoperativ sowie ein und drei Monate postoperativ

: Levene-
Komparti- N = Zahl der VAS
i N Test/ANOVA-
Zeitpunkt ment Falle Mittelwert £ SD | Median Test
Ohne 8 7,1+1,6 7 t(18) = —0,748
T1 Mit 12 75+13 8 p>0,05
Tlvs.T2:
Alle 20 74+14 8 b < 0,001
Ohne 8 42+272 4 t(18) = 0,021
T2 Mit 12 42+22 5 p>0,05
T2vs. T3:
Alle 20 42+21 5 b < 0,001
Ohne 8 0,6 +0,6 0,8 t(18) = —1,470
T3 Mit 12 1,3+1,3 0,8 p>0,05
T1lvs. T3:
Alle 20 1,0+£11 0,8 b < 0,001

Legende: T1 — praoperativ, T2 — ein Monat postoperativ, T3 — drei Monate postoperativ

VAS
rot ohne Kompartiment
10 blau mit Kompartiment
9 Mittelwerte dicke Linien
8
7
6
e
g 5
(]
4
3
2
1
0
Erhebungszeitpunkt des VAS-Scores

Abbildung 49: Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs und Punkte auf der
Visuellen Analogskala préoperativ sowie ein und drei Monate postoperativ

Legende: T1 — praoperativ, T2 — ein Monat postoperativ, T3 — drei Monate postoperativ; diinne Linien —
individuelle Patienten, dicke Linien — Mittelwerte; Verlaufe bei Patienten ohne (rot) und mit (blau)
operativ gesichertem Kompartiment des Ersten SSF

Alle Kompartimente wurden operativ gespalten.
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Bei den acht Patienten mit ungeteiltem Ersten SSF verringerte sich der nach der VAS ange-
gebene Schmerz im Mittel von 7,1 (T1) Uber 4,2 (T2) auf 0,6 (T3). Bei den zwolf Patienten mit
septiertem Ersten SSF verringerte sich der nach der VAS angegebene Schmerz im Mittel von
7,5 (T1) Uber 4,2 (T2) auf 1,3 (T3). Bereits visuell bestand kein wesentlicher Unterschied der
mittleren VAS-Scores von Patienten, die ohne oder mit Kompartiment operiert wurden. Der
Levene-Test der Varianzgleichheit zeigte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im Ver-
lauf der nach der VAS angegebenen Schmerzen (Tab. 23).

4.5. Ergebnisse der radiologischen Diagnostik
4.5.1. Sonographische Befunde

Die sonographische Befunderhebung wurde in Kapitel 3.2.1.2. beschrieben. Fir jeden Pro-
banden und Patienten wurde aus den gewichteten sonographischen Kriterien einer Kompar-
timentierung ein Sono-Septum-Score des Ersten SSF nach Tabelle 5 hergeleitet und doku-

mentiert.

4.5.1.1. Sonographische Befunde der gesunden Vergleichsgruppe

Als Vergleichsgruppe wurden 20 asymptomatische Personen (je zehn Méanner und Frauen im
Alter von 14-75 Jahren, Median: 51,5 Jahre, Mittelwert: 46,1 Jahre; je zehn rechte und linke
Héande, zusammen 40 Hande) sonographisch untersucht. Diese Personen waren vollkommen
beschwerdefrei, insbesondere bestand klinisch und anamnestisch kein Schmerz tber den
Sehnen und Sehnenscheiden beider Hande. Es gab keine Vorgeschichte von Erkrankungen,
Verletzungen oder Voroperationen der oberen GliedmalZen.

An 40 Handen fanden sich 19-mal (47,5 %) sonographische Hinweise auf eine Kompartimen-
tierung, davon siebenmal (17,5 %) beidseitig. Die Dicke des Septums, gemessen als Abstand
der APL- und EPB-Sehne, betrug bei fehlendem Kompartiment 0-0,5 mm (Mittelwert 0,1 mm)
und bei vorhandenem Kompartiment 0,3-1,4 mm (Mittelwert 1,0 mm). Der Mittelwert insge-

samt betrug 0,5 mm.

Da bei den gesunden Probanden kein Goldstandard zur Verfligung stand, musste bei den
asymptomatischen Probanden das Fehlen oder Vorliegen einer Kompartimentierung des Ers-
ten SSF ersatzweise in der Gesamtschau aller sonographischen Einzelbefunde definiert wer-
den. Das Vorliegen einer Kompartimentierung des Ersten SSF war daher bei den sonogra-
phisch untersuchten Probanden nicht operativ gesichert. Auf die Berechnung von Vorhersa-

gewerten musste daher verzichtet werden.
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Tabelle 24: Messwerte sonographischer Kriterien der gesunden Probanden mit und ohne ver-
mutete Kompartimentierung

Sonographische Befunde bei gesunden Probanden

Messwert (mm)
Sonographisches Kriterium Ohne Kom- | Mit Kompar-
partiment timent alle
Dicke des Septums, gemessen als Ab- 0’0__0’5 0’3__1’4 0’0__1’4
stand der APL- und EPB-Sehne m=0.1 m=10 m=0.5
Median =0 Median = 0,9 | Median = 0,4
0,2-0,5 0,2-0,8 0,2-0,8
Dicke der Synovia uber der EPB-Sehne m=0,4 m=0,5 m=0,4
Median = 0,4 | Median =0,5 | Median =0,4
0,1-0,5 0,1-0,7 0,1-0,7
Dicke der Synovia tber der APL-Sehne m=0,4 m=0,4 m=0,4
Median = 0,4 | Median =0,4 | Median =0,4
Sonographisches Kriterium Merkmalsauspragung
. . Nein = 21 Nein =12 Nein = 33
Synovialer Ring der EPB-Sehne Ja=0(0%) |Ja=7(37%)| Ja=7 (18 %)
Dorsale Einziehung der Kontur des Ers- Nein =21 Nein =11 Nein = 32
ten SSF Ja=0(0%) | Ja=8(42%) | Ja=8(20 %)

Legende: Messwerte in mm; Zahl der gesunden Probanden mit vorhandenem Merkmal, jeweils mit und
ohne Verdacht auf Kompartimentierung; Definition des Fehlens oder Vorhandenseins einer
Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs in der Gesamtschau aller sonographischen
Befunde (Kap. 3.2.1.2.), jedoch ohne Sicherung durch einen operativen Goldstandard; m -
arithmetischer Mittelwert

Die Haufigkeit oder der Auspragungsgrad der Kriterien einer Kompartimentierung des Ersten
SSF wiesen bei den Probanden keine statistisch signifikanten geschlechtsabhangigen Unter-
schiede auf (Tab. 25). Bei den Probanden bestand kein fassbarer Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht und der Haufigkeit der einzelnen sonographischen Kriterien eines geteilten
Ersten SSF oder dem Septum-Score. Allerdings wiesen Manner einen tendenziell um einen
Punkt héheren mittleren und einen héheren medianen Septum-Score auf. Aul3erdem bestand
kein statistisch gesicherter Zusammenhang zwischen der Dominanz der erkrankten Hand und
der Haufigkeit oder dem Auspréagungsgrad der sonographischen Kriterien eines geteilten Ers-
ten SSF und dem Septum-Score (Tab. 26). Im Folgenden (Kap. 4.) werden daher die Ge-
schlechtszugehorigkeit und Handigkeit bei der Auswertung der Patientendaten nicht bertck-

sichtigt.
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Tabelle 25: Sonographische Kriterien einer Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs bei den Probanden, Einfluss des Geschlechts

Sono-Befunde Merkmalsaus- Ge- Signifikanz (Af#fi\;v(?el:Eutinegnli1E|3|ne Auswertung/alle (Punktwerte)
pragung schlecht Range | Mittelwert | SD | Median | Range | Mittelwert | SD | Median

M 0-2 0,3 0,7 0

Geschlossener EPB-Ring Nein = 0/ja=2 W p = 0,687 0-2 0,4 0,8 0
Alle 0-2 0,4 0,8 0

M 0 0 0 0

Radiale Knochenleiste Nein=0/ja=1 W n. a. 0 0 0 0
Alle 0 0 0 0

M 0-1 0,3 0,5 0

Einziehung dorsal Nein=0/ja=1 W p=0,121 0-1 0,1 0,3 0
Alle 0-1 0,2 0,4 0

Septumdicke Ds = EPB-APL- | 3 8:2 i (1) \';/lv p/mm = 0,497 8_1;2 8:2 8:2 0(’)5 g_i o?s i ;

Abstand >08mm =2 p/Punkte = 0,527
' Alle 0-1,4 0,5 04| 05 0-2 0,9 1 0
<10=0 M 0-3,7 15 1,3 1,6 0-2 1,2 09| 15
Septumdicken-Quotient O /Wert = 0,316

Qo= Ds/05x (DSPB + Dapl) 21els W | ppunkie=0.330 | 26 | 09 J06) 11 o2 | 09 |1| O
Alle 0-3,7 1,2 1,2 1,2 0-2 1 1 1

M 0-2 11 1 2

Kompartiment visuell Nein = 0/ja=2 w p = 0,355 0-2 0,8 1 0
Alle 0-2 1 1 0

M 0-9 3,9 3,5 5

Sono-Septum-Scoren 0-10 W p=0,424 0-9 29 3,6 0
Alle 0-9 34 3,5 2

Legende: Alle Messwerte in mm; Bewertungen und Scores in Punkten; der Sono-Septum-Score des Ersten SSF wird nach Tab. 5 aus der Summe der

gewichteten Einzelkriterien fur ein Septum Erstes Strecksehnenfachs errechnet.
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Tabelle 26: Sonographische Kriterien einer Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs bei den Probanden, Einfluss der Handigkeit

Merkmalsaus-

Auswertung/alle

Auswertung/alle (Punktwerte)

Sono-Befunde pragung Handseite Signifikanz (mm/Quotienten . . .
Range | M|ttelwert| SD |Median| Range | Mittelwert | SD | Median

dominante 0-2 0,4 0,8 0

Geschlossener EPB-Ring Nein = 0/ja = 2 | # dominante p=0,419 0-2 0,3 0,7 0
Alle 0-2 0.4 0,8 0

dominante 0 0 0 0

Radiale Knochenleiste Nein = 0/ja =1 |# dominante n. a. 0 0 0 0
Alle 0 0 0 0

dominante 0-1 0,3 0,4 0

Einziehung dorsal Nein = 0/ja =1 | # dominante p=0,122 0-1 0,2 0,4 0
Alle 0-1 0,2 0,4 0

. <05mm=0: | dominante 0-1,4 0,5 0,6 0,2 0-2 0,8 1,0 0
Septumdicke Ds = EPB-APL- | > 05 mm=1; [#dominante| PMM=910L 16557 05 [ 05 | 05 | 02 10 |10 1
stand 208mm =2 Alle PlPunite = 0470 1= 0,5 04 | 05 0-2 0,9 10 o
Septumdicken-Quotient <1,0=0; dominante p/Wert = 0,160 037 L2 . 25 o2 - L9 25
Qs=Ds/05x Ders +Daet) | 25acs Pomn@e] ypunkie = 0,300 | o0} 12 | 11 1 18 4 0 11 1091 1
=5 Alle 0-3,7 1,2 1,2 1.2 0-2 1,0 1,0 1

dominante 0-2 0,8 1,0 0

Kompartiment visuell Nein = 0/ja = 2 |# dominante p = 0,555 0-2 11 1,0 2
Alle 0-2 1,0 1,0 0
dominante 0-9 3,2 3,8 0,5

Sono-Septum-Score 0-10 # dominante p=0,143 0-9 3,6 3,3 5
Alle 0-9 3.4 3,5 2

Legende: Alle Messwerte in mm; Bewertungen und Scores in Punkten; der Sono-Septum-Score des Ersten Strecksehnenfachs wird nach Tab. 5 aus der Summe
der gewichteten Einzelkriterien fiir ein Septum Erstes Strecksehnenfach errechnet.
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Die Dicke der Synovia im Ersten SSF dorsal Uber der EPB-Sehne betrug bei fehlenden sono-
graphischen Kriterien einer Kompartimentierung 0,2-0,5 mm (Mittelwert 0,4 mm) und bei vor-
handenem Kompartiment 0,2—-0,8 mm (Mittelwert 0,5 mm). Uber alle Probanden betrug der

Mittelwert 0,4 mm.

Die Dicke der Synovia im Ersten SSF Uber der APL-Sehne betrug bei fehlenden sonographi-
schen Kriterien einer Kompartimentierung 0,1-0,5 mm (Mittelwert 0,4 mm) und bei vorhande-
nen sonographischen Kriterien einer Kompartimentierung 0,1-0,7 mm (Mittelwert 0,4 mm).
Uber alle Probanden betrug der Mittelwert 0,4 mm.

Eine dorsale Einziehung der Kontur des Ersten SSF wurde bei fehlenden sonographischen
Kriterien einer Kompartimentierung in keinem Fall (0 von 21) und bei vorhandenen sonogra-
phischen Kriterien einer Kompartimentierung achtmal, d. h. bei 42 % der 19 asymptomati-
schen Probanden mit einem vermuteten Kompartiment gefunden. Somit fand sich eine dor-
sale Einziehung der Kontur des Ersten SSF bei insgesamt 20 % (8 von 40) aller asymptoma-
tischen Probanden. Eine dorsale Einziehung der Kontur des Ersten SSF war regelm&Rig mit
weiteren sonographischen Kriterien der Kompartimentierung verbunden. Andererseits ist bei
vorhandenen weiteren sonographischen Kriterien einer Kompartimentierung nicht immer

gleichzeitig auch eine dorsale Einziehung der au3eren Kontur des Ersten SSF vorhanden.

Ein synovialer Ring der EPB-Sehne (,Ringzeichen) wurde bei fehlenden sonographischen
Kriterien einer Kompartimentierung in keinem Fall (0 von 21) und bei vorhandenen sonogra-
phischen Kriterien einer Kompartimentierung bei 7 von 19 (37 %) der asymptomatischen Pro-
banden mit einem vermuteten Kompartiment gefunden. Somit fand sich ein synovialer Ring
der EPB-Sehne bei insgesamt 18 % (7 von 40) aller asymptomatischen Probanden. Der so-
nographische Nachweis eines synovialen Rings der EPB-Sehne war in allen Fallen mit weite-
ren sonographischen Kriterien der Kompartimentierung verbunden. Andererseits fand sich bei
den anderen sonographischen Kriterien einer Kompartimentierung nicht immer auch ein sy-

novialer Ring der EPB-Sehne.

Ein Abstand zwischen der APL- und der EPB-Sehne von mehr als 0,5 mm wurde nur bei
Probanden gemessen, die weitere sonographische Kriterien der Septierung des Ersten SSF

aufwiesen.

Bei einem empirischen Grenzwert des Septum-Scores von 4 Punkten fir ein geteiltes Erstes
SSF (Kap. 4.6.1.1.; Tab. 41) wurde bei 19 Probandenhanden (47,5 %) ein asymptomatisches
Kompartiment angenommen. Bei 21 Probandenhénden (52,5 %) sprach der Septum-Score

gegen ein geteiltes Erstes SSF.
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Es gab asymptomatische Probanden, die einzelne oder mehrere der folgenden sonographi-
schen Zeichen einer Kompartimentierung des Ersten SSF aufwiesen: einen isolierten, ver-
dickten synovialen Ring um die EPB-Sehne (,Ringzeichen®), eine Verdickung der Synovia in
der dorsalen EPB- und der APL-Sehnenscheide und/oder eine dorsale Einziehung des Ersten
SSF. Diese Zeichen alleine kdbnnen somit nicht als verbindliche Kriterien einer akuten Synovi-
tis im Sinne einer floriden TdQ gewertet werden. Von elf asymptomatischen Probanden wie-
sen drei an nur einer Hand und acht an keiner Hand, d. h. zusammen an 19 Handen, einen

der genannten sonographischen Befunde auf.

Bei drei Probanden waren sonographisch mindestens zwei isolierte APL-Sehnen zu identifi-
zieren, davon besal3en zwei Probanden zugleich Zeichen einer Kompartimentierung des Ers-
ten SSF.

4.5.1.2. Sonographische Befunde der Patienten

Die sonographischen Befunde (Kap. 3.2.1.2.) sind in den Tabellen 27-31 summarisch darge-
stellt. Die Gegeniberstellung mit den intraoperativen Befunden erfolgt in Kapitel 4.6.1. und

mit den klinischen Befunden in Kapitel 4.7.1.

Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Die Dicke des Septums, gemessen als der Abstand von APL- und EPB-Sehne, betrug bei
Patienten ohne Kompartiment 0,3—1,0 mm (Mittelwert 0,7 mm) und bei Patienten mit Kompar-
timent 0,5-1,6 mm (Mittelwert 1,1 mm). Der Mittelwert der Septumdicke fir alle Patienten be-

trug 0,9 mm.

Der absolute Abstand der EPB- und APL-Sehne und der Sono-Septumdicken-Quotient sind
bei Patienten mit einem geteilten Ersten SSF signifikant (p = 0,01 und p = 0,004) héher als
bei Fehlen eines Septums. Sie reflektieren die Synovialisverdickung im Ersten SSF und damit

insbesondere das Ausmalf der begleitenden Entziindungsreaktion.
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Tabelle 27: Sonographische Kriterien einer Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs bei den operierten Patienten, Sono-Septum-Score
des Ersten Strecksehnenfachs

Merkmals- Septum op. o Auswertung/alle (mm/Quotienten) Auswertung/alle (Punktwerte)
Sono-Befunde ragun esichert Signifikanz _ : : :
auspragung g Range |Mittelwert] SD | Median Range Mittelwert | SD | Median
hi Nein , 0-1,5 0,2 0,5 0 0-2 0,3 0,7 0
Geschlossener S p/mm = 0,456 — —
EPB-Ring Nein = 0fja = 2 Ja p/Punkte = 0,286 [ 917 0.4 0.6 0 0-2 0.7 1,0 0
Alle 0-1,7 0,3 0,6 0 0-2 0,5 0,9 0
. Nein 0 0 0 0
Rad'a'ﬁag?g‘:he”' Nein = Ofja = 1 Ja p = 0,429 0-1 0.1 03| o
Alle 0-1 0,1 0,2 0
Nein 0-1 0,1 0,4 0
Einziehung dorsal | Nein =0/ja=1 Ja p=0,151 0-1 0,4 0,5 0
Alle 0-1 0,3 0,5 0
Septumdicke <0,5mm =0; Nein /mm = 0.01 0,3-1,0 0,7 0,3 0,8 0-2 13 0,9 15
Ds = EPB-APL-Ab- | 20,5 mm = L; Ja olbunkte = 0,074 | 0516 [ 11 To3[ 1 1-2 1,9 03| 2
stand 20,8 mm =2 Alle ' 0,3-1,6 0,9 0,3 1 0-2 1,7 0,7 2
Septumdicken- <1.0=0: Nein p/Quoti- 0,3-1,8 0,8 0,5 0,6 0-2 0,5 0,9 0
Quotient >10=1. Ja ent = 0.004 0,8-2,6 1,7 0,6 1,6 0-2 1,5 0,7 2
Qs = Ds / 0,5 X - ’ '
215=2 Alle p/Punkte = 0,012 | 0,3-2,6 1,3 0,7 1 0-2 1,1 0,9 1
(Deps + DapL)
_ _ Nein 0-2 0,3 0,7 0
Kompartimentvi- | Nein = ofja = 2 Ja p=0,03 0-2 12 10| 2
Alle 0-2 0,8 1,0 0
Nein 0-5 2,4 2,3 2
Sono-Septum- Ja D = 0,006 2-9 5.8 2.4 6
Score
Alle 0-9 4.4 2,9 4

Legende: Alle Messwerte in mm; Bewertungen und Scores in Punkten; der Sono-Septum-Score wird nach Tab. 5 aus der Summe der gewichteten Einzelkrite-

rien flr ein Septum Erstes Strecksehnenfach errechnet.
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Ein Sono-Septum-Score von mindestens 4 Punkten trennt am besten die Patienten mit ope-
rativ nachgewiesener Kompartimentierung von den Patienten ohne Kompartimentnachweis.
Der praoperative Sono-Septum-Score war entsprechend bei 20 Patienten zwoélfmal
(Score = 4) auf eine Kompartimentierung hinweisend. Bei Annahme eines Grenzwertes von 4
Punkten fur das Vorliegen einer Kompartimentierung des Ersten SSF wurden zwei Patienten
(17 %) falsch negativ und zwei (25 %) falsch positiv bewertet (Tab. 41).

Bei fehlendem intraoperativen Nachweis eines Septums im Ersten SSF betrug der Sono-Sep-
tum-Score 0-7 Punkte (Mittelwert 2,4 Punkte). Bei Patienten mit operativ gesicherter Kom-
partimentierung des Ersten SSF betrug der Sono-Septum-Score 2—-9 Punkte (Mittelwert 5,8
Punkte). Der Sono-Septum-Score fir das Erste SSF betrug gemittelt Gber alle 20 Patienten
4,4 Punkte.

Der semiquantitative Septum-Score war bei Patienten mit einem septierten Ersten SSF signi-
fikant (p = 0,006) hoher. Auch die rein visuelle Einschétzung durch den radiologischen Aus-
werter trennte Patienten mit und ohne Kompartiment signifikant (p = 0,03; Tab. 27).

Die folgenden sonographischen Einzelmerkmale unterschieden sich nicht signifikant in Ab-
hangigkeit von einer Kompartimentierung des Ersten SSF: geschlossener echoarmer Ring der
EPB-Sehne (,Ringzeichen’), dorsale Einziehung des Ersten SSF oder Knochenleiste des Ra-
dius. Eine radiale Knochenleiste konnte sonographisch nur bei einem Patienten mit Septum

identifiziert werden.
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Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Die Anzahl der in der Sonographie erkennbaren isolierten Blindel der APL- und EPB-Sehnen

sowie ihr relatives Volumen gehen aus den Tabellen 28 und 29 hervor.

Tabelle 28: Sonographie, Anzahl der Extensor-pollicis-brevis- und Abductor-pollicis-longus-

Sehnen
Auswertung/alle
Sono : : 1 EPB Sehne 20 x
Range | Mittelwert | SD | Median 1 APL-Sehne 2 x

2 APL-Sehnen 6 x
Anzahl der EPB-Sehnen 1 1,0 0,0 1,0 3 APL-Sehnen 10 x
5 APL-Sehnen 2 x

Anzahl der APL-Sehnen 1-5 2,7 1,0 3,0

Tabelle 29: Sonographie, relatives Volumen der Extensor-pollicis-brevis- und Abductor-pollicis-

longus-Sehnen

Auswertung/alle
i Punkte
s Merkmalsauspra- Mit
ono - -
gung tel- | sp | Me
dian
wert
EPB/APL relatives EPB<APL=1
Sehnenvolumen vi- EPB=APL=2 1,1 0,3 1,0
suell EPB > APL=3

EPB < APL 18 x
EPB = APL 2 x
EPB > APL 0 x

Entziindliche und degenerative Veranderungen des Ersten Strecksehnenfachs

Der Sono-Entziindungs-Score des Ersten Strecksehnenfachs wurde nach Tab. 6 und 7 aus

der Summe der gewichteten Einzelkriterien fur entziindliche Veranderungen an den Sehnen

und der Sehnenscheide des Ersten Strecksehnenfachs errechnet. Der Mittelwert des Sono-

Entziindungs-Scores fir entziindliche und degenerative Veranderungen der Sehnen und Seh-

nenscheiden betrug insgesamt 4,7 Punkte (Tab. 30).
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Tabelle 30: Sonographische Kriterien und Sono-Entziindungs-Score fir entziindliche und dege-
nerative Verédnderungen der Sehnen und der Sehnenscheide des Ersten Strecksehnenfachs

Auswertung/alle

Auswertung/alle

Sono Merkmals- (mm/Quotienten) (Punktwerte)
auspragung . .
Mittel- Me- Mittel- Me-
Range wert Sb dian Range wert Sb dian
Sehnen
Dicke/Querschnitt
EPB Bl +[++ 0-1 0,1 0,3 0
Kontur/Oberfla-
che EPB Bl +[++ 0-1 0,1 0,2 0
Binnenecho/Kalk
EPB dl+/Kalk 0 0 0 0
Dicke/Querschnitt
APL Bl +[++ 0-2 1 0,8 1
Kontur/Oberfla-
che APL Bl +[++ 0-1 0,3 0,4 0
Binnenecho/Kalk
APL d/+/Kalk 0-1 0,3 0,4 0
Synovia/SS
SS'[E'%"G EPB (mm) 03-29| 09 | 06| 07
— EPB
SS-Dicke
APL = DapL (mm) 0,3-2,0| 0,9 0,5 0,7
(mm) 0,4-25| 0,9 0,5 0,7
D1ssr =0,5X (Depe | <0,5mm =0
* Dar) >0,5mm =1 0-2 1 |o6| 1
21,0mm=2
SS-Erguss Erstes
SSE Dl+[++ 0-2 0,6 0,8 0
Druckschmerz
Erstes SSE Dl+[++ 0-2 1,4 0,6 1
Sono-Entzln-
dungs-Score des 0-12 0-10 4,7 2,9 4
Ersten SSF

Legende: Messwerte in mm; Scores als Punktwerte

Entzindliche und degenerative Veradnderungen des Zweiten Strecksehnenfachs

Der Sono-Entziindungs-Score fur entziindliche und postentziindliche narbige und degenera-

tive Veranderungen der Sehnen und Sehnenscheiden im Zweiten SSF betrug 0-6 Punkte.

Der Mittelwert des Sono-Entziindungs-Scores fur das Zweite SSF betrug 1,6 Punkte (Tab.

31).
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Tabelle 31: Sonographische Kriterien und Sono-Entziindungs-Score fir entziindliche und dege-
nerative Verédnderungen der Sehnen und der Sehnenscheide des Zweiten Strecksehnenfachs

Auswertung/alle

Auswertung/alle

Merkmals- (mm/Quotienten) (Punktwerte)
Sono N . .
auspragung Mit- Me- Mit- Me-
Range | tel- | SD . Range | tel- | SD :
dian dian
wert wert
Sehnen
Dicke/
, DB+/++ 0-2 0,3 | 0,6 0
Querschnitt ECR
Kontur/
DBl+/++ 0 0 0 0
Oberflache ECR
Binnenecho/
@/+/Kalk 0-1 0,1 |03 0
Kalk ECR
Synovia/SS
<0,5mm=0
SS-Dicke =Dgcr | 20,5mm=1| 0-1,0 06 |02| 07 0-2 1 0,7 1
21,0mm=2
SS-Erguss Zwei-
tes SSF Bl +/++ 0-1 0,1 |02 0
Druckschmerz
Zweites SSF Dl+++ 0-2 05 106 0
Sono-Entziin-
dungs-Score des 0-12 0-6 1,6 1,8 2
Zweiten SSF

Legende: Messwerte in mm; Scores als Punktwerte
Der Sono-Entziindungs-Score des Zweiten Strecksehnenfachs wird nach Tab. 8 errechnet.

Entzindliche und degenerative Veranderungen der Radialen Saule

Sonographisch waren keine entzindlichen oder degenerativen Veranderungen der Radialen

Saule nachweisbar. Nach klinisch okkulten Ganglionzysten der Region wurde nicht gezielt

gesucht.
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4.5.2. Magnetresonanztomographische Befunde der Patienten

4.5.2.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Die MR-Kriterien der Kompartimentierung des Ersten SSF wurden nach Kapitel 3.2.2.2. erho-
ben (Tab. 10; Tab. 11). Aus den einzelnen MR-KTriterien einer Kompartimentierung wurde fur
jeden einzelnen Patienten ein summarischer MR-Septum-Score des Ersten SSF nach Tabelle
11 hergeleitet und dokumentiert. Die Auspragungen der einzelnen Kriterien und die MR-Sep-
tum-Scores aller 20 Patienten sind in Tabelle 32 zusammengefasst. Die Gegentberstellung
mit den intraoperativen Befunden erfolgt in Kapitel 4.6.2. und mit den klinischen Befunden in
Kapitel 4.7.2.

Der semiquantitative MR-Septum-Score betrug bei intraoperativ fehlendem Kompartiment 0—
6 Punkte (Mittelwert 1,5 Punkte) und bei nachgewiesenem Kompartiment 0—9 Punkte (Mittel-
wert 4,8 Punkte). Der Mittelwert des MR-Septum-Scores betrug 3,5 Punkte Uber alle operier-
ten Patienten. Der MR-Septum-Score war bei Patienten mit einem nachgewiesenen Septum
im Ersten SSF signifikant (p = 0,03) hoher.

Wie der Sono-Septum-Score (Tab. 27) trennt auch ein MR-Septum-Score von mindestens 4
Punkten am besten die Patienten mit operativ nachgewiesenem Septum von den Patienten
ohne Septumsnachweis. Bei Annahme eines Grenzwertes von 4 Punkten fir das Vorliegen
eines Septums im Ersten SSF wurden drei Patienten (25 %) falsch negativ und zwei (25 %)
falsch positiv bewertet (Tab. 45). Der MR-Septum-Score ergab in elf Fallen Hinweise
(Score = 4) auf ein Septum im Ersten SSF.

Die Dicke des Septums, gemessen als Abstand der APL- und EPB-Sehne, betrug bei fehlen-
dem Kompartiment 0—1,6 mm (Mittelwert 0,3 mm) und bei vorhandenem Kompartiment 0,1—
1,5 mm (Mittelwert 0,9 mm). Der Mittelwert insgesamt betrug 0,6 mm.
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Tabelle 32: Magnetresonanz-Kriterien und Magnetresonanz-Septum-Score fir eine Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Merkmalsaus- | Septum op. L Auswertung/alle (mm/Quotienten) Auswertung/alle (Punktwerte)
MR-Befunde pragung gesichert Signifikanz Range | Mittelwert | SD | Median | Range | Mittelwert | SD | Median

Nein B 0-0,6 0,1 0 0,2 0-2 0,3 0,7 0
Ge;‘ggf’RSisnzner Nein = Ofja = 2 Ja pgm(‘te‘f’égzes 0-0,9 03 |o04| o 0-2 0.7 10| o0
Alle 0-0,9 0,2 0,4 0 0-2 0,5 0,9 0
) Nein 0 0 0 0

Rad'a'lzii:‘g‘:he”' Nein = 0O/ja = 1 Ja p = 0,039 0-1 0,3 05| o0-1

Alle 0-1 0,2 0,4 0-1
Nein 0 0 0 0
Einziehung dorsal Nein =0/ja=1 Ja p = 0,039 0-1 0,3 0,5 0
Alle 0-1 0,2 0,4 0
Septumdicke <0.5mm=0 Nein j 0-1,6 03 |06 0 0-2 0,4 07 0
Ds = EPB-APL-Ab- | 20,5 mm =1 Ja o, [0215] 09 [oa| 1 02 15 09| 2
stand 20,8mm =2 Alle p/Punkte =0, 0-1,6 0,6 0,6 0,7 0-2 1,1 1 2
Septumdicken— <10=0 Nein _ 0-1,8 0,3 0,7 0 0-2 0,4 0,7 0
Quotient S 1’0 -1 Ja p/Quotient = 0,035 0,1-2,5 1 0,6 1,1 0—2 0,7 0,7 1

Qs =Ds/ 0,5 X (Ders > 1’5 _ Al p/Punkte = 0,366 B —

+ DapL) ) e 0-2,5 0,8 0,7 0,9 0-2 0,6 0,7 0
, . Nein 0-2 0,5 0,9 0
Kompiﬁ'erﬂe”t Vi- | Nein=0fja=2 Ja D =0,074 02 1,3 10| 2
Alle 0-2 1 1,0 1
Nein 0-6 15 2,8 0
MR-Septum-Score Ja p =0,03 0-9 4,8 3,3 5
Alle 0-9 3,5 3,5 5

Legende: Alle 20 Patienten; Angaben in mm oder als Punktwert; der Magnetresonanz-Septum-Score des Ersten Strecksehnenfachs wird nach Tab. 11 aus der

Summe der gewichteten Einzelkriterien fur eine Kompartimentierung errechnet.
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Der gemessene Abstand von EPB- und APL-Sehne (p = 0,015) und etwas geringer auch
der MR-Septumdicken-Quotient mit Bezug auf die allgemeine Synovialisverdickung im tb-
rigen Ersten SSF (p = 0,035), waren bei Patienten mit einem geteilten Ersten SSF signifi-
kant héher als beim Fehlen eines Septums.

Die folgenden Einzelmerkmale der MRT unterschieden sich nicht signifikant in Abhangigkeit
von einer Kompartimentierung des Ersten SSF: geschlossener echoarmer Ring der EPB-

Sehne (,Ringzeichen®) und rein visuelle Einschatzung durch den radiologischen Auswerter.

Die dorsale Einziehung des Ersten SSF wurde selten, aber ausschliel3lich bei Patienten mit
Septumsnachweis beobachtet (vier von zwolf Patienten). Wegen der geringen Haufigkeit

ist die Beobachtung statistisch nicht signifikant.

45.2.2. Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Die Anzahl der in der MRT erkennbaren isolierten Biindel von APL- und EPB-Sehnen sowie

ihr relatives Volumenverhaltnis gehen aus den Tabellen 33 und 34. hervor.

Tabelle 33: Magnetresonanztomographie, Anzahl der Extensor-pollicis-brevis- und Abductor-
pollicis-longus-Sehnen

Auswertung/alle

MR ) . 1 EPB-Sehne 20 x
Range | Mittelwert | SD | Median 1 APL-Sehne 2 x
Anzahl der EPB- 2 APL-Sehnen 6 x
Sehnen 1 1.0 0.0 1.0 3 APL-Sehnen 10 x
- 5 APL-Sehnen 2x
Anzahl der APL 1-5 27 1.0 3.0
Sehnen

Tabelle 34: Magnetresonanztomographie, relatives Volumen der Extensor-pollicis-brevis-
und Abductor-pollicis-longus-Sehnen

Auswertung/alle
Merkmalsauspra- (mm, Quotienten)
" gung ,:/(!It- sp | Me- | EPB<APL18x
= EPB > APL 0 X
EPB/APL relatives | E-B<APL=1
Sehnenvolumen EPB = APL =2 11 | 03 | 10
EPB > APL=3

4.5.2.3. Entzindliche und degenerative Verdnderungen des Ersten Streckseh-

nenfachs

Der MR-Entziindungs-Score fir entziindliche und postentzindliche narbige und degenera-
tive Sehnenveranderungen erfolgte wie in Kapitel 3.2.2.2. beschrieben (Tab. 12; Tab. 13).
Der Mittelwert des MR-Entziindungs-Scores fur das Erste SSF betrug 4,9 Punkte.
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Tabelle 35: Magnetresonanz-Kriterien und Magnetresonanz-Entziindungs-Score fir entzind-
liche und degenerative Veranderungen der Sehnen und Sehnenscheide des Ersten Streck-
sehnenfachs

Auswertung/alle Auswertung/alle
- Merkmalsaus- (mm/Q'\lAJi(::uenten) (Pul?/ll?tti/verte)
pragung Range | tel- |SD (lj\{le— Range | tel- | SD Me-
ian dian
wert wert
Sehnen
Dicke/Querschnitt
EPB Bl+1++ 0-1 01 (03| 0,0
Binnensignal/Struk-
tur EPB DB+/++ 0-1 02 (04| 0,0
KM-Anreicherung
EPB DB+/++ 0-1 02 (04| 0,0
Dicke/Querschnitt
APL Bl+1++ 0-2 10 |09 1,0
Binnensignal/Struk-
tur APL Bl+1++ 0-1 04 (05| 0,0
KM-Anreicherung
APL B+1++ 0-1 05 (05| 1,0
Synovia/SS
SS-Dicke
EPB = Deps (mm) 0,4-1,0| 0,7 |0,2| 0,7
SS-Dicke APL = DapL (mm) 06-25| 11 |(0,5| 0,9
(mm) 0,6-1,7 | 0,9 |{0,3| 0,9
D1ssr= 05X (Ders + | < 05mm=0
DapL) >0,5mm = 1; 1-2 | 13 04 10
210mm=2
SS-Erguss Erstes
SSE B+1++ 0-2 06 (08| 0,0
KM-Anreicherung
Erstes SSE DB+1++ 0-2 11 |09 1,0
MR-Entzindungs-
Score Erstes SSF 0-12 1-10 | 485131 40

Legende: Alle 20 Patienten; Angaben in mm oder als Punktwert

Der MR-Entziindungs-Score des Ersten Strecksehnenfachs wird nach Tab. 12 und Tab. 13 aus der
Summe der gewichteten Einzelkriterien fiir entziindliche Veranderungen an den Sehnen und der
Sehnenscheide des Ersten Strecksehnenfachs errechnet. Die Sehne mit dem héheren Score ist die
starker veréanderte, das heif3t die pathologisch dominierende Sehne.
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4.5.2.4. Entzindliche und degenerative Verdnderungen des Zweiten Streck-

sehnenfachs

Der MR-Entziindungs-Score fir entziindliche und postentziindliche narbige und degenera-

tive Veranderungen der Sehnen und Sehnenscheiden im Zweiten SSF erfolgte wie in Ka-
pitel 3.2.2.2. beschrieben (Tab. 14). Er betrug 0-5 Punkte. Der Mittelwert des MR-Entziin-

dungs-Scores fir das Zweite SSF betrug 1,4 Punkte.

Tabelle 36: Magnetresonanz-Kriterien und Magnetresonanz-Entziindungs-Score fir entziind-
liche und degenerative Veranderungen der Sehnen und Sehnenscheide des Zweiten Streck-

sehnenfachs
Auswertung/alle Auswertung/alle
- Merkmals- (mm, I\(jil:?tlenten) (Pu':\/lli:t_vverte)
auspragung 1 pange | tel- |sb é\(le- Range | tel- |SD Me-
ian dian
wert wert
Sehnen
Dicke/Querschnitt Bl+/++
ECR 0-2 0,2 |[05] O
Binnensignal/Struktur B +/++
ECR 0 0 0 0
KM-Anreicherung B +/++
ECR 0-1 01102 O
Synovia/SS
<0,5mm=0
SS-Dicke ECR =Dger | 205mm=11] 0-0,9 | 0,7 [0,1| 0,7 0-1 06 |05 1
21,0mm=2
SS-Erguss Zweites
SSE DBl+[++ 0-1 03 |05 O
KM-Anreicherung
Zweites SSF DBl+/++ 0-1 04 |05 O
MR-Entzindungs-
Score Zweites SSF 0-12 0-5 L4113 1

Legende: Alle 20 Patienten; Angaben in mm oder als Punktwert

Der Magnetresonanz-Entziindungs-Score des Zweiten Strecksehnenfachs wird nach Tab. 14 aus
der Summe der gewichteten Einzelkriterien fur entziindliche Veranderungen an den Sehnen und der
Sehnenscheide des Zweiten Strecksehnenfachs errechnet.
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4.5.2.5. Entzindliche und degenerative Veranderungen der Radialen Saule

Der MR-Entziindungs-Score fir entziindliche und degenerative Veranderungen der Ge-
lenke der Radialen Saule erfolgte wie in Kapitel 3.2.2.2. beschrieben (Tab. 15) und betrug
0-13 Punkte, der Mittelwert lag bei 5,1 Punkten.

Bei keinem Patienten zeigten sich ausgepragte oder fortgeschrittene Arthrosen des Hand-
gelenkes, des Daumensattel-/STT-Gelenkes, oder des RST. Es fand sich keine relevante

Bandverletzung.

Beginnende degenerative Veranderung der Gelenkflachen fanden sich am Handgelenk in
elf Fallen, am DSG in vier Fallen, am STT-Gelenk in funf Fallen, am zweiten Karpometakar-
palgelenk (CMC-II) in zwei Fallen und an den Handwurzelgelenken in acht Fallen. Eine
aktivierte Arthrose mit Reizerguss konnte sechsmal im DSG, dreimal im STT-Gelenk und
zweimal im CMC-Il nachgewiesen werden. Nur einmal fand sich ein Odem am RST. Bei 13
Patienten bestanden in der MRT am Handgelenk fir eine kleine reizlose Arthrozele oder
Ganglionzyste typische Befunde ohne Umgebungsddem, die auch retrospektiv nicht tastbar
waren. Das SL-Band imponierte bei heun Patienten 6édematdés, aber intakt mit normal wei-
tem SL-Spalt.

4.5.3. Vergleich der sonographischen und Magnetresonanz-Befunde

4.5.3.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Die in der Sonographie und in der MRT erhobenen Befunde und Scores flir die Komparti-
mentierung des Ersten SSF (sonographischer bzw. MR-Septum-Score) und die Entziin-
dung des Ersten SSF (sonographischer bzw. MR-Entziindungs-Score) wurden einander
gegenlbergestellt und die Korrelationskoeffizienten (r) der beiden Methoden ermittelt (Kap.
3.5.). Hierbei zeigte sich mitr = 0,52 zwischen dem sonographischen und dem MR-Septum-

Score eine mittlere Korrelation.
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Tabelle 37: Ubereinstimmung von Sonographie und Magnetresonanztomographie bei der
Vorhersage einer Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Bildgebende Kriterien fir ein Septum Ubereinstimmung Sono/MRT
im Ersten SSF r (mm) r (Punkte)
Geschlossener EPB-Ring 0,20
EPB-APL-Abstand = Ds 0,30 0,34
SS-Dicke EPB = Deps 0,44
SS-Dicke APL = Dap. 0,61
Ds= 0,5 X (Deps + DarL) 0,60
Septumdicken-Quotient 018
Qs = Ds/ 0,5 X (Deps + DarL) '
Einziehung dorsal 0,22
Radiale Knochenleiste 0,46
Kompartiment visuell 0,61
Septum-Score Erstes SSF 0,52

10 1 y = 0,4317x + 2,889
R2 = 0,2733
9 4 ]
r=0,523 @
8 - N =20
o
o
(&)
@
£
>
=1
]
0
S
c
(@]
n

Abbildung 50: Vergleich
des Sono-Septum-Scores
mit dem Magnetresonanz-
Septum-Score des Ersten
& Strecksehnenfachs

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmaf}

MR-Septum-Score

10
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45.3.2. Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

In der Beurteilung der Anzahl der EPB- und der APL-Sehnen und des Volumenverhaltnis-
ses der beiden Sehnen des Ersten SSF stimmten Sonographie und MRT in allen 20 Féallen
Uberein (Tab. 38). Sonographie und MRT stimmten in allen Fallen Uberein und waren bei

der Beurteilung der Zahl und des relativen Volumens der EPB- und APL-Sehnen gleichwer-

tig.

Tabelle 38: Ubereinstimmung von Sonographie und Magnetresonanztomographie in der Vor-
hersage von Sehnenanomalien im Ersten Strecksehnenfach

Ubereinstimmung Sono/MRT

Bildgebende Kriterien fir Sehnenanomalien ;

Anzahl der EPB-Sehnen 1
Anzahl der APL-Sehnen 1
EPB/APL relatives Sehnenvolumen visuell 1

Abbildung 51: Anzahl der
Abductor-pollicis-longus-
6 1 Sehnen, Vergleich von

g Y =X Sonographie und Magnet-

& =1 resonanztomographie

> °

2 Legende:

c?) r = Korrelationskoeffizient,

g 4 1 R2 = BestimmtheitsmaR
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c
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Anzahl der APL-Sehnen in der MRT
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25 - Abbildung 52: Relatives
Volumen der Extensor-

@ y =X pollicis-brevis- und
© 2 — 1 ..
< Rz = Abductor-pollicis-longus-
< 2 1 r=1 Sehnen, Vergleich von
S N =20 .
g Sonographie und Magnet-
c resonanztomographie
g 15 -
E v Legende:
S s r = Korrelationskoeffizient,
€ _ . .
0 = R2 = Bestimmtheitsmaf3
O 1 .
&G
0w N
(]
=
5
© 0,5 -
-
o
<
i
LIJ O T T 1

0 1 2 3

EPB/APL relatives Sehnenvolumen visuell in der

MRT

4.5.3.3. Entziindliche und degenerative Veranderungen des Ersten Streckseh-

nenfachs

Die in der Sonographie und in der MRT erhobenen Befunde und Scores fiir die Entziindung
des Ersten SSF (sonographischer bzw. MR-Entziindungs-Score) wurden einander gegen-
Ubergestellt und die Korrelationskoeffizienten (r) der beiden Methoden ermittelt. Das Aus-
mafd der entziindlichen Veranderungen an Sehnen und Sehnenscheide des Ersten SSF
wurde mit dem Sono- und MR-Entziindungs-Score mit sehr starker Ubereinstimmung
(r = 0,84) beschrieben, v. a. bezuglich der entzindlichen Verdickung der APL-Sehne, so-
wohl visuell (r = 0,78) als auch metrisch (r = 0,75), der metrischen Verdickung der dorsalen
Synovia tber APL- und EPB-Sehnen (r = 0,68) sowie im Nachweis eines Ergusses im Ers-
ten SSF (r = 0,66).
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Tabelle 39: Ubereinstimmung von Sonographie und Magnetresonanztomographie bei der
Vorhersage einer Entziindung des Ersten Strecksehnenfachs

Bildgebende Kriterien fur eine Entziindung
des Ersten SSF

Ubereinstimmung Sono/MRT

r

r

(mm) (Punkte)
Sehnen
Dicke/Querschnitt EPB 0
Kontur/Oberflache EPB -0,11
Binnenecho/Binnensignal EPB 0
Dicke/Querschnitt APL 0,78
Kontur/Oberflache APL 0,47
Binnenecho/Kalk APL 0,35
Synovia/SS
SS-Dicke EPB = Deps 0,43
SS-Dicke APL = Dap. 0,75
Di1ssr= 0,5 X (Depg + DapL) 0,68 0,19
SS-Erguss Erstes SSF 0,66
Entziindungs-Score Erstes SSF 0,84
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Abbildung 53: Vergleich
des Sono-Entzuindungs-

12 Scores mit dem Magnet-
y =0,7688x + resonanz-Entziindungs-
10 0,8715 e Score des Ersten Streck-
R2=0,69833 sehnenfachs
r=0,835
N = 20 Legende:
8 r = Korrelationskoeffizient,

R2 = Bestimmtheitsmaf}

Sono-Entziindungs-Score erstes SSF

10 15
MR-Entzindungs-Score erstes SSF

4.5.3.4. Entzindliche und degenerative Verdnderungen Zweiten Streckseh-

nenfachs

Die in der Sonographie und in der MRT erhobenen Befunde und Scores fir die Entziindung
des Zweiten SSF (sonographischer bzw. MR-Entziindungs-Score) wurden einander gegen-
Ubergestellt und die Korrelationskoeffizienten (r) der beiden Methoden ermittelt. Hierbei
zeigte sich sowohl fiir den Entziindungs-Score des Zweiten SSF (r = 0,30) als auch fir die
Dicke der Sehnen und Sehnenscheiden (r = 0,20 bis r = 0,23) und nur etwas starker fir den
Ergussnachweis (r = 0,35) eine insgesamt schwache Korrelation der Modalitaten Sonogra-
phie und MRT.
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Tabelle 40: Ubereinstimmungen von Sonographie und Magnetresonanztomographie bei der

Vorhersage einer Entziindung des Zweiten Strecksehnenfachs

Ubereinstimmung

Sono/MRT
Bildgebende Kriterien fur eine Entzindung des Zweiten SSF r r
(mm) (Punkte)
Sehnen

Dicke/Querschnitt ECR 0,21

Binnensignal/Binnenecho ECR 0

Synovia/SS

SS-Dicke ECR = Decr 0,23 0,22
SS-Erguss Zweites SSF 0,35
Entziindungs-Score Zweites SSF 0,30

Abbildung 54: Vergleich
des Sono-Entziindungs-

n 7 Scores mit dem Magnet-

y) resonanz-Entziindungs-

o 6 - ® y = 0,4091x + Score des Zweiten

S 0,9773 Strecksehnenfachs

2 5 - R2 =0,08744

o r=0,295 Legende:

3 N = 20 r = Korrelationskoeffizient,

0 4 - &> R2 = Bestimmtheitsmaf
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4.5.3.5. Entzindliche und degenerative Veranderungen der Radialen Saule

Entziindliche und degenerative Veranderungen der Radialen S&ule waren ausschlief3lich
mit der MRT nachweisbar (Kap. 4.5.2.5.).

4.6. Vergleich der radiologischen Befunde mit den intraoperativen Befun-

den

Die in der Sonographie und in der MRT erhobenen Befunde und Scores fir die Komparti-
mentierung des Ersten SSF (sonographischer bzw. MR-Septum-Score) und die Entzin-
dung des Ersten SSF (sonographischer bzw. MR-Entziindungs-Score) wurden den makro-
skopischen intraoperativen Befunden und den histologischen Befunden gegenibergestellt
und die jeweilige Sensitivitat/Spezifitat (fir den Septum-Score) bzw. die Korrelationskoeffi-
zienten (r; fir den Grad der Entziindung) ermittelt.

4.6.1. Sonographische Befunde

4.6.1.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Der Vergleich der praoperativen sonographischen Diagnostik und des Sono-Septum-
Scores mit dem intraoperativen Fehlen oder Vorhandensein eines Septums im Ersten SSF

ergab folgendes Ergebnis.

Tabelle 41: Vergleich des Sono-Septum-Scores des Ersten Strecksehnenfachs mit dem ope-
rativen Befund, Sensitivitat und Spezifitat

Intraoperativ Septum Intraoperativ kein
i Vorhersa-
Septum-Score gesichert Septum gewerte
(N=12) (N=8)
Sono-Zeichen eines Sep- Richtig positiv = 10 Falsch positiv = 2 PPV
tums/Score =4 (N = 12) TPR =83 % FPR =25% =83 %
Sono kein Sep- Falsch negativ = 2 Richtig negativ = 6 NPV
tum/Score < 4 (N = 8) FNR =17 % TNR=75% =75%

Legende: TPR — True Positive Rate/Sensitivitat, FPR — False Positive Rate, FNR — False Negative
Rate, TNR - True Negative Rate/Spezifitat, PPV — Positive Predictive Value/positiver
Vorhersagewert, NPV — Negative Predictive Value/Negativer Vorhersagewert, ACC — Overall
Accuracy; ACC = (richtig positiv + richtig negativ) / alle = 16 / 20 = 80 %
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Tabelle 42: Vergleich von ausschlieB3lich visueller sonographischer Diagnose eines kompar-
timentierten Ersten Strecksehnenfachs und operativem Befund, Sensitivitat und Spezifitat

Intraoperativ Septum Intraoperativ kein
Visuelle Kompartiment- zesichert P SF:aptum Vorhersa-

diagnose (N = 12) (N = 8) gewerte

Sono-SZeeuiE;nSelnes Richtig positiv =7 Falsch positiv=1 PPV
p_ TPR =58 % FPR=13% =88 %

(N=8)

Sono kein Septum Falsch negativ="5 Richtig negativ = 7 NPV

(N=12) FNR =42 % TNR =88 % =58 %

Legende: TPR — True Positive Rate Sensitivitdat, FPR — False Positive Rate, FNR — False Negative
Rate, TNR - True Negative Rate/Spezifitat, PPV — Positive Predictive Value/positiver
Vorhersagewert, NPV — Negative Predictive Value/negativer Vorhersagewert, ACC — Overall
Accuracy; ACC = (richtig positiv + richtig negativ) / alle =14 /20 = 70 %

Bei einem Grenzwert des Scores von mindestens 4 Punkten wurde nach sonographischen
Kriterien das Vorliegen einer Kompartimentierung angenommen. Dieser Grenzwert trennt
empirisch am besten Patienten mit und ohne operativ nachgewiesenes Septum im Ersten
SSF voneinander. Unter dieser Bedingung wurden sonographisch zehn von zwdlf operativ
gesicherten Septen richtig erkannt (TPR/Sensitivitdt 83 %). Bei sechs von acht Patienten
ohne Septum sprach die praoperative sonographische Diagnostik mit einem Score unter 4
ebenfalls gegen ein Septum (TNR/Spezifitdt 75 %). Es wurden zwei von zwolf Patienten
(17 %) sonographisch falsch negativ (je einmal Score 2 und Score 3) und zwei von acht
Patienten (25 %) sonographisch falsch positiv (Score 4 und 5) eingeordnet (Tab. 41).

Die Sensitivitat der sonographischen Diagnostik fiir das Vorliegen eines Septums lag bei
83 %, die Spezifitéat bei 75 %. Bei der Frage nach einer Septierung des Ersten SSF lag der
positive Vorhersagewert (PPV) der Sonographie demnach bei 83 %, der negative Vorher-
sagewert (NPV) bei 75 %. Mit 16 von 20 korrekt zugeordneten Patienten betrug die Overall
Accuracy (ACC) der Sonographie 80 % (Tab. 41).

Im sonographischen Nachweis eines Kompartimentes des Ersten SSF war der semiquan-
titative Septum-Score (PPV = 83 %) der ausschlie3lich visuellen Einschétzung (Tab. 42)
durch den radiologischen Auswerter (PPV = 88 %) gleichwertig, wies jedoch eine héhere
Sensitivitdt (TPR = 83 %) als die rein visuelle Einschétzung (TPR = 58 %) auf.

Von den einzelnen sonographischen Kriterien der Kompartimentierung trugen die Merk-
male ,Geschlossener EPB-Ring‘ (PPV =80 %), ,Dorsale Einziehung® (PPV = 83 %), ,Radi-
ale Knochenleiste’ (PPV = 100 %) und ,Septumdicken-Quotient Qs = 0,8 (PPV = 80 %) am

starksten zum Gesamtscore bei (Tab. 43).
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Die Kriterien ,Geschlossener EPB-Ring‘ (TNR = 88 %), ,Dorsale Einziehung’ (TNR = 88 %)
und ,Radiale Knochenleiste’ (TNR = 100 %) besal3en zwar im Vergleich zum semiquantita-
tiven Septum-Score (TNR = 75 %) eine jeweils hthere Spezifitat, jedoch war ihre Sensitivi-
tat (TPR = 8—-42 %) deutlich geringer als die Sensitivitat des Septum-Score (TPR = 83 %).
Die ACC der Sonographie betrug mit dem semiquantitativen Septum-Score 80 % und war
damit ebenfalls hoher als bei den genannten Einzelkriterien. Damit war der gewichtete
Sono-Septum-Score mit einem Grenzwert von 4 den Einzelkriterien, die jeweils seltener

nachweisbar sind, Uberlegen.

Der sonographische Ausschluss eines Kompartimentes des Ersten SSF gelang mit dem
semiquantitativen Septum-Score (NPV = 75 %) deutlich besser als mit der rein visuellen
Einschatzung durch den radiologischen Auswerter (NPV = 58 %). Die ACC der Sonogra-
phie betrug mit dem semiquantitativen Septum-Score (Tab. 41) 80 % und war héher als bei
der ausschlief3lich visuellen Einschatzung (Tab. 42) durch den radiologischen Auswerter
mit 70 %.
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Tabelle 43: Vergleich der sonographischen Kriterien eines Kompartiments des Ersten Strecksehnenfachs mit den operativen Befunden, Statistik

Anzahl im Sono

Anteil bezogen auf Patienten

TPR/

TNR/

Sono-Kriterium Septum | Auspragung insgesamt mit Sono-Merkmal PPV NPV Sensitivitat | Spezifitat ACC
Ohne Septum 8 0,40
Alle Patienten Mit Septum 12 0,60
Alle 20
Ohne Septum 1 0,20
Geschlossener EPB-Ring Mit Septum 4 0,80 80 % 47 % 33% 88 % 55 %
Alle 5
Ohne Septum 6 0,33
EPB-Abstand = 0,5 mm Mit Septum 12 0,67 67 % 100 % 100 % 25 % 70 %
Alle 18
Ohne Septum 3 0,75
EPB-Abstand < 0,5 mm Mit Septum 1 0,25 25 % 31 % 8 % 63 % 30 %
Alle 4
Ohne Septum 3 0,20
Quotient = 0,8 Mit Septum 12 0,80 80 % 100 % 100 % 63 % 85 %
Alle 15
Ohne Septum 6 0,86
Quotient< 0,8 Mit Septum 1 0,14 14 % 15% 8 % 25 % 15%
Alle 7
Ohne Septum 1 0,17
Einziehung dorsal Mit Septum 5 0,83 83 % 50 % 42 % 88 % 60 %
Alle 6
Ohne Septum 0 0,00
Radiale Knochenleiste Mit Septum 1 1,00 100 % 42 % 8 % 100 % 45 %
Alle 1
Ohne Septum 1 0,13
Septum visuell Mit Septum 7 0,88 88 % 58 % 58 % 88 % 70 %
Alle 8
Ohne Septum 2 0,17
Sono-Septum-Score = 4 Mit Septum 10 0,83 83 % 75 % 83 % 75 % 80 %
Alle 12

Legende: TPR — True Positive Rate/Sensitivitat, TNR — True Negative Rate/Spezifitat, PPV — Positive Predictive Value/positiver Vorhersagewert, NPV — Negative
Predictive Value/negativer Vorhersagewert, ACC — Overall Accuracy; ACC = richtig positiv + richtig negativ
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4.6.1.2. Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Die Anzahl der sonographisch beschriebenen Biindel von APL- und EPB-Sehnen stimmte

mit den jeweiligen intraoperativen Befunden vollstéandig Uberein (r = 1; Tab. 44; Abb. 55).

Gleiches gilt fur das in der Sonographie erkennbare und intraoperativ vorgefundene relative

Volumen der EPB- und APL-Sehnen (Abb. 56).

Tabelle 44: Sehnenanomalien im Ersten Strecksehnenfach, Vergleich von Sonographie und

operativem Befund

Bildgebende Kriterien flir Sehnenanomalien

Ubereinstimmung Sono/

intraoperativer Befund

r

Anzahl der EPB-Sehnen 1
Anzahl der APL-Sehnen 1
EPB/APL relatives Sehnenvolumen visuell 1
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Abbildung 55: Anzahl der
Abductor-pollicis-longus-
Sehnen, Vergleich von
Sonographie und operati-
vem Befund

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmaf}

Abbildung 56: Relatives
Volumen von Extensor-
pollicis-brevis- und
Abductor-pollicis-longus-
Sehne, Vergleich von
Sonographie und operati-
vem Befund

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmalfd
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4.6.1.3. Entziindliche und degenerative Veranderungen des Ersten Streckseh-

nenfachs

Der Sono-Entziindungs-Score fur das Erste SSF wurde mit den intraoperativen makrosko-
pischen Befunden (Tab. 16) verglichen. Der Sono-Entziindungs-Score des Ersten SSF be-
trug bei fehlendem Septum 2—10 Punkte (Mittelwert 5,5 Punkte) und bei vorhandenem Sep-
tum 0—7 Punkte (Mittelwert 4,1 Punkte). Insgesamt fand sich eine starke Ubereinstimmung

von Sonographie und intraoperativem Befund (r = 0,74).

Abbildung 57: Ausmalf
entzundlicher Veréanderun-
12 ~ gen des Ersten Streckseh-

" y =1,7662x — 0,6104 nenfachs, Vergleich von
% R2 = 0,55021 Sonographie und ope-
n 10 1 r=0,741 o rativem Befund
% N =20
5 Legende:
o 8 & r = Korrelationskoeffizient,
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Grad der Entziindung im ersten SSF intraoperativ
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4.6.1.4. Entzindliche und degenerative Veranderungen des Zweiten Streck-

sehnenfachs

Bei insgesamt fuinf Patienten wurde das Zweite SSF auf Grund des klinischen Befundes
intraoperativ eroffnet und die Sehnen wurden debridiert. Der Sono-Entziindungs-Score fir
das Zweite SSF korrelierte stark (r = 0,70) mit dem intraoperativen makroskopischen Be-
fund (Tab. 16).

Abbildung 58: Ausmalf
45 - entzindlicher Verande-
rungen des Zweiten
L4 yR:2 %%5:823287 & Strecksehnenfachs,
7] r_— 0698 Vergleich von Sono-
@ 3,5 1 N=5 graphie und operativem
= Befund
g 3
o Legende:
8 25 1 r = Korrelationskoeffizient,
0 R2 = Bestimmtheitsmalf}
& 2 - ®
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Grad der Entziindung im zweiten SSF
intraoperativ
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4.6.2. Magnetresonanztomographische Befunde

4.6.2.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Die praoperative visuelle MR-Diagnostik und der MR-Septum-Score wurden mit dem intra-

operativen Befund eines Septums im Ersten SSF verglichen.

Tabelle 45: Vergleich von Magnetresonanz-Septum-Score des Ersten Strecksehnenfachs und
intraoperativem Befund, Sensitivitat und Spezifitat

Intraoperativ Septum | Intraoperativ kein Sep- Vorhersage-
MR-Septum-Score gesichert tum werte
(N=12) (N=8)
MR-Zeichen eines Richtia positiv = 9 TPR=75%
Septums/Score = 4 TPng- 75 0/_ Falsch positiv = 2 PPV =82 %
(N = 11) - FPR =25%
MRT kein Sep- : o .
Falsch negativ = 3 Richtig negativ = 6 70
tuméﬁc:orge; 4 ENR = 25 % TNR = 75 % NPV =67 %

Legende: TPR — True Positiv Rate/Sensitivitét, FPR — False Positive Rate, FNR — False Negative
Rate, TNR - True Negative Rate/Spezifitat, PPV — Positive Predictive Value/positiver
Vorhersagewert, NPV — Negative Predictive Value/negativer Vorhersagewert, ACC — Overall
Accuracy; ACC = (richtig positiv + richtig negativ) / alle =15/20 =75 %

Tabelle 46: Vergleich von ausschlie3lich visueller Magnetresonanz-Diagnose eines kompar-
timentierten Ersten Strecksehnenfachs und operativem Befund, Sensitivitat und Spezifitat

Intraoperativ Septum | Intraoperativ kein Sep-

Visuelle Komparti- Sesichert P P tum P Vorhersa-
mentdiagnose (N = 12) (N = 8) gewerte
MR_Zsic?jr?]:mes Richtig positiv = 8 Falsch positiv = 2 PPV = 80 %

2 TPR 67 % FPR = 25 % =80%
(N=10)

MRT kein Septum Falsch negativ = 4 Richtig negativ = 6 (0

(N=10) FNR =33 % TNR = 75 % NPV =60 %

Legende: TPR — True Positive Rate/Sensitivitat, FPR — False Positive Rate, FNR — False Negative
Rate, TNR - True Negative Rate/Spezifitat, PPV — Positive Predictive Value/positiver
Vorhersagewert, NPV — Negative Predictive Value/negativer Vorhersagewert, ACC — Overall
Accuracy; ACC = (richtig positiv + richtig negativ) / alle = 14/ 20 =70 %

Bei einem Grenzwert des semiquantitativen Septum-Scores von 4 Punkten wurde nach
MR-Kriterien das Vorliegen eines Septums angenommen. Unter dieser Bedingung wurden
in der MRT neun von zwolf operativ gesicherten Septen richtig erkannt (TPR/Sensitivitéat
75 %). Bei sechs von acht Patienten ohne Septum sprach die préaoperative MR-Diagnostik
mit einem Score unter 4 gegen ein Septum (TNR/Spezifitat 75 %). Es wurden unter dieser
Bedingung mit der MRT drei von zwolf Patienten (25 %, alle Score 0) falsch negativ und

zwei von acht Patienten (25 %, jeweils Score 6) falsch positiv eingeordnet (Tab. 45).
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Im MR-Nachweis eines Kompartimentes des Ersten SSF war der semiquantitative Septum-
Score (PPV = 82 %) der ausschlief3lich visuellen Einschétzung (Tab. 46) durch den radio-
logischen Auswerter (PPV = 80 %) gleichwertig, besal’ jedoch eine etwas héhere Sensiti-
vitat (TPR = 75 % gegeniiber TPR = 67 %). Die Spezifitat (TNR) der MR-Diagnostik fiir das
Vorliegen eines Septums betrug 75 %, unabhéngig von der Benutzung des Septum-Scores
(Tab. 47).

Von den einzelnen MR-Kriterien der Kompartimentierung trugen die Merkmale ,Geschlos-
sener EPB-Ring‘ (PPV = 80 %), ,Dorsale Einziehung‘ (PPV = 100 %), ,Radiale Knochen-
leiste* (PPV = 100 %), ,EPB-Abstand = 0,5mm’ (PPV = 82 %) und ,Septumdicken-Quotient
Qs 20,8 (PPV = 82 %) am starksten zum Gesamtscore bei (Tab. 47).

Die Kriterien ,Geschlossener EPB-Ring’ (TNR =88 %), ,Dorsale Einziehung’
(TNR = 100 %) und ,Radiale Knochenleiste' (TNR =100 %) besafl’en zwar im Vergleich
zum semiquantitativen Septum-Score (TNR = 75 %) eine jeweils hthere Spezifitat, jedoch
war ihre Sensitivitat (TPR = 33-34 %) deutlich geringer als die Sensitivitat des Septum-
Scores (TPR = 75 %). Die ACC der MRT betrug mit dem semiquantitativen Septum-Score
75 % und war damit ebenfalls héher als bei den genannten Kriterien. Damit war der gewich-
tete MR-Septum-Score mit einem Grenzwert von 4 den Einzelkriterien, die jeweils seltener

nachweisbar sind, Uberlegen.

Der Ausschluss eines Kompartimentes des Ersten SSF gelang mit dem semiquantitativen
MR-Septum-Score (NPV = 75 %) und mit der rein visuellen Einschatzung des MR-Befun-
des durch den radiologischen Auswerter (NPV = 70 %) etwa gleich gut. Die ACC der MR-
Diagnostik eines Septums des Ersten SSF betrug unter Verwendung des semiquantitativen
Septum-Scores 75 % und bei ausschlief3lich visueller Einschatzung 70 % und war ebenfalls
etwa gleich gut (Tab. 45; Tab. 46).
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Tabelle 47: Vergleich der Magnetresonanz-Kriterien eines Kompartiments mit den intraoperativen Befunden, Statistik

N Anzahl in der | Anteil bezogen auf Patien- TPR/ TNR/
MR-Kriterium Septum | AUSPragung |y,o+ insgesamt ten mit MgRT-MerkmaI PPV NPV Sensitivitat Spezifitét ACC
Ohne Septum 8 0,40
Alle Patienten Mit Septum 12 0,60
Alle 20
Ohne Septum 1 0,20
Gesc“"’;isf;er EPB- ™Mit Septum 4 0,80 80 % 47 % 33 % 88 % 55 %
Alle 5
Ohne Septum 2 0,18
EPB-Abstand 2 0,5 mm Mit Septum 9 0,82 82 % 67 % 75 % 75 % 75 %
Alle 11
Ohne Septum 6 0,67
EPB-Abstand £ 0,5 mm Mit Septum 3 0,33 33 % 18 % 25 % 25 % 25 %
Alle 9
Ohne Septum 2 0,18
Quotient 20,8 Mit Septum 9 0,82 82 % 67 % 75 % 75 % 75 %
Alle 11
Ohne Septum 7 0,70
Quotient £0,8 Mit Septum 3 0,30 30 % 10 % 25% 13 % 20 %
Alle 10
Ohne Septum 0 0,00
Einziehung dorsal Mit Septum 4 1,00 100 % 50 % 33% 100 % 60 %
Alle 4
Ohne Septum 0 0,00
Radiale Knochenleiste | Mit Septum 4 1,00 100 % 50 % 33% 100 % 60 %
Alle 4
Ohne Septum 2 0,20
Septum visuell Mit Septum 8 0,80 80 % 60 % 67 % 75 % 70 %
Alle 10
Ohne Septum 2 0,18
MR-Septum-Score 2 4 Mit Septum 9 0,82 82 % 67 % 75 % 75 % 75 %
Alle 11

Legende: TPR — True Positive Rate/Sensitivitéat, TNR — True Negative Rate/Spezifitdt, PPV — Positive Predictive Value/positiver Vorhersagewert, NPV — Negative

Predictive Value/negativer Vorhersagewert, ACC — Overall Accuracy; ACC = (richtig positiv + richtig negativ)




4.6.2.2. Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Die Anzahl der in der MRT und intraoperativ beschriebenen Biindel von APL- und EPB-Seh-

nen und das in der MRT erkennbare und intraoperative relative Volumen der EPB- und APL-

Sehnen stimmten in allen Fallen (r = 1) mit den jeweiligen intraoperativen Befunden utberein

(Tab. 48; Abb. 59; Abb. 60).

Tabelle 48: Sehnenanomalien im Ersten Strecksehnenfach, Vergleich von Magnetresonanz-

und operativem Befund

Ubereinstimmung MRT/intraoperativer
Bildgebende Kriterien fir Sehnenanomalien Befund
r
Anzahl der EPB-Sehnen 1
Anzahl der APL-Sehnen 1
EPB/APL relatives Sehnenvolumen visuell 1
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Abbildung 59: Anzahl der
Abductor-pollicis-longus-
Sehnen, Vergleich von Mag-
netresonanz- und operati-
vem Befund

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmaf}

Abbildung 60: Relatives Vo-
lumen der Extensor-pollicis-
brevis- und Abductor-
pollicis-longus-Sehnen,
Vergleich von Magnetreso-
nanz- und operativem
Befund

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmal}
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4.6.2.3. Entziindliche und degenerative Veranderungen des Ersten Streckseh-

nenfachs

Der MR-Entziindungs-Score fiir das Erste SSF wurde mit den intraoperativen makroskopi-
schen Befunden (wie in Tab. 16 beschrieben) verglichen. Er betrug bei fehlendem Komparti-
ment 1-10 Punkte (Mittelwert 5,4 Punkte) und bei vorhandenem Kompartiment 1-8 Punkte
(Mittelwert 4,5 Punkte). Es bestand eine starke Ubereinstimmung (r = 0,74) zwischen dem mit
der MRT vorhergesagten und dem intraoperativ gefundenen Entziindungsgrad im Ersten
SSF.

Abbildung 61: Entzindungs-

12 ~ grad des Ersten Streckseh-
nenfachs, Vergleich von
Magnetresonanz-

10 1 & Entziindungs-Score und
é y = 1,9239x - & operativem Befund
g 81 e 91825556251 & Legende:
g . B 0'7433 r = Korrelationskoeffizient,
© | N =20 R2 = BestimmtheitsmaR
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Grad der Entziindung intraoperativ erstes SSF
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4.6.2.4. Entzindliche und degenerative Veranderungen des Zweiten Streckseh-

nenfachs

Der MR-Entziindungs-Score fir das Zweite SSF wurde mit den intraoperativen makroskopi-
schen Befunden (wie in Tab. 16 beschrieben) verglichen. Es bestand eine maRkige Uberein-
stimmung (r = 0,52) zwischen dem mit der MRT vorhergesagten und dem intraoperativ gefun-
denen Entzindungsgrad im Ersten SSF.

Abbildung 62: Entziin-
dungsgrad des Zweiten

6 - y=x_02 Strecksehnenfachs, Ver-
Rz = 0.27027 gle|c.h von Magnetresonanz-
5 r=0,519 o Entzun_dungs—Score und
w N=5 operativem Befund
N
@ Legende:
= 4 1 r = Korrelationskoeffizient,
2 R2 = Bestimmtheitsmaf
o
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Grad der Entziindung intraoperativ zweites SSF

4.7. Vergleich der radiologischen Befunde mit den klinischen Befunden
4.7.1. Sonographische Befunde

Die in der Sonographie erhobenen Befunde und Scores wurden den klinischen Befunden
VAS-Score und Quick-DASH-Score zum Zeitpunkt T1 gegeniibergestellt und die Ubereinstim-

mung wurde mit dem Korrelationskoeffizienten (r) gepruft.

4.7.1.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Die in der Sonographie erhobenen Befunde und Scores fur das Vorliegen eines Septums im
Ersten SSF (Sono-Septum-Score) wurden den klinischen Befunden gegentuibergestellt. Zwi-

schen dem Sono-Septum-Score und dem VAS bestand eine sehr schwache (r = —0,16), dazu
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unerwartet negative Korrelation; mit dem Quick-DASH-Score bestand eine schwache

(r = 0,27) Korrelation (Abb. 63; Abb. 64) und damit kein klinisch verwertbarer Zusammenhang.
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Abbildung 63: Vergleich des
Sono-Septum-Scores des
Ersten Strecksehnenfachs
mit dem préoperativen
Visuelle-Analogskala-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmaf}

Abbildung 64: Vergleich des
Sono-Septum-Scores des
Ersten Strecksehnenfachs
mit dem préoperativen
Quick-Disabilities-of-Arm-
Shoulder-and-Hand-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmal}
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4.7.1.2. Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Die sonographisch beschriebene Anzahl der Bindel von APL-Sehnen wurde dem VAS-Score

und Quick-DASH-Score zum Zeitpunkt T1 gegeniibergestellt und die Korrelation wurde ge-

pruft. Zwischen der sonographisch beschriebenen Anzahl der APL-Sehnenbindel und dem
VAS (r=0,19) bzw. dem Quick-DASH-Score (r =0,21) bestand eine schwache bis sehr

schwache, klinisch unzureichende Korrelation (Abb. 65; 66)
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Abbildung 65: Vergleich der
sonographisch erkennbaren
Anzahl der Abductor-
pollicis-longus-Sehnen mit
dem préaoperativen Visuelle-
Analogskala-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmal}
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Abbildung 66: Vergleich der
sonographisch erkennbaren

61 y = 0,0159x + 1,7099 Anzahl der Abductor-
R2=0,0443 pollicis-longus-Sehnen mit
5 - r=0,2104 o & dem praoperativen Quick-
N =20 Disabilities-of-Arm-

Shoulder-and-Hand-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,

3 - %/%0/9@ R2 = Bestimmtheitsmaf}

Anzahl der APL-Sehnen in der Sonographie
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4.7.1.3. Entziindliche und degenerative Veranderungen des Ersten Streckseh-

nenfachs

Der Sono-Entziindungs-Score fir das Ersten SSF wurde den klinischen Befunden VAS-Score
und Quick-DASH-Score zum Zeitpunkt T1 gegenilbergestellt. Zwischen dem Sono-Entzin-
dungs-Score fur das Erste SSF und dem VAS (Abb. 67) bestand ein schwacher (r = 0,20),
klinisch unzureichender Zusammenhang. Hingegen bestand zwischen dem Sono-Entzin-
dungs-Score und dem Quick-DASH-Score (Abb. 68) eine méaRige Korrelation (r = 0,47).
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Abbildung 67: Vergleich des
Sono-Entziindungs-Scores des
Ersten Strecksehnenfachs mit
dem préaoperativen Visuelle-
Analogskala-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmafld

Abbildung 68: Vergleich des
Sono-Entziindungs-Scores des
Ersten Strecksehnenfachs mit
dem préoperativen Quick-

Disabilities-of-Arm-Shoulder-and-

Hand-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmal}
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4.7.1.4. Entzindliche und degenerative Veranderungen des Zweiten Streckseh-

nenfachs

Der Sono-Entzundungs-Score fir das Zweite SSF wurde den klinischen Befunden VAS-Score
und Quick-DASH-Score zum Zeitpunkt T1 gegenlibergestellt. Zwischen dem Sono-Entziin-
dungs-Score fur das Zweite SSF und dem VAS bestand eine sehr schwache (r = 0,12) bzw.
dem Quick-DASH-Score eine schwache (r = 0,28), insgesamt klinisch nicht verwertbare Kor-
relation (Abb. 69; Abb. 70).
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Abbildung 70: Vergleich des

7 A Sono-Entziindungs-Scores des
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4.7.2. Magnetresonanztomographische Befunde

Die in der MRT erhobenen Befunde und Scores wurden den klinischen Befunden VAS-Score
und Quick-DASH-Score jeweils zum Zeitpunkt T1 gegeniibergestellt und die Zusammen-

hange wurden geprift.

4.7.2.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Die in der MRT erhobenen Befunde und Scores flir die Kompartimentierung des Ersten SSF
(MR-Septum-Score) wurden den klinischen Befunden zum Zeitpunkt T1 gegeniibergestellt.
Zwischen dem MR-Septum-Score und dem praoperativen VAS-Score (Abb. 71) bestand eine
schwache Korrelation (r = 0,36) bzw. mit dem Quick-DASH-Score (Abb. 72) ein méaRiger

(r = 0,43) Zusammenhang.
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Abbildung 71: Vergleich des
Magnetresonanz-Septum-
Scores des Ersten Streck-
sehnenfachs mit dem pra-
operativen Visuelle-
Analogskala-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmaf}

Abbildung 72: Vergleich des
Magnetresonanz-Septum-
Scores des Ersten Streck-
sehnenfachs mit dem pra-
operativen Quick-
Disabilities-of-Arm-
Shoulder-and-Hand-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmal}
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4.7.2.2. Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Die in der MRT beschriebene Anzahl der Biindel von APL-Sehnen wurde dem VAS-Score und
Quick-DASH-Score zum Zeitpunkt T1 gegenubergestellt und die Korrelation wurde gepruift.
Zwischen der in der MRT beschriebenen Anzahl der APL-Sehnenbiindel und dem VAS-Score
(r = 0,19) bestand ein sehr schwacher bzw. dem Quick-DASH-Score ein schwacher (r = 0,21),
diagnostisch nicht verwendbarer Zusammenhang (Abb. 73; Abb. 74).

Abbildung 73: Vergleich der
6 - in der Magnetresonanz-
y = 0,1395x + 1,6744 tomographie erkennbaren
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Abbildung 74: Vergleich der
6 - in der Magnetresonanz-
y =0,0159x + 1,7099 tomographie erkennbaren
R2=0,0443 Anzahl der Abductor-
e 5 - rT\lo—,zle()M PPN pollicis-longus-Sehnen mit
= - dem praoperativen Quick-
3 Disabilities-of-Arm-
£ 4 - Shoulder-and-Hand-Score
c
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4.7.2.3. Entziindliche und degenerative Veranderungen des Ersten Streckseh-

nenfachs

Der MR-Entziindungs-Score des Ersten SSF wurde den Kklinischen Befunden VAS-Score und
Quick-DASH-Score zum Zeitpunkt T1 gegenibergestellt. Zwischen dem Sono-Entziindungs-
Score fur das Erste SSF und dem VAS (r = 0,25) bzw. dem Quick-DASH-Score (r = 0,35) be-
stand ein schwacher, diagnostisch nicht verwendbarer Zusammenhang (Abb. 75; Abb. 76).
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Abbildung 75: Vergleich des
Magnetresonanz-Entzin-
dungs-Scores des Ersten
Strecksehnenfachs mit dem
préoperativen Visuelle-
Analogskala-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmaf}

Abbildung 76: Vergleich des
Magnetresonanz-Ent-
ziindungs-Scores des Ers-
ten Strecksehnenfachs mit
dem préaoperativen Quick-
Disabilities-of-Arm-
Shoulder-and-Hand-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmal}
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4.7.2.4. Entzindliche und degenerative Veranderungen des Zweiten Streckseh-

nenfachs

Der MR-Entziindungs-Score des Zweiten SSF wurde den klinischen Befunden VAS-Score
und Quick-DASH-Score zum Zeitpunkt T1 gegenlbergestellt. Zwischen dem Sono-Entziin-
dungs-Score fur das Zweite SSF und dem VAS (r = 0,21) bestand ein schwacher, diagnos-
tisch nicht zu verwendender Zusammenhang; mit dem Quick-DASH-Score bestand keine Kor-
relation (r = 0,00; Abb. 77; Abb. 78).

Abbildung 77: Vergleich des
Magnetresonanz-Entzindungs-

y =0,197x — Scores des Zweiten Streckseh-
0,0479 nenfachs mit dem praoperati-
5 - R2 = 0,04605 & ven Visuelle-Analogskala-
r= 0,214 Score
N =20
4 - Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
Rz = Bestimmtheitsmal}
3 - ® 4

MR-Entziindungs-Score zweites SSF

VAS-Score T1
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4.7.2.5. Entziindliche und degenerative Veranderungen der Radialen Saule

Der MR-Entziindungs-Score flr entziindliche und degenerative Veranderungen der Radialen
Saule wurde den klinischen Befunden VAS-Score und Quick-DASH-Score zum Zeitpunkt T1

gegenlbergestellt. Zwischen dem MR-Entziindungs-Score fir Veranderungen der Radialen
Saule und dem VAS- (r = 0,18) bzw. dem Quick-DASH-Score (r = 0,323) bestand ein schwa-
cher, diagnostisch nicht verwertbarer Zusammenhang (Abb. 79; Abb. 80).
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Abbildung 79: Vergleich des
Magnetresonanz-Scores fir
entziindliche und degenerative
Veranderungen der Radialen
Saule mit dem praoperativen
Visuelle-Analogskala-Score

Legende:
r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmaf}

Abbildung 80: Vergleich des
Magnetresonanz-Scores fir
entziindliche und degenerative
Veranderungen der Radialen
Saule mit dem préaoperativen
Quick-Disabilities-of-Arm-
Shoulder-and-Hand-Score
Legende:

r = Korrelationskoeffizient,
R2 = Bestimmtheitsmalfd
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5. Diskussion

5.1. Vergleichbarkeit der Patienten der Studie
5.1.1. Auswahl der Patienten

Alle fur die vorliegende Arbeit aufgenommenen Patienten mussten die typischen klinischen
Zeichen einer TdQ prasentieren, d. h. einen Druckschmerz Uber dem Ersten SSF mit Bewe-
gungseinschréankung des Daumens und mindestens einen positiven klinischen Test (Finkel-
stein-, Eichhoff- oder WHAT-Test). Die Diagnose der TdQ wurde ausschliel3lich anhand der
klinischen Untersuchung gestellt.

Um eine Uberlagerung der klinischen Symptomatik und Befunde und der bildgebenden Be-
funde zu verhindern, wurden Patienten mit voroperierter TdQ oder Zweiterkrankungen nicht
in die Studie aufgenommen. Daher kénnen keine Aussagen zu voroperierten Patienten ge-

troffen werden.

Patienten mit chronischen rheumatischen Erkrankungen, akuten Gelenkentziindungen, fri-
schen lokalen Infektionen, fortgeschrittenen, destruktiven Arthrosen des Ellbogen- und Hand-
gelenkes sowie schwangere oder stillende Patientinnen wurden ausgeschlossen. Alle Patien-
ten waren volljahrig und mussten initial konservativ mittels Schonung, NSAR-Einnahme und
14 Tagen Ruhigstellung in Cast-Schiene oder spezieller immobilisierender Orthese erfolglos
behandelt worden sein. Geschlecht, Alter, die dominante Hand und der Beruf hatten keinen

Einfluss auf die Auswahl.

Die eigenen Auswahl- und Ausschlusskriterien sind strenger als in den meisten publizierten
Untersuchungen, wodurch Vergleiche der Ergebnisse erschwert werden. Sie decken sich mit
denen der sonographischen Vergleichsstudie von KwoN et al. [46]. In Vergleichsstudien von
CHol et al. [14] und NAGAOKA et al. [27] wurden alle Patienten mit einer typischen klinischen
Symptomatik einer TdQ ebenfalls initial konservativ behandelt, weitere Auswahlkriterien be-

standen nicht.

Unter Berucksichtigung der oben genannten Kriterien wurden 20 Patienten in die eigene, pros-
pektive Studie aufgenommen. Die Fallzahlen der publizierten klinisch-radiologischen und ana-
tomischen Studien umfassen maximal 40 Patienten mit TdQ. Prospektive sonographische
Studien, in denen der intraoperative Befund als Goldstandard definiert wurde, erfolgten von
CHol et al. [14] und KwoON et al. [46]. Die sonographische Studie von NAGAOKA et al. [27]
erfolgte retrospektiv. Eine prospektive MR-Studie wurde bisher nicht publiziert. In dieser Arbeit
werden erstmals bei Patienten mit TdQ die praoperativen sonographischen und MR-Befunde

untereinander und mit den operativen und histologischen Ergebnissen verglichen.
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KwON et al. [46] untersuchten 40 Patienten, CHoI et al. [14] 13 Patienten und NAGAOKA et al.
[27] 32 Patienten. Rein anatomische Studien enthielten héhere Fallzahlen. So verglichen
JACKSON et al. die Anatomie des Ersten SSF von insgesamt 300 Leichenpréparaten, darunter

von 40 friheren TdQ-Patienten, jedoch ohne Angaben zu Geschlecht und Alter [17].

In der eigenen Studie befanden sich 20 Patienten (20 Hande), davon zwolf (60 %) Frauen und
acht (40 %) Manner, mit einem durchschnittlichen Alter von 41,5 Jahren (19-64 Jahre, davon
Méanner 41,5 Jahre und Frauen 41,4 Jahre). Neunzehn Patienten (95 %) waren Rechtshander,
ein Patient (5 %) Linkshander. Es wurden 14 rechte (70 %) und sechs linke (30 %) Hande
operiert, wobei es sich 15-mal (75 %) um die dominante Hand handelte. Mit einer beidseitigen
TdQ stellten sich in dieser Studie zwei Frauen vor; nur die klinisch filhrende Seite wurde ope-

riert und in die Studie aufgenommen.

KWON et al. [46] untersuchten 43 Hande bei 40 Patienten, davon 32 Frauen (80 %) und acht
(20 %) Méanner. Das durchschnittliche Alter der Patienten dieser Studie betrug 51 Jahre (8—
74 Jahre), wobei 15-mal die rechte Hand, 22-mal die linke Hand und dreimal beide Hande
untersucht wurden. Es wurden in 42 % die rechte und in 58 % die linke Hand untersucht,

wobei es sich in 39 % um die dominante Hand handelte.

CHol et al. [14] untersuchten 15 Hande bei 13 Patienten, ausschliefZlich (100 %) Frauen in
einem mittleren Alter von 52,4 Jahren (41-62). Die rechte Hand war fiinfmal, die linke Hand

sechsmal und beide Hande zweimal betroffen. Die Seitendominanz wird nicht mitgeteilt.

NAGAOKA et al. [27] untersuchten 32 Hande bei gleicher Anzahl an Patienten in einem mittle-
ren Alter von 47 Jahren (19-68). Die rechte Hand war zwdélfmal, die linke Hand 20-mal betrof-

fen.

LEE et al. [56] beschreiben in ihrer Studie das klinische Ergebnis nach Operation einer TdQ
(DASH-Score-Verlauf) bei 33 Patienten (drei M&nner und 30 Frauen) mit einem durchschnitt-
lichen Alter von 37,6 Jahren (30-67).

CHANG et al. [26] untersuchten in der MRT die anatomischen Varianten innerhalb des Ersten
SSF bei Patienten mit TdQ. Es handelte sich um 47 Patienten, davon 36 Frauen (77 %) und
elf Manner (23 %), mit einem durchschnittlichen Alter von 51 Jahren (36-66).

In der eigenen Studie wurde bei einem Anteil von 95 % Rechtsh&ndern in 70 % die rechte
Hand operiert. Die linke Hand war im Seitenvergleich mit 30 % seltener betroffen als in den
Vergleichsstudien, in denen die linke Hand mit 42 % bei KwoON et al. [46], mit 53 % bei CHolI
et al. [14] und mit 62,5 % bei NAGAOKA et al. [27] haufiger betroffen war, Angaben zur Han-
digkeit jedoch fehlten.
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51.2. Klinische Befunde

Die typischen klinischen Zeichen einer TdQ sind ein Druckschmerz Uber dem Ersten SSF,
Schmerzen bei der Abduktion des Daumens sowie ein positiver Finkelstein-Test. Die Diag-
nose einer TdQ wurde in dieser Studie rein klinisch anhand der genannten Symptome und
Tests gestellt, wenn einer oder eines der drei Befunde und Zeichen vorhanden war. Dieses
Vorgehen stimmt mit den Vergleichsstudien [14, 27, 46, 56] tberein.

In der eigenen Studie erfolgten bei allen 20 Patienten eine pra- und zwei postoperative kli-
nisch-funktionelle Untersuchungen. Dabei wurden die subjektive Schmerzempfindung und die
Bewegungseinschrankung mit Hilfe der VAS und des Quick-DASH-Scores strukturiert und
semiquantitativ erfasst. Bei jedem Patienten wurden zusétzlich zum Finkelstein-Test der Eich-
hoff-Test und der WHAT-Test durchgefiihrt. Hiertber wird in Vergleichsstudien nicht berichtet.
Es waren bei allen 20 Patienten praoperativ nicht nur der Finkelstein-Test, sondern auch der

Eichhoff- und der WHAT-Test positiv. Hierzu existiert keine Vergleichsliteratur.

Im Gegensatz dazu haben bisher nur wenige Studien die klinischen Ergebnisse nach opera-
tiver Behandlung einer symptomatischen TdQ semiquantitativ untersucht und systematisch

ausgewertet [56].

5.1.2.1. Quick-Disabilities-of-Arm-Shoulder-and-Hand-Score

Bei den eigenen Patienten betrug der Quick-DASH-Score ber alle 20 Patienten gemittelt 62,1
Punkte (T1), 37,9 Punkte (T2; p > 0,001) und 12,9 Punkte (T3; p > 0,001). Er besserte sich
durch die Operation in den ersten drei Monaten kontinuierlich um im Mittel 49,2 Punkte
(p > 0,001; Tab. 22).

Bei den acht Patienten mit ungeteiltem Ersten SSF verbesserte sich der Quick-DASH-Score
im Mittel von 55,6 (T1) Gber 40,3 (T2) auf 11,3 (T3). Bei den zwdlf Patienten mit durch ein
Septum geteiltem Ersten SSF verbesserte sich der Quick-DASH-Score im Mittel von 66,4 (T1)
Uber 36,3 (T2) auf 13,9 (T3). Bereits visuell (Abb. 48) und bestatigt durch den Levene-Test
der Varianzgleichheit (Tab. 22) unterscheiden sich die postoperativen Verlaufe der Quick-
DASH Scores bei Patienten, die ohne oder mit Kompartiment operiert wurden, nicht signifi-
kant. Der gleichartige Verlauf der Quick-DASH-Scores belegt ein gleich gutes postoperatives
Ergebnis bei beiden Untergruppen: Bei allen Patienten trat eine klinisch signifikante Besse-
rung zu T2 und T3 ein (Tab. 22). Zwischen den TdQ-Patienten ohne und mit Septum bestand
kein prognostischer Unterschied im Operationsergebnis unter der Bedingung, dass intraope-
rativ sorgfaltig nach einem Septum gesucht wurde, dieses vollstandig exzidiert wurde und bei

allen Patienten eine identische Nachbehandlung (Kap. 2.7.2.2.) erfolgte.
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LEE et al. [56] verwenden den alteren DASH-Score an Stelle des Quick-DASH-Scores und
beschreiben an 33 Patienten eine Abnahme des DASH-Scores von 53,2 praoperativ auf post-
operativ (Follow-up nach durchschnittlich 28,4 Monaten/18—-39,5 Monaten) 3,45 (p > 0,05). In
dieser Vergleichsstudie [56] wurde jedoch — im Gegensatz zur vorliegenden Studie — nicht
zwischen Patienten mit und Patienten ohne Septum differenziert. Nur bei einem der Patienten

war bei der letzten Nachbeobachtung der Finkelstein-Test positiv [56].

5.1.2.2. Visuelle Analogskala

Der mittlere Wert auf der VAS betrug Uber alle 20 Patienten dieser Studie gemittelt 7,4 Punkte
(T1), 4,2 Punkte (T2; p > 0,001) und 1,0 Punkte (T3; p > 0,001). Er besserte sich durch die
Operation in den ersten 3 Monaten im Mittel um 6,4 Punkte (p > 0,001; Tab. 23).

Bei den acht Patienten mit ungeteiltem Ersten SSF verringerte sich der Schmerz nach der
VAS im Mittel von 7,1 (T1) tber 4,2 (T2) auf 0,6 (T3). Bei den zwdlf Patienten mit septiertem
Ersten SSF verringerte sich der nach der VAS angegebene Schmerz im Mittel von 7,5 (T1)
Uber 4,2 (T2) auf 1,3 (T3; Tab. 23). Bereits visuell besteht kein wesentlicher Unterschied der
mittleren VAS-Scores zwischen den Patienten ohne und denen mit Kompartiment (Abb. 49).
Durch den Levene-Test der Varianzgleichheit werden keine signifikanten Unterschiede im
Verlauf der Schmerzen nach der VAS bestéatigt (Tab. 23).

LEE et al. beschreiben an 33 Patienten eine signifikante Abnahme des durchschnittlichen
VAS-Scores von 7,42 praoperativ auf 1,33 (p > 0,05) im Follow-up nach durchschnittlich 28,4
Monaten [56]. In dieser Vergleichsstudie wurde jedoch nicht — im Gegensatz zur vorliegenden

Studie — zwischen Patienten mit und Patienten ohne Septum differenziert.
5.1.3. Kompartimentierung und Sehnenanomalien

Bei zwolf (60 %) eigenen Patienten fand sich intraoperativ ein Septum und damit eine Kom-
partimentierung des Ersten SSF. Bei acht Patienten (40 %) bestand kein Septum. Wegen
der geringen Fallzahl wurden die Septen nicht weiter in die Typen nach HIRANUMA et al. un-
terteilt [50].

Bei den eigenen Patienten fanden sich intraoperativ die folgende Anzahl und Verteilung der
EPB- zu APL-Sehnen im Ersten SSF: Bei zwei Patienten 1:1 (10 %), bei sechs Patienten 1:2
(30 %), bei zehn Patienten 1:3 (50 %) und bei zwei Patienten 1:5 (10 %). Bei den zwolf Pati-
enten mit Septum fand sich die folgende Verteilung der EPB- zu APL-Sehnen: Bei einem Pa-
tienten 1:1 (8,3 %), bei drei Patienten 1:2 (25 %), bei sieben Patienten 1:3 (58,3 %) und bei
einem Patienten 1:5 (8,3 %). Bei den Patienten ohne Septum fanden sich eine bis zwei APL-
Sehnen im Ersten SSF bei vier Patienten (50 %) und drei bis finf APL-Sehnen bei weiteren

vier Patienten (50 %). Bei den Patienten mit Septum fanden sich ein bis zwei APL-Sehnen bei
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vier Patienten (33,3 %) und drei bis finf APL-Sehnen bei acht Patienten (66,6 %). Es besteht
somit bei den eigenen Patienten eine Tendenz zu einer héheren Zahl von APL-Sehnen, wenn
das Erste SSF septiert ist. Alle eigenen Patienten hatten eine singuldre EPB-Sehne; eine

Doppelung oder ein Fehlen der EPB-Sehne wurde nicht beobachtet.

Ein Septum innerhalb des Ersten SSF kann, wie der Verfasser selbst regelméfig intraope-
rativ feststellt, in seiner Ausdehnung unterschiedlich entwickelt und lokalisiert sein. Es kann
starker medial oder lateral liegen. In manchen Fallen liegt es weit proximal und ist sehr kurz,
in anderen liegt es weit distal und ist sehr lang. Weit distal im Ersten SSF liegende Komparti-
mente kdnnen intraoperativ leicht ibersehen werden, v. a. wenn das Erste SSF nicht in gan-

zer Lange gespalten und untersucht wird.

In der Literatur werden unterschiedliche Haufigkeiten fiir eine Kompartimentierung des Ersten
SSF angegeben. LEE et al. [13] fuhrten eine systematische Auswertung/Metaanalyse bezlg-
lich eines Septums im Ersten SSF durch. Sie tberpriften dazu in der Cochrane-Datenbank
[108] und in MEDLINE PubMed [109] systematisch 21 Publikationen tber die TdQ aus den
Jahren 1951 bis 2015. In diesen Artikeln wurde die Anatomie von insgesamt 1901 Leichen-
praparaten mit der Anatomie von 470 wegen einer TdQ operativ versorgten Patienten vergli-
chen. Dabei fand sich ein Septum bei 43,7 % der Leichenpraparate. Bei Patienten, die mit
TdQ-Symptomatik operiert wurden, wurde in 62,2 % der Féalle ein Septum im Ersten SSF be-

schrieben.

Rein anatomische Studien an postmortalen Praparaten zeigten ein Septum des Ersten SSF
in etwas geringerer Haufigkeit: JACKSON et al. [17] und ROUSSET et al. [25] fanden Septen
jeweils bei 40 % ihrer Praparate. Zum Sektionsgut wurde nicht mitgeteilt, ob in vivo eine symp-

tomatische oder blande TdQ vorlag.

In allen weiteren klinischen Studien finden sich hdhere Prozentangaben fir ein Septum des
Ersten SSF bei Patienten mit klinisch typischer TdQ: bei KwoN et al. 44 % [46], bei LEE et al.
55 % [56], bei CHoI et al. 73 % [14] und bei NAGAOKA et al. 86 % [27]. Sie stimmen mit der bei

den Patienten der vorliegenden Studie auftretenden Haufigkeit von 60 % etwa Uberein.

In Ubereinstimmung mit den Frequenzangaben der Literatur bestatigen die eigenen Ergeb-
nisse, dass Patienten mit TdQ haufiger ein durch ein Septum unterteiltes Erstes SSF aufwei-
sen und ein Septum die Entwicklung eine TdQ begunstigt. Andererseits ist ein Septum im
Ersten SSF keine notwendige Voraussetzung fir die Entwicklung einer klinisch symptomati-
schen TdQ.

Die beobachtete Anzahl der Sehnen im Ersten SSF variiert in der Literatur. In einer grof3en
anatomische Studie von JACKSON et al. [17] mit insgesamt 300 anatomischen Leichenprapa-

raten sowie dem Situs von 40 Patienten mit TdQ wird bei den anatomischen Préparaten in
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171 Fallen eine zahlenmafige Verteilung der EPB- zur APL-Sehne von 1:2 (57 %) beschrie-
ben, in 77 Fallen von 1:1 (25,6 %), in 28 Fallen von 1:3 (9,3 %), in sechs Féallen von 1:4 (2 %),
eine Verteilung von 2:1, 2:2 und 0:2 jeweils in jeweils funf Fallen (jeweils 1,6 %) und eine
Verteilung von 0:1, 1:5 und 2:3 jeweils in nur einem Fall (jeweils 0,3 %). Bei den 40 Patienten
mit TdQ zeigte sich in seiner Studie eine dhnliche zahlenmafige Sehnenverteilung im Ersten
SSF: in jeweils 13 Fallen eine Verteilung der EPB- zur APL-Sehne von 1:1 und 1:2 (je 32,5 %),
in zwolf Fallen von 1:3 (30 %) und in jeweils einem Fall von 1:4 bzw. 2:2 (je 2,5 %). Die Ver-
teilung der Anzahl von EPB- zu APL-Sehnen betrug 1:1 bei 25,6 % der Leichenpraparate und
32,5 % der operierten TdQ-Patienten und 1:2 oder 1:3 bei 66,3 % der Leichenpraparate und
64,5 % der TdQ-Patienten. Die Patienten mit operierter TdQ und die Leichenpraparate wiesen
eine vergleichbare Zahl und Verteilung ihrer EPB- und EPL-Sehnen auf.

Nach JACKSON et al. [17] hatten 120 der 300 Leichenpraparate (40 %) ein Septum im Ersten
SSF, von den 40 operierten TdQ-Patienten waren es 27 (67,5 %). Bei den 120 Leichenprépa-
raten mit Septum bestand in 25 Féllen ein Verhéltnis der EPB- zu APL-Sehnen von 1:1
(20,8 %), in 80 Fallen von 1:2 (66,6 %), in zehn Fallen von 1:3 (8,3 %), in jeweils zwei Fallen
von 1:4 bzw. 2:2 (je 1,6 %) und einmal von 2:1 (0,8 %). Bei den 27 Patienten mit TdQ wurde
in sechs Féllen eine Verteilung von 1:1 (22,2 %), in neun Fallen von 1:2 (33,3 %), in zehn
Fallen von 1:3 (37 %) und in jeweils einem Fall von 1:4 bzw. 2:2 (je 3,7 %) festgestellt. Nach
dieser Untersuchung [17] haben Patienten mit operationspflichtiger TdQ haufiger ein Septum.

Wenn ein Septum vorhanden ist, ist demnach die Anzahl der Sehnen im Ersten SSF hoher.

RoOUSSET et al. fanden in ihrer rein anatomischen Arbeit in der Gberwiegenden Mehrzahl der
Falle multiple APL-Sehnen (95 %, keine genaueren Zahlenangaben). Auch nach dieser Studie
ist eine einzelne EPB-Sehne die Regel (97,5 %) [25].

CHol et al. beschreiben bei TdQ-Patienten die folgende Verteilung der Sehnen: eine APL-
Sehne in 27 %, zwei APL-Sehnen in 20 %, drei APL-Sehnen in 27 % und vier APL-Sehnen in
27 %. Eine singulare EPB-Sehne fand sich in 93 % und zwei EPB-Sehnen in 7 % der insge-

samt kleinen Fallzahl von 15 Handen [14].

5.1.4. Entzindungszeichen. Makroskopische und histologisch-mikroskopi-
sche Befunde

Der intraoperative makroskopische Befund der eigenen Patienten wurde nach dem Ausmalf}
der entziindlichen und degenerativen Veranderungen an den Sehnen und Sehnenscheiden
in vier Grade — von Grad 0 (keine makroskopisch erkennbare Entziindung) bis Grad 4 (aus-
gepragte makroskopisch erkennbare Entziindung) — klassifiziert (Tab. 16). Kein Patient war

bei der Operation makroskopisch frei von entztindlichen und/oder degenerativen Veréanderun-
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gen des Ersten SSF (Grad 0). Zehn Patienten (50 %) wiesen intraoperativ Entziindungszei-
chen Grad 4 auf, finf der Patienten (25 %) hatten intraoperativ Entziindungszeichen Grad 2,
drei Patienten (15 %) Grad 1 und zwei Patienten (10 %) Grad 3. Damit wiesen nicht alle Pati-
enten intraoperativ hochakute oder fortgeschrittene chronische Entziindungszeichen auf, ent-
gegen der Erwartung in Anbetracht der deutlichen klinischen Symptomatik und der Vorge-

schichten.

Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen der histopathologischen Aufarbeitung
der Praparate. Von allen 20 eigenen Patienten wurde Material zur histopathologischen Unter-
suchung entnommen. Hier war auffallig, dass sich der histopathologische Befund beztiglich
des Entziindungsgrades regelmaRig nicht im erwarteten Ausmald mit den intraoperativen und
préaoperativen radiologischen Befunden deckte. So fanden sich im Ersten SSF bei den eige-
nen Patienten mit klinisch, radiologisch und makroskopisch erkennbaren Entziindungen nur
geringe histopathologische Kriterien einer akuten Entziindung. In 12 von 20 Fallen (60 %)
wurde histopathologisch eine chronisch fibrosierende Synovialitis beschrieben. Unter diesen
Fallen waren funf Patienten ohne (25 %) und sieben Patienten (35 %) mit Septum. In drei
Fallen (15 %) wurde histologisch eine Synovialis mit geringer Fibrose beschrieben, in zwei
Fallen (10 %) fibrosierte tendovaginale Exzidate und in jeweils einem Fall (je 5 %) eine initiale
chondroide Metaplasie passend zu einer Tendovaginitis, geringe reaktive inflammatorische

Veranderungen und eine Synovialis mit kapillarreichem Granulationsgewebe.

Nach Angaben des Pathologen, mit dem fir diese Studie zusammengearbeitet wurde [55],
sind die meist sehr kleinen Exzidate eine weitere bedeutende Ursache dafiir, dass regelmaRig
nur wenige Entziindungszellen nachzuweisen sind, die histomorphologisch einer akuten Ent-

zlindung zugeordnet werden kénnten.

Auch in der Literatur ist beschrieben, dass bei einer TdQ entziindliche Infiltrate histomorpho-
logisch regelmafiig nicht nachweisbar sind. THOMAS schreibt in seinem Lehrbuch fur Histopa-
thologie [51]: ,Entzindliche Infiltrate fehlen in der Regel und es findet sich zellreiches fibroses
Gewebe mit metaplastischer Faserknorpelbildung. Somit steht eine fibrose Stenose mit
chondroider Metaplasie histomorphologisch im Vordergrund einer TdQ". Bereits 1933 verof-
fentlichte HUBER eine Studie zum histologischen Bild bei einer Tendovaginitis stenosans und

schreibt;

Ein typischer Befund im histologischen Bilde ist das Auftreten von Faserknorpel in der inneren
Schicht. Es besteht ein vorwiegend zirkular zur Sehnenscheide verlaufendes, mehr oder minder
dichtes Netz elastischer Fasern in der inneren Schicht, einmal mit gleichzeitiger Hamosiderinab-
lagerung, was fir eine traumatische Entstehung spricht. Entziindliche Veranderungen sind nicht

in allen Fallen vorhanden, sie finden sich hauptséchlich in der &uf3eren Schicht. [110]
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Die vorausgegangenen konservativen Therapien, wie eine intensive medikamentdse Entzin-
dungshemmung, kénnten ein weiterer Grund fur die meist nur relativ gering ausgepragten
makroskopisch erkennbaren und mikroskopisch belegbaren Entziindungszeichen sein, ande-
rerseits kénnte eine nicht konsequent eingehaltene Schonung das Ausmald einer Entzin-
dungsreaktion verstarkt haben. Frithere Uberlastungen kénnten ohne adaquate Schonung o-
der Therapie wieder abgeklungen sein und eine narbige Verdickung der Synovia hinterlassen
haben.

Die Hauptaufgabe bei der pathologischen mikroskopischen Begutachtung ist der Ausschluss

von chronischen Erkrankungen v. a. des rheumatischen Formenkreises.
5.1.5. Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurden nach Durchsicht der einschlagigen Literatur erstmals bei nicht vorope-
rierten Patienten mit symptomatischer, auf konservative Therapie refraktarer TdQ prospektiv
praoperative klinische, sonographische und MR-Befunde mit intraoperativen und histologi-
schen Befunden verglichen. Das durchschnittliche Alter und die Altersspanne der Patienten
der Studie lagen innerhalb der Spannweite der anderen. In der Untersuchung wurde die Gy-
nakotropie der TdQ mit einem Frauenanteil von 60 % bestatigt, wobei in den Vergleichsstu-
dien der Frauenanteil mit 77—-100 % regelmafiig noch héher war. In der eigenen Studie wurde
bei einem Anteil von 95 % Rechtshandern in nur 30 % die linke Hand operiert, in den Ver-
gleichsstudien hingegen die linke Hand mit 42—-62,5 %. Damit wird die Geschlechts- und Al-
tersverteilung der symptomatischen und behandlungsbedurftigen TdQ in dieser Studie repra-

sentiert.

Die Verlaufe der Quick-DASH- und VAS-Scores in dieser Arbeit dokumentieren eine signifi-
kante und klinisch relevante postoperative Besserung des klinischen Beschwerdebildes mit
entsprechender Abnahme der klinischen Scores und negativ werdenden Testergebnissen im
zeitlichen Verlauf von T1 bis T3. Zum Zeitpunkt T3 liel3 sich bei keinem der operierten Patien-
ten ein Druckschmerz tUber dem Ersten SSF ausldsen. Bei drei Patienten war zum Zeitpunkt
T3 der Eichhoff-Test noch diskret positiv. Alle Gbrigen Tests sind bei allen Patienten postope-

rativ negativ geworden.

In dieser Arbeit unterschieden sich Patienten mit einem operativ nachgewiesenen Septum von
den Patienten ohne Septum weder in der klinischen Symptomatik noch in den typischen Klini-
schen Tests. Ein signifikanter Unterschied in den Verlaufen von DASH- und VAS-Score war
bei dem kleinen Stichprobenumfang statistisch nicht zu sichern. Weder pra- noch postoperativ
fanden sich Unterschiede zwischen den beiden klinischen Scores bei Patienten mit und ohne
Kompartiment, beide Patientengruppen profitierten demnach gleichermaf3en von der Opera-

tion. Voraussetzung war die vollstdndige und langstreckige Resektion eines vorhandenen
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Septums im Ersten SSF. Unter diesen Bedingungen und bei identischer Nachbehandlung ha-
ben die Patienten nach Operation der TdQ mit einem Kompartiment zum Zeitpunkt T3 kein
schlechteres Therapieergebnis als die Patienten ohne Septum. In Ubereinstimmung mit der

Literatur besserte die Operation der TdQ die Schmerzsymptomatik insgesamt stark.

Mit dieser Arbeit wurden die Angaben der Literatur bestatigt, dass im Ersten SSF eine Mehr-
fachanlage der APL-Sehne und eine singuldre EPB-Sehne die Regel sind. Unabhangig da-
von, ob ein Septum vorlag, waren in dieser Studie eine singuldare EPB-Sehne und drei APL-
Sehnen die haufigsten anatomischen Befunde. Dennoch existiert keine ,typische‘ oder ,patho-
gnomische’ Anatomie des Ersten SSF bei der TdQ. Die eigenen Erfahrungen zeigen, dass
sich unabhéngig von anatomischen Variationen, wie multiplen Sehnenanlagen oder einer
Kompartimentierung des Ersten SSF durch ein longitudinales Septum, auch bei ,normaler*
Anatomie eine klinisch ausgepragte TdQ entwickeln kann.

Die makroskopischen und histopathologischen Veré&nderungen bei der TdQ stimmen mit den

eigenen Befunden lberein.

5.2. Aussagekraft der Sonographie
5.2.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Bei der sonographischen Untersuchung lassen sich Befundmerkmale und Kriterien identifizie-
ren (Kap. 3.2.1.2.1.; Tab. 4), die fur das Vorhandensein eines Septums und damit fur eine
Kompartimentierung des Ersten SSF sprechen. Dabei handelt es sich sowohl um deskriptive

Merkmale als um Messwerte.

Im Unterschied zur bisherigen Literatur wurden in dieser Arbeit erstmalig verschiedene quali-
tative und quantitative sonographische Kriterien einer Kompartimentierung des Ersten SSF

definiert und empirisch zu einem Gesamtscore zusammengefasst (Tab. 27).

In der vergleichenden Analyse der sonographisch erhobenen und der intraoperativen Befunde
des Ersten SSF wurde bei symptomatischen Patienten gezeigt, dass die einzelnen sonogra-
phischen Kriterien keine zuverlassige Vorhersage uber ein Septum des Ersten SSF zulassen
(Tab. 43). Es stellte sich heraus, dass sich die bildgebenden Zeichen und Kriterien der Kom-
partimentierung und der Entziindung des Ersten SSF teilweise tberlappen. Eine Diskussion

der entziindlichen Veranderungen erfolgt in Kapitel 5.2.3.

Die sonographische Vorhersage (Sensitivitat und Spezifitdt) eines Septums des Ersten SSF
wird verbessert, wenn bei jedem Patienten die einzelnen sonographischen Kriterien einer
Kompartimentierung empirisch gewichtet und hieraus ein semiquantitativer Sono-Septum-
Score des Ersten SSF (Tab. 5; Tab. 43) berechnet wird. Bei intraoperativem Fehlen eines
Septums im Ersten SSF betrug der Sono-Septum-Score Mittel 2,0 (0-5) Punkte. Er war bei
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intraoperativ nachgewiesenem Septum mit im Mittel 5,8 (2—9) Punkten signifikant hdher (Tab.
27).

Die Haufigkeit oder der Auspragungsgrad der sonographischen Kriterien einer Septierung des
Ersten SSF wiesen bei den Probanden keine statistisch signifikanten geschlechtsabhangigen
Unterschiede auf (Tab. 25). AuBerdem bestand kein statistisch gesicherter Zusammenhang
zwischen der Dominanz der erkrankten Hand und der Haufigkeit oder dem Auspragungsgrad
der sonographischen Kriterien eines geteilten Ersten SSF oder dem Septum-Score (Tab. 26).
Geschlecht und Handigkeit mussten daher bei den Patienten nicht bertcksichtigt werden.

Ein Sono-Septum-Score von mindestens 4 Punkten trennt empirisch am besten die Patienten
mit operativ nachgewiesener Kompartimentierung von den Patienten ohne Septum (Kap.
4.5.1.2.). Legt man diesen Grenzwert von mindestens 4 Scoringpunkten als sonographischen
Hinweis auf eine Kompartimentierung des Ersten SSF zugrunde, betrug die sonographische
Sensitivitdt 83 % und die sonographische Spezifitat 75 %. Mit 16 von 20 korrekt zugeordneten
Patienten lag die ACC der Sonographie bei 80 %. Lediglich zwei Patienten (17 %) wurden
falsch negativ und zwei Patienten (25 %) falsch positiv zugeordnet. Der PPV der Sonographie
bei der Frage nach einer Kompartimentierung des Ersten SSF betrug 83 %, der NPV 75 %;
d. h., der sonographische Ausschluss eines Septums war mit einem etwas gréReren Fehler

behaftet als dessen Nachweis (Tab. 41).

Durch den Septum-Score wurde die Vorhersage des Septums mit einer h6heren Sensitivitat
(TPR =83 %; Tab. 41) gegeniiber einer rein visuellen Einschatzung durch den radiologischen
Auswerter (TPR = 58 %; Tab. 42) verbessert. Vor allem steigerte der Septum-Score den Aus-
schluss eines Septums deutlich (Anstieg des NPV von 58 % auf 75 % bzw. der ACC von 70 %
auf 80 %).

Der Sono-Septum-Score des Ersten SSF korrelierte nicht mit den klinischen Scores VAS-
Score (r = 0,109; Abb. 63) und Quick-DASH-Score (r = 0.304; Abb. 64). Damit war der sono-
graphische Befund unabh&ngig von Ausmal’ und Schwere der zum Untersuchungszeitpunkt

vorliegenden klinischen Symptome.

Bei den asymptomatischen Probanden dieser Studie wurde sonographisch achtmal eine dor-
sale Einziehung der Kontur des Ersten SSF und siebenmal ein echoarmer Ring der EPB-
Sehne (,Ringzeichen‘) beobachtet, in drei Fallen traten beide Merkmale gemeinsam auf. Au-
Rerdem lagen in allen vorgenannten Fallen weitere sonographische Kriterien einer Komparti-

mentierung vor.

Eine dorsale Einziehung des Ersten SSF war auch bei symptomatischen Patienten selten.

Bei ihrem Nachweis besteht eine erhdhte Wahrscheinlichkeit, dass ein Septum des Ersten
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SSF vorliegt. Nur in jeweils vier Fallen (33 %) mit einem intraoperativ hachgewiesenen Sep-
tum war sonographisch ein isolierter Ring der EPB-Sehne und in finf Fallen (42 %) eine dor-
sale Einziehung des Ersten SSF nachzuweisen. Dabei gab es jeweils einen falsch positiven
Befund bei demselben Patienten (Tab. 43).

Bei intraoperativem Nachweis eines Septums fanden sich bei drei Patienten sonographisch
sowohl ein isolierter echoarmer Ring der EPB-Sehne (,Ringzeichen®) als auch eine dorsale
Einziehung des Ersten SSF. Diese Befundkonstellation legt die Vermutung nahe, dass bei
diesen Patienten eine ausgepragte synoviale Schwellung vorlag. Bei zwei dieser drei Falle
fand sich intraoperativ eine ausgepragte Entzindung mit verdickter Synovia (Grad 4). Hier
zeigten sich praoperativ auch in der Sonographie und MRT jeweils floride, massive Entzin-
dungen mit Erguss.

Der isolierte Nachweis eines echoarmen Zwischenraums zwischen der APL- und EPB-
Sehne bei symptomatischen Patienten hatte eine diagnostisch unbefriedigende Sensitivitat
fur eine Septierung des Ersten SSF von lediglich 58 %. Bei der Messung des Abstandes von
APL- und EPB-Sehne fanden sich bei den asymptomatischen Probanden Werte uber
0,5 mm nur zusammen mit weiteren sonographischen Kriterien einer Kompartimentierung des
Ersten SSF; eine Verifikation konnte bei den asymptomatischen Probanden nicht erfolgen.
Moglicherweise lagen bei diesen Probanden friihere, chronische Uberlastungen oder nicht
erinnerte Reizzustande des Ersten SSF vor, die zu einer narbigen Verdickung der Synovia

geflihrt haben kénnen.

Hingegen wurde bei funf Patienten (62,5 %) ohne septiertes Erstes SSF praoperativ ein so-
nographischer Abstand der APL- und EPB-Sehne von mehr als 0,5 mm gemessen. In vier
dieser funf Falle lag der Sono-Septum-Score unter 4 und sprach damit gegen eine Komparti-

mentierung des Ersten SSF.

Der Abstand der APL- von der EPB-Sehne war bei den symptomatischen Patienten mit Sep-
tum groRRer (Mittelwert 1,1 mm) als bei Patienten ohne Septum (0,7 mm). Dies ist anatomisch
so zu deuten, dass bei den Patienten ohne Septum der Abstand zwischen den Sehnen ledig-
lich durch die entzindliche synoviale Schwellung, bei den Patienten mit Kompartiment des
Ersten SSF hingegen durch das verdickte Septum selbst und eine starkere entzindliche sy-
noviale Schwellung verursacht wird. Ein Septum wird also mit zunehmender Synovitis des

Ersten SSF breiter, echoarmer und dadurch sonographisch besser sichtbar.

Der Sono-Septumdicken-Quotient Qs = Ds/ 0,5 X (Deps + Dapr) wird durch die Dicke eines
evtl. vorhandenen Septums (Ds) und die mittlere Dicke der Synovia der Sehnenscheide Uber
den beiden Sehnen (Deps und DapL) bestimmt, die bei einer Entziindungsreaktion an Volumen

zunimmt. Bei den Probanden fanden sich Septumdicken-Quotienten von bis zu 3,7, Median
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1,2 (Tab. 25), wohl als Hinweis auf ein anlagebedingt dickes oder ein durch chronische Uber-

lastung narbig verdicktes Septum bei zarter Synovia im Ubrigen Ersten SSF.

Bei allen zwolf Patienten mit intraoperativ gesicherten Septen im Ersten SSF betrug der
Sono-Septumdicken-Quotient mindestens 0,8 (Tab. 27). Nur bei zwei Patienten ohne intrao-
perativen Kompartimentnachweis lag der Sono-Septumdicken-Quotient Uber 0,8. Ein Sono-
Septumdicken-Quotient von 0,8 fand sich bei jeweils einem Patienten mit und ohne intraope-
rativen Nachweis eines Septums des Ersten SSF. Bei einem empirischen Grenzwert des
Sono-Septumdicken-Quotienten von mindestens 0,8 wurden alle Kompartimentierungen des
Ersten SSF erkannt (Sensitivitat 100 %). Richtig positiv waren dabei 12 von 15 Patienten,
entsprechend einem PPV von 80 %. Bei allen vier Patienten mit einem Septumdicken-Quoti-
enten Uber 1,8 fand sich intraoperativ ein Septum, es gab keinen falsch positiven sonographi-
schen Befund.

Im Vergleich mit den tbrigen sonographischen Einzelkriterien (Tab. 27; Tab. 42) hatte der
Septumdicken-Quotient bei einem Wert von mindestens 0,8 die hdchste Sensitivitat (100 %)
fur eine Kompartimentierung des Ersten SSF; seine Spezifitdt war mit 63 % jedoch deutlich
geringer. Isoliert betrachtet besitzt eine Septumdicke Ds = 0,5 mm ebenfalls eine 100%ige

Sensitivitat, die Spezifitit dieses Zeichens ist mit 25 % jedoch gering.

Die gefundene Sensitivitat und Spezifitat der sonographischen Diagnostik fiir die Komparti-
mentierung des Ersten SSF sind mit den Ergebnissen der Literatur vergleichbar. Teilweise
werden dort héhere Werte angegeben, jedoch werden keine genauen Angaben Uber quanti-
tative Diagnosekriterien einer moglichen Kompartimentierung gemacht. Es werden in der Li-
teratur im Gegensatz zu dieser Studie, in der unter Anwendung mehrerer definierter qualitati-
ver Kriterien und guantitativer Messungen ein empirischer Septum-Score des Ersten SSF auf-
gestellt wird, keine Scores vorgestellt, die aus der Zusammenschau aller Einzelkriterien resul-
tieren. Die sonographische Beschreibung einer Kompartimentierung beruht bei den aufgefuhr-
ten Vergleichsarbeiten ,lediglich’ auf dem Vorhandensein eines echoarmen Raumes zwischen
der APL- und der EPB-Sehne oder wie bei CHol et al. [14] auf dem Vorhandensein eines

echoarmen Rings um die EPB- und APL-Sehne.

NAGAOKA et al. [27] berichten eine sonographische Sensitivitat von 96 % (26 von 27 Septen)
und eine Spezifitat von 100 %. Das Kriterium fir das Vorhandensein eines Septums ist ein
echoarmer Bereich zwischen der APL- und der EPB-Sehne. Angaben Uber quantitative Mess-

werte fehlen.

KwON et al. [46] berichten eine 100%ige Sensitivitdt (19 von 19 Septen) und eine Spezifitat
von 96 %. Ein Septum wird als ein echoarmer Raum zwischen der APL- und der EPB-Sehne

definiert. Angaben tiber Messwerte fehlen.
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CHol et al. [14] berichten ebenfalls eine sonographische Sensitivitat von 100 % und Spezifitat
von 75 %. Als sonographische Zeichen eines Septums wird das Vorhandensein einer vertika-
len oder schragen, septumartigen Struktur, die vom Retinaculum extensorum ausgehend zwi-
schen der EPB- und APL-Sehne verlauft, oder das Vorhandensein eines echoarmen Rings

um die EPB- und APL-Sehne definiert. Angaben Uber Messwerte fehlen.

ROUSSET et al. [25] berichten eine Sensitivitat von 87,5 % und eine Spezifitat von 100 %. Als
sonographisches Kriterium fiir eine Septierung wird — im Gegensatz zu dieser und den ande-
ren genannten Vergleichsarbeiten, in denen eine hypoechogene Struktur beschrieben wird —
eine im Querschnitt echogene (,echogenic®) lineare Struktur beschrieben, die die APL- und
EPB-Sehne voneinander trennt. Angaben tiber Messungen fehlen. Allerdings handelte es sich
bei dieser Studie um eine reine Kadaverstudie ohne klinisches Korrelat.

BHAT et.al. [102] konnten keines von sechs operativ nachgewiesenen Septen praoperativ
sonographisch nachweisen und Messwerte fehlen. Sie beschreiben jedoch, dass bei einer
retrospektiven Auswertung der sonographischen Befunde in finf der sechs Félle eine ver-
gleichsweise ausgepragtere Schwellung um die EPB-Sehne und ein gré3erer Abstand zwi-
schen der APL- und der EPB-Sehne zu erkennen waren als bei den Patienten ohne septiertes
Erstes SSF.

5.2.2. Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Die Anzahl der sonographisch erkennbaren isolierten Bundel der APL- und EPB-Sehnen
sowie deren relatives Volumen (Tab. 28; Tab. 29) deckten sich vollstandig mit den intraope-
rativen Befunden der Patienten (Tab. 19; Tab. 44; Abb. 55). Das in der Sonographie erkenn-
bare relative Sehnenvolumen der EPB- und APL-Sehnen stimmte mit dem intraoperativen
Befund vollstéandig Uberein (Tab. 20; Abb. 56).

Der hohe Grad an Ubereinstimmung mit dem operativen Befund wird auch in der Literatur
beschrieben. Sowohl CHoI et al. [14] und auch BHAT et al. [102] berichten mit jeweils nur einer
Ausnahme eine Ubereinstimmung der Anzahl der sonographisch erkennbaren und der ope-
rativ identifizierten Sehnen. ROUSSET et al. [25] beschreiben, dass sonographisch zwar regel-
mafig mehrere APL-Sehnen erfasst werden konnten, jedoch stimmte deren genaue Anzahl
der Sehnen nur in 57,5 % der Félle mit dem anatomischen Befund Uberein. Diese geringe
Korrelation kénnte bei der reinen Kadaverstudie mehrere Ursachen haben; so verschlechtern
die Effekte der Konservierung auf den Wassergehalt der Sehnenscheiden und die Festigkeit
der Gewebe die sonographischen Untersuchungsbedingungen und eine dynamische Sono-

graphie.
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Zwischen der klinischen Symptomatik, gemessen am VAS- und Quick-DASH-Score, und
dem sonographischen Nachweis von Sehnenanomalien besteht kein hinreichender Zusam-
menhang (Kap. 4.7.1.2.).

5.2.3. Entzundliche und degenerative Verdnderungen des Ersten Streckseh-

nenfachs

In allen Kdrperregionen zeigen sich pathologisch veranderte Sehnen sonographisch regelma-
Big als verdickt und je nach Grof3e und Lokalisation fakultativ auch in ihrer Struktur echoarm
aufgelockert. Sie kdnnen bei einer Beteiligung des Peritendineums oder einer begleitenden

Tenosynovitis zusatzlich von einem Flussigkeitssaum oder Erguss begleitet werden [28].

Als die typischen sonographischen Zeichen einer Entziindung werden bei der TdQ verdickte
Sehnen und Sehnenscheiden auch von NAGAOKA et al. [27] aufgefuhrt. KWON et al. [46] und
CHol et al. [14] gehen nicht néher auf die sonographischen Kriterien einer Sehnenentziindung

ein.

Die sonographischen Kriterien und der Sono-Entziindungs-Score fir entzindliche und de-
generative Veranderungen des Ersten SSF umfassen qualitative und quantitative Kriterien
(Tab. 6; Tab. 7). Bei allen operierten Patienten wurden die Dicke, Kontur und Oberflache sowie
das Binnenecho der EPB- und APL-Sehne, eine Flussigkeitsansammlung bzw. Ergussbildung
in der Sehnenscheide sowie ein durch den Schallkopf auslosbarer lokaler Druckschmerz des
Ersten SSF erfasst. Es wurde die maximale Dicke der Synovia dorsal Giber der EPB- und APL-
Sehne ausgemessen (Tab. 30). Bei den gegebenen GroéRenverhaltnissen und der technisch
vorgegebenen sonographischen Ortsauflésung sind Veranderungen der Echogenitat selten
und Kalkablagerungen in der EPB-Sehne nicht nachweisbar.

Zwischen dem Sono-Entziindungs-Score fiir das Erste SSF und den intraoperativen makro-
skopischen Befunden (Tab. 16; Tab. 18) bestand eine hohe Korrelation (r = 0,74; Abb. 57).
Der Sono-Entziindungs-Score des Ersten SSF korrelierte weder mit dem praoperativen VAS-
Score (r=0,202) noch mit dem Quick-DASH-Score (r = 0,472).

5.2.4. Entzundliche und degenerative Veranderungen des Zweiten Streckseh-

nenfachs

Die sonographischen Kriterien und der Sono-Entziindungs-Score fir entziindliche und dege-
nerative Verénderungen des Zweiten SSF entsprachen den qualitativen und quantitativen Kri-
terien fur das Erste SSF. Eine vergleichbare Korrelation (r = 0,70) zwischen sonographischem
und intraoperativem Befund lag fur Entziindungen des Zweiten SSF vor (Tab. 16; Tab. 31;
Abb. 58); es bestand allerdings bei nur finf Patienten eine klinische Indikation zum Debride-

ment auch des Zweiten SSF in derselben Operation.
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Fur Entzindungen des Zweiten SSF bestand zwischen dem sonographischem Befund und
dem VAS-Score (r = 0,121; Abb. 69) oder dem Quick-DASH-Score (r = 0,275; Abb. 70) kein
Zusammenhang; einschrankend wurde allerdings bei nur finf Patienten in derselben Sitzung
auch das Zweite SSF debridiert.

5.2.5. Zusammenfassung

Eine synoptische Auswertung der sonographischen Untersuchung unter Anwendung mehre-
rer definierter qualitativer Kriterien und quantitativer Messungen, wie sie hier mit einem empi-
rischen Septum-Score des Ersten SSF exemplarisch demonstriert wurde, ist geeignet, um bei
symptomatischen Patienten mit TdQ die praoperative Frage nach einer Kompartimentierung
des Ersten SSF mit einer Sensitivitat von 83 %, Spezifitat von 88 % und ACC von 85 % zu
beurteilen. Der sonographische Ausschluss eines Septums im Ersten SSF ist mit einem gro-
Beren Vorhersagefehler behaftet als dessen Nachweis. Die Zusammenfassung der sonogra-
phischen Befunde in einem Score schiitzt vor einer Uberbewertung einzelner Befunde, die zur

falsch positiven Annahme eines Septums filhren kann.

Bei 42 % der asymptomatischen Probanden wiesen einzelne sonographische Befunde auf ein
Septum hin, wobei diese weniger zahlreich und geringer ausgepragt waren als bei den symp-

tomatischen Patienten.

In den falsch positiven Féllen wurden die sonographischen Zeichen moéglicherweise durch
frihere, eventuelle Uberlastungsreaktionen im Ersten SSF hervorgerufen, die durch ein Sep-
tum begunstigt wurden, an die sich die Probanden aber nicht mehr erinnern. Es ist zu vermu-
ten, dass es bei Individuen mit einem Septum des Ersten SSF erst bei einer starkeren Ent-
zundungsreaktion zu einer entzindlichen Volumenzunahme der echoarmen Synovia kommt.
Diese fuhrt zu einer starkeren Schwellung des gesamten Ersten SSF, v. a. in der Umgebung
der in ihrem Kompartiment eingeschlossenen EPB-Sehne. Da bei den Probanden keine ope-

rative Verifikation moglich war, ist die Richtigkeit dieser Annahme hier lediglich zu vermuten.

Ein Sono-Septumdicken-Quotient von mindestens 0,8 kann bei Patienten mit den Symptomen
einer TdQ als Hinweis und ein Wert Uber 1,8 als ein sicheres Zeichen einer Kompartimentie-
rung betrachtet werden. Eine starkere Entzindungsreaktion im Ersten SSF fuhrt zu einer
echoarmen entziindlichen Schwellung der Synovia und Volumenzunahme im Ersten SSF, die
sich ringférmig in der Umgebung der EPB-Sehne, in der Vergrol3erung des Abstandes von
EPB- und APL-Sehne und in einer dorsalen Einziehung des Ersten SSF iiber dem Septum
manifestieren. Diese bildgebenden Kriterien haben daher bei symptomatischen Patienten ei-
nen hohen Stellenwert in der sonographischen Diagnose einer Kompartimentierung des Ers-
ten SSF.
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Der sonographische Befund am Ersten SSF ist unabhangig von Ausmall und Schwere der
zum Untersuchungszeitpunkt vorliegenden klinischen Symptome der TdQ, gemessen am
VAS- und Quick-DASH-Score.

Die Sonographie kann weitere Sehnenanomalien im Ersten SSF, insbesondere die Anzahl
der Sehnen im Ersten SSF und ihr Volumenverhéltnis, mit hoher Zuverlassigkeit praoperativ
voraussagen. Ein statistischer Zusammenhang mit Ausmalfd und Schwere der zum Untersu-
chungszeitpunkt vorliegenden klinischen Symptome der TdQ, gemessen am VAS- und Quick-
DASH-Score, ist nicht nachweisbar.

5.3. Aussagekraft der Magnetresonanztomographie
5.3.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Bei der MR-Untersuchung lassen sich Befundmerkmale und Kriterien identifizieren (Kap.
3.2.2.2.; Tab. 10), die fur das Vorhandensein eines Septums und damit fir eine Kompartimen-
tierung des Ersten SSF sprechen. Dabei handelt es sich sowohl um deskriptive Merkmale als

auch um Messwerte.

Im Unterschied zur bisherigen Literatur werden in dieser Arbeit in Analogie zu den sonogra-
phischen Kriterien erstmalig verschiedene qualitative und quantitative MR-Kriterien fur eine
Kompartimentierung des Ersten SSF definiert, empirisch zu einem Gesamtscore zusammen-
gefasst (Tab. 32) und mit den entsprechenden sonographischen Scores und den intraopera-

tiven Befunden verglichen.

Die vergleichende Analyse der in der MRT erhobenen Befunde und der intraoperativen Be-
funde des Ersten SSF zeigt bei symptomatischen Patienten, dass die einzelnen MR-Kriterien
eine Vorhersage Uber ein Septum des Ersten SSF nur bedingt zulassen (Tab. 32; Tab. 47).
Es stellte sich im Verlauf der Auswertungen heraus, dass sich die bildgebenden Zeichen und
Kriterien der Kompartimentierung und der Entziindung des Ersten SSF teilweise Uberlappen.

Eine Diskussion der entziindlichen Veranderungen erfolgt in Kapitel 5.3.3.

Die MR-Vorhersage eines Septums des Ersten SSF wird im Vergleich zu den meisten einzel-
nen Kriterien verbessert (Tab. 32; Tab. 47), wenn bei jedem Patienten die einzelnen MR-
Kriterien einer Kompartimentierung empirisch gewichtet werden und hieraus ein semiquanti-
tativer MR-Septum-Score des Ersten SSF (Tab. 10; Tab. 32) berechnet wird. Bei intraope-
rativem Fehlen eines Septums im Ersten SSF betrug der MR-Septum-Score im Mittel 1,5 (0O-
6) Punkte. Er war bei intraoperativ nachgewiesenem Septum mit im Mittel 4,8 (0—9) Punkten
signifikant (p = 0,03) hoher. Die Septumdicke Ds =5 mm sowie der Septumdicken-Quotient
Qs =Ds/0,5x (Depe + DapL) = 0,8 — als einzelne Kriterien betrachtet — liefern identische Er-

gebnisse wie der MR-Septum-Score.
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Ein MR-Septum-Score von mindestens 4 Punkten trennt empirisch am besten die Patienten
mit operativ nachgewiesener Kompartimentierung von den Patienten ohne Septum (Kap.
4.5.2.1.). Legt man diesen Grenzwert von mindestens 4 Scoringpunkten als MR-Hinweis auf
eine Kompartimentierung des Ersten SSF zugrunde, betrug die Sensitivitat 75 % und die so-
nographische Spezifitdt 75 %. Mit 16 von 20 korrekt zugeordneten Patienten lag die ACC der
MRT bei 75 %. Es wurden drei Patienten (25 %) falsch negativ und zwei Patienten (25 %)
falsch positiv zugeordnet. Der PPV der MRT bei der Frage nach einer Kompartimentierung
des Ersten SSF betrug 81,8 %, der NPV 66,7 %; d. h., mit der MRT ist der Ausschluss eines
Septums mit einem grof3eren Fehler behaftet als dessen Nachweis (Tab. 45).

Durch den MR-Septum-Score wird die Vorhersage des Septums mit einer hdheren Sensitivitat
(TPR =75 %, Tab. 45) gegeniber der rein visuellen Einschatzung durch den radiologischen
Auswerter (TPR = 67 %; Tab. 46) verbessert. Die ACC verbessert sich ebenfalls gering von
70 % auf 75 %. Weder einzelne MR-Kriterien noch der Septum-Score erreichen eine Sensiti-
vitat von 100 %.

Der MR-Septum-Score des Ersten SSF war nicht mit den klinischen Scores VAS-Score
(r =0,36; Abb. 71) und Quick-DASH-Score (r = 0,43; Abb. 72) korreliert. Damit war der MR-
Befund des Ersten SSF unabhéngig von Ausmald und Schwere der zum Untersuchungszeit-

punkt vorliegenden klinischen Symptome.

Eine dorsale Einziehung des Ersten SSF in der MRT war bei symptomatischen Patienten
selten (insgesamt viermal). Bei ihrem Nachweis besteht aber eine hohe Wahrscheinlichkeit,
dass ein Septum des Ersten SSF vorliegt. Alle vier in der MRT beschriebenen Falle mit dor-
saler Einziehung waren Patienten, die intraoperativ ein Septum im Ersten SSF aufwiesen. Es
gab keinen falsch positiven Fall fur eine dorsale Einziehung (PPV = 100 %; Tab. 47). Auch
eine radiale Knochenleiste konnte insgesamt viermal in der MRT nachgewiesen werden. Sie
ist regelmélig ein diskreter Befund und auf den transversalen MR-Schichten als winzige drei-
eckformige Ausziehung der Radiusoberflache in Hohe des Zwischenraums von EPB- und
APL-Sehne zu erkennen. Auch hier zeigten alle vier Falle intraoperativ ein Septum. Bei drei

Patienten fanden sich sowohl eine radiale Knochenleiste als auch eine dorsale Einziehung.

In vier Fallen (33 %) mit einem intraoperativ nachgewiesenen Septum war in der MRT ein
isolierter Ring der EPB-Sehne (,Ringzeichen®) erkennbar. Dabei gab es einen falsch posi-
tiven Befund. Bei intraoperativem Nachweis eines Septums fanden sich bei lediglich zwei Pa-
tienten sowohl ein isolierter echoarmer Ring der EPB-Sehne als auch eine dorsale Einziehung
des Ersten SSF.
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Der isolierte Nachweis eines echoarmen Zwischenraums zwischen der APL- und EPB-
Sehne hatte bei symptomatischen Patienten eine diagnostische Sensitivitat fir eine Septie-
rung des Ersten SSF von 67 %. Bei zwei Patienten (25 %) ohne septiertes Erstes SSF wurde
praoperativ in der MRT ein Abstand der APL- und EPB-Sehne von mehr als 0,5 mm gemes-
sen. In beiden Fallen lag der MR-Septum-Score bei 6 und sprach damit fir eine Komparti-

mentierung des Ersten SSF.

Der Abstand der APL- von der EPB-Sehne als MaR fiur die Dicke des Septums (Ds) ist bei den
symptomatischen Patienten mit Septum im Mittelwert (0,9 mm) gréR3er als bei Patienten ohne
Septum (0,3 mm). In drei Fallen fand sich bei Patienten mit septiertem Ersten SSF ein Abstand
von unter 0,5 mm. Bei einem empirischen Grenzwert von 0,5 mm wurden neun Komparti-
mente richtig erkannt (Sensitivitat 75 %; Tab. 47).

Der MR-Septumdicken-Quotient Qs = Ds/ 0,5 x (Deps + DapL) wird durch die Dicke eines
evtl. vorhandenen Septums (Ds) und die mittlere Dicke der Synovia der Sehnenscheide tber
den beiden Sehnen (Deps Und Dapr), die bei einer Entziindungsreaktion an Volumen zunimmt,
bestimmt. Bei einem empirischen Grenzwert des MR-Septumdicken-Quotienten von mindes-
tens 0,8 wurden bei neun Patienten Kompartimentierungen des Ersten SSF erkannt (Sensiti-
vitat 75 %; Tab. 47). Sensitivitat und Spezifitat waren identisch zu den entsprechenden Wer-

ten fur die Septumdicke Ds 2 5 mm und fir den Gesamtscore (je 75 %; Tab. 47).

Die Sensitivitat und Spezifitat der MR-Diagnostik flr eine Kompartimentierung des Ersten SSF
ist in dieser Form erstmalig beschrieben. Es existiert bisher keine Studie, in der Sensitivitéat
und Spezifitat der MR-Diagnostik fiir eine Kompartimentierung des Ersten SSF beschrieben

werden.
5.3.2. Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Die Anzahl der in der MRT erkennbaren isolierten Biindel der APL- und EPB-Sehnen sowie
deren relatives Volumen (Tab. 33; Tab. 34) deckten sich vollstandig mit den intraoperativen
Befunden der Patienten (Tab. 19; Tab. 48; Abb. 59). Das in der MRT erkennbare relative
Sehnenvolumen der EPB- und APL-Sehnen stimmte mit dem intraoperativen Befund vollstéan-
dig Uberein (Tab. 20; Abb. 60).

Zwischen der klinischen Symptomatik, gemessen am VAS- und Quick-DASH-Score, und dem
sonographischen Nachweis von anatomischen Varianten bestand kein hinreichender Zusam-
menhang (Abb. 71-74).
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5.3.3. Entzundliche und degenerative Verdnderungen des Ersten Streckseh-

nenfachs

In allen Kérperregionen zeigen sich pathologisch veranderte Sehnen und Sehnenscheiden in
der MRT regelmé&Rig als verdickt und in ihrer Struktur verandert [28]. Haufig findet sich ein
Erguss der Sehnenscheide. Es kommt zu einer KM-Anreicherung in der verdickten Synovia.
GLAJCHEN et al. gaben an, dass die Verdickung der Sehnen und das peritendinése Odem die
zuverlassigsten MR-Befunde fur entzundlich veranderte Sehnen waren [79].

Die MR-Kriterien und der MR-Entziindungs-Score fur entziindliche und degenerative Veran-
derungen des Ersten SSF umfassen in dieser Arbeit qualitative und quantitative Kriterien (Tab.
12). Bei allen operierten Patienten wurden die Dicke, Kontur und Oberflache sowie das Bin-
nensignal der EPB- und APL-Sehne erfasst und es wurde gepruft, ob eine Ergussbildung in
der Sehnenscheide vorlag. Es wurden die maximalen Dicken der Synovia dorsal Uber der
EPB- und APL- Sehne ausgemessen und es wurde dokumentiert, ob und wie stark eine KM-

Anreicherung vorlag (Tab. 35).

Zwischen dem MR-Entziindungs-Score flr das Erste SSF und den intraoperativen makrosko-
pischen Befunden (Tab. 16; Tab. 18; Tab. 35) bestand eine hohe Korrelation (r = 0,74; Abb.
61).

Der MR-Entziindungs-Score des Ersten SSF war weder mit dem préaoperativen VAS-Score
(r =0,252) noch mit dem Quick-DASH-Score (r = 0,35) ausreichend korreliert, ein diagnos-
tisch verwertbarer Zusammenhang zwischen dem klinischen Befund und dem Entziindungs-
grad in der MRT bestand nicht (Abb. 75; Abb. 76).

5.3.4. Entzundliche und degenerative Veranderungen des Zweiten Streckseh-

nenfachs

Die MR-Kriterien und der MR-Entziindungs-Score fir entzindliche und degenerative Veran-
derungen des Zweiten SSF entsprechen den qualitativen und quantitativen Kriterien fir das
Erste SSF. Es bestand eine mafiige Korrelation zwischen dem MRT und dem intraoperativen
Befund fur Entziindungen des Zweiten SSF (Tab. 16; Tab. 36; Abb. 62); es gab allerdings
bei nur flnf Patienten eine klinische Indikation zum Debridement auch des Zweiten SSF in

derselben Operation.

Fur Entzindungen des Zweiten SSF bestand keine wesentliche Korrelation zwischen dem
MR-Befund und dem préoperativen VAS-Score (r = 0,214; Abb. 77) oder dem Quick-DASH-
Score (r = 0,002; Abb. 78).
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5.3.5. Entzundliche und degenerative Veranderungen der Radialen Saule

Das Vorhandensein von knéchernen Veranderungen am RST, von Arthrosen des DSG, des
STT-Gelenkes, des Handgelenkes und der Handwurzel sowie das Vorhandensein von Gang-
lienzysten wurden systematisch erfasst (Tab. 15). Durch die MRT konnten ausgepréagte bzw.
fortgeschrittene Arthrosen des Handgelenkes, des DSG, des STT-Gelenkes und Veranderun-
gen des RST ausgeschlossen werden.

Es wurde ein empirischer semiquantitativer Radialer Arthrosescore berechnet. Dieser wurde
mit den klinischen Befunden zum Zeitpunkt T1 und Testergebnissen, wie dem VAS-Score und
dem Quick-DASH-Score, verglichen.

Zwischen dem MR-Entziindungs-Score fur Veréanderungen der Radialen Saule und dem VAS-
(r = 0,18) bzw. dem Quick-DASH-Score (r = 0,323) bestand ein schwacher, diagnostisch nicht
verwertbarer Zusammenhang (Abb. 79; Abb. 80).

5.3.6. Zusammenfassung

Mit dieser Arbeit wurden erstmalig die Sensitivitat und Spezifitat der MR-Diagnostik fiir eine
Kompartimentierung des Ersten SSF beschrieben. Eine synoptische Auswertung der MR-Un-
tersuchungen unter Anwendung mehrerer qualitativer Kriterien und quantitativer Messungen,
wie sie hier mit einem empirischen Septum-Score des Ersten SSF exemplarisch demonstriert
wurde, ist geeignet, um bei symptomatischen Patienten mit TdQ die praoperative Frage nach
einer Kompartimentierung des Ersten SSF mit einer Sensitivitéat von 75 %, einer Spezifitat
von 75 % und einer ACC von 75 % zu beurteilen. Der Ausschluss eines Septums im Ersten
SSF ist mit einem groRReren Vorhersagefehler behaftet als dessen Nachweis. Die Zusammen-
fassung der MR-Befunde in einem Score schiitzt vor einer Uberbewertung einzelner Befunde,

die zur falsch positiven Annahme eines Septums fuhren kann.

Ein Septumdicken-Quotient in der MRT von mindestens 0,8 und ein EPB-APB-Abstand von
Uber 0,5 mm kénnen bei Patienten mit den Symptomen einer TdQ als Hinweise auf eine Kom-
partimentierung betrachtet werden. Eine stéarkere Entziindungsreaktion im Ersten SSF fuhrt
zu einer entzundlichen Verdickung der Synovia und einer Volumenzunahme im Ersten SSF,
die sich ringférmig in der Umgebung der EPB-Sehne, in der VergroRerung des Abstandes von
EPB- und APL-Sehne, in einer dorsalen Einziehung des Ersten SSF tber dem Septum sowie
im Vorhandensein einer Radialen Knochenleiste manifestierten kann. Diese bildgebenden Kri-
terien haben daher bei symptomatischen Patienten einen hohen Stellenwert fir die MR-Diag-

nose einer Kompartimentierung des Ersten SSF.
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Der MR-Befund am Ersten SSF ist unabhangig von AusmafRd und Schwere der zum Untersu-
chungszeitpunkt vorliegenden klinischen Symptome der TdQ, gemessen am VAS- und Quick-
DASH-Score.

Durch die MRT konnen weitere Sehnenanomalien im Ersten SSF, insbesondere die Anzahl
der Sehnen im Ersten SSF und ihr Volumenverhéltnis, mit hoher Zuverlassigkeit praoperativ
vorausgesagt werden. Ein statistischer Zusammenhang mit Ausmal und Schwere der zum
Untersuchungszeitpunkt vorliegenden klinischen Symptome der TdQ, gemessen am VAS-
und Quick-DASH-Score, ist nicht nachweisbar.

Die Darstellung entziindlicher und degenerativer Veranderungen der Radialen Séule gelingt
in der MRT sicher. Sie ist hier ein etabliertes Verfahren, jedoch lag der Fokus dieser Arbeit
nicht in der Darstellung solcher Veranderungen. In Abhangigkeit von der Fragestellung und
vom Befund in den Standardsequenzen muss die MR-Untersuchung gegebenenfalls auf die
Handwurzel mit entsprechenden ergéanzenden Sequenzen in angepasster Orientierung der
Schichtebenen erweitert werden, um eine optimale Darstellung und abschlieRende Diagnose

Zu erzielen.

5.4. Vergleichbarkeit der Verfahren Sonographie und Magnetresonanztomo-

graphie
5.4.1. Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Bei symptomatischen Patienten lassen die einzelnen Kriterien sowohl fiir die Sonographie als
auch fur die MRT eine Vorhersage Uber ein Septum des Ersten SSF nur bedingt zu. Die bild-
gebenden Zeichen und Kriterien der Kompartimentierung und der Entzindung des Ersten

SSF Uberlappen sich teilweise.

Ein Septum-Score des Ersten SSF von jeweils mindestens 4 Punkten in Sonographie und
die MRT trennt empirisch am besten Patienten mit und ohne operativ nachgewiesener Kom-

partimentierung.

Bei Patienten ohne Septum im Ersten SSF betrug der MR-Septum-Score im Mittel 1,5 (0-6)
Punkte und bei der Sonographie im Mittel 2,4 (0-5) Punkte. Er war somit bei Patienten mit
Septum mit im Mittel 5,7 (2-9) Punkten in der Sonographie (p = 0,006) und mit im Mittel 4,8
(0-9) Punkten in der MRT (p = 0,03) jeweils signifikant hoher als bei Patienten ohne Septum.

Die Spezifitat der Septum-Scores war bei Sonographie und MRT gleich und betrug 75 %.
Hinsichtlich der Sensitivitdt war die Sonographie mit einem Gesamtscore von 83 % der MRT

mit 75 % leicht Uberlegen.
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Sowohl bei der Sonographie als auch bei der MRT waren die PPV der Septum-Scores (83 %
bzw. 82 %) hdher als die jeweiligen NPV (75 % bzw. 67 %). Das bedeutet, dass Sonographie
und MRT mit dem Septum-Score in mehr als 80 % — und damit gleich gut — ein Septum vor-
hersagten. Die NPV von Sonographie und MRT waren hingegen geringer, d. h., dass die So-
nographie und die MRT jeweils weniger gut ein Septum des Ersten SSF ausschliel3en konn-
ten, wobei die Leistung der MRT stéarker abfiel (Tab. 41; Tab. 45). Mit r = 0,52 bestand eine
nur magige [107] Korrelation zwischen den sonographisch und mit MRT bestimmten Septum-
Scores der einzelnen Patienten (Tab. 37). Das bedeutet, dass sich Sonographie und MRT bei
der Beurteilung einer Kompartimentierung des Ersten SSF erganzten. Dies wird auch dadurch
bestatigt, dass bei Einsatz beider Verfahren alle Septen erkannt wurden (s. u.).

Eine dorsale Einziehung des Ersten SSF war bei den Patienten selten, in der Sonographie
funfmal und in der MRT viermal erkennbar. Es gab keinen falsch positiven Befund in der MRT
und einen falsch positiven Befund in der Sonographie, beide Verfahren wiesen eine hohe
Spezifitat bei niedriger Sensitivitat auf.

Eine radiale Knochenleiste konnte sonographisch nur bei einem einzigen Patienten mit Sep-
tum identifiziert werden. Die Sonographie ist wegen der geringen Nachweishaufigkeit nicht
zur Suche nach einer radialen Knochenleiste geeignet. Eine radiale Knochenleiste konnte
viermal in der MRT nachgewiesen werden, in allen Fallen bestétigte sich intraoperativ ein
Septum (PPV: 100 %). Der Nachweis einer radialen Knochenleiste sollte nach weiteren Zei-

chen einer Kompartimentierung des Ersten SSF suchen lassen.

Bei vier Patienten (33 %) mit einem intraoperativ nachgewiesenen Septum war in der MRT
ein isolierter Ring der EPB-Sehne (,Ringzeichen®) erkennbar. Dabei gab es einen falsch
positiven Befund. Sonographisch war ebenfalls bei vier Patienten ein isolierter echoarmer
Ring der EPB-Sehne zu erkennen und intraoperativ ein Septum nachweisbar; auch hier gab
es einen falsch positiven Befund. Sonographie und MRT hatten bei diesem Merkmal identi-
sche Ergebnisse mit einer nur geringen Sensitivitdt von 33 % und einer hohen Spezifitat von
88 %.

Der Abstand von APL- und EPB-Sehne betrug bei den asymptomatischen Probanden nur
zusammen mit weiteren sonographischen Kriterien einer Kompartimentierung des Ersten SSF
Uber 0,5 mm. Der mittlere Abstand von APL- und EPB-Sehne war bei den symptomatischen
Patienten mit Septum sowohl in der Sonographie als auch in der MRT grofer (1,1 mm im
Sonogramm; 0,9 mm in der MRT) als bei Patienten ohne Septum (0,7 mm im Sonogramm;
0,3 mm in der MRT). Ab einem empirischen Grenzwert von 0,5 mm wurden mit der Sonogra-

phie alle Septierungen erkannt (100 % Sensitivitdt) jedoch mit einer geringen Spezifitat
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(25 %). Betrug der Abstand von APL- und EPB-Sehne mindestens 0,5 mm, wurden in der
MRT neun von zwolf Septen erkannt (75 % Sensitivitat und 75 % Spezifitat).

Der isolierte Nachweis eines verbreiterten echoarmen Zwischenraums zwischen der APL-
und EPB-Sehne hatte bei symptomatischen Patienten eine unbefriedigende Sensitivitat fur
ein Septum im Ersten SSF von lediglich 58 % in der Sonographie und eine maRige Sensitivitat
von 67 % in der MRT. Die Ubereinstimmung von Sonographie und MRT war bei diesem Merk-
mal mit r = 0,61 stark (Tab. 37) und im Vergleich aller Einzelkriterien am hochsten.

Bei allen zwolf Patienten mit intraoperativ gesicherten Septen im Ersten SSF betragt der
Sono-Septumdicken-Quotient Qs = Ds/ 0,5 X (Depg + DapL) mindestens 0,8 (Tab. 43). Bei
einem empirischen Grenzwert von mindestens 0,8 wurden alle Kompartimentierungen des
Ersten SSF erkannt (Sensitivitdt 100 %; Spezifitat 63 %; PPV 80 %). In der MRT wurden bei
einem identischen empirischen Grenzwert des MR-Septumdicken-Quotienten von mindes-
tens 0,8 (Tab. 47) neun Patienten mit einer Kompartimentierung des Ersten SSF erkannt
(Sensitivitat 75 %).

Mit der rein visuellen Einschatzung wurden durch den Radiologen sonographisch sieben
Septen, in der MRT acht Septen korrekt erkannt. Die ACC ist dabei fir beide Verfahren mit

jeweils 70 % identisch.

Mit 16 von 20 korrekt zugeordneten Patienten betragt die ACC der Sonographie 80 % (Tab.
41) und fur die MRT mit 15 von 20 korrekt zugeordneten Patienten nur knapp darunter 75 %
(Tab. 45). In der Frage der Beurteilung einer Kompartimentierung des Ersten SSF war die
Sonographie der MRT damit nur leicht Giberlegen. Gegeniber der rein visuellen Einschatzung
des erfahrenen Untersuchers verbesserte der ausfilhrliche Septum-Score mit zusatzlichen

Messungen die Vorhersage eines Septums im Ersten SSF nicht wesentlich.
5.4.2. Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs

Die Anzahl der sonographisch und in der MRT erkennbaren isolierten Biindel der APL- und
EPB-Sehnen sowie deren relatives Volumen (Tab. 28; Tab. 39; Tab. 33; Tab. 34) deckten
sich jeweils vollstdndig mit den intraoperativen Befunden der Patienten (Tab. 19; Tab. 44,
Abb. 55). Das in der Sonographie und MRT erkennbare relative Sehnenvolumen der EPB-
und APL-Sehnen stimmte mit dem intraoperativen Befund vollstéandig tiberein (Tab. 20; Abb.

56). Hier lieferten beide Verfahren identische Ergebnisse.

In der Beurteilung der Anzahl der EPB- und der APL-Sehnen und des relativen Volumens der
beiden Sehnen des Ersten SSF stimmten Sonographie und MRT ebenfalls in allen 20 Féllen

Uberein (r = 1; Tab. 38) und waren gleichwertig. Hierzu existiert keine Literatur.
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5.4.3. Entzundliche und degenerative Verdnderungen des Ersten Streckseh-

nenfachs

Die in der Sonographie und in der MRT erhobenen Befunde und Scores fiir die Entziindung
des Ersten SSF (Sonographischer bzw. MR-Entziindungs-Score) wurden in Kapitel
4.5.3.3. einander gegentbergestellt und geprift. Das Ausmalf der entziindlichen Veranderun-
gen von Sehnen und Sehnenscheide des Ersten SSF wurde mit dem Sono- und MR-Entziin-
dungs-Score mit hoher Ubereinstimmung (r = 0,84) beschrieben. Eine hohe Ubereinstimmung
zwischen Sonographie und MRT bestand dabei v. a. bezlglich der entziindlichen Verdickung
der APL-Sehne, sowohl visuell (r = 0,78) als auch metrisch (r = 0,75), der metrischen Verdi-
ckung der dorsalen Synovia tUber APL- und EPB-Sehnen (r = 0,68) sowie im Nachweis
eines Ergusses im Ersten SSF (r = 0,66).

Der sonographische und der MR-Entziindungs-Score fiir das Erste SSF waren mit den intra-
operativen makroskopischen Befunden gleich stark korreliert (r = 0,74; Abb. 57; Abb. 61). So-
nographie und MRT waren damit in Hinblick auf die Abschatzung einer Entziindung des Ers-
ten SSF gleichwertig, das Auflésungsvermdgen von Sonographie und MRT war bei der GroRRe

der anatomischen Strukturen des Ersten SSF gleichermaf3en ausreichend.

5.4.4. Entzundliche und degenerative Veranderungen des Zweiten Streckseh-
nenfachs

Die in der Sonographie und in der MRT erhobenen Befunde und Scores fiir die Entziindung
des Zweiten SSF (Sonographischer bzw. MR-Entziindungs-Score) wurden in Kapitel 4.5.3.4.
einander gegenilbergestellt und geprift. Hierbei zeigte sich sowohl fir den Entziindungs-
Score des Zweiten SSF (r = 0,30) als auch fir die Dicke der Sehnen und Sehnenscheiden
(r = 0,20 bis r = 0,23) und nur etwas starker fir den Ergussnachweis (r = 0,35) eine insgesamt

schwache Korrelation der Aussagen von Sonographie und MRT.

Bei den insgesamt nur funf Patienten, bei denen in derselben Operation ein Debridement auch
des Zweiten SSF durchgefuhrt wurde, zeigte sich fiir die Sonographie eine Korrelation von
r = 0,70 fur den intraoperativem Score (Tab. 15; Tab. 31; Abb. 58). Der entsprechende Wert
fur die MRT entsprach mit (r = 0,52) einer nur maRigen Korrelation (Tab. 16; Tab. 36; Abb.
62). Die Sonographie war der MRT in der Frage einer Entziindung des Zweiten SSF demzu-

folge Uberlegen.
5.4.5. Entzundliche und degenerative Veranderungen der Radialen Saule

Entzindliche und degenerative Veranderungen der Radialen Saule waren mit der standardi-
sierten MRT regelmafig nachweisbar (Kap. 4.5.2.5.). Diagnostisch war die MRT der Sono-

graphie hier eindeutig Uberlegen, da der sonographische Nachweis eine dedizierte Suche
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nach diesen Veranderungen voraussetzt, die ohne zusatzliche klinische Hinweise nicht routi-
nemafig erfolgt. Ein Vergleich zwischen den beiden Methoden ist daher mit dieser Studie

nicht moglich.
5.4.6. Zusammenfassung

Eine synoptische Auswertung der sonographischen und MR-Untersuchungen unter Anwen-
dung mehrerer definierter qualitativer Kriterien und quantitativer Messungen, wie sie hier mit
einem empirischen Septum-Score des Ersten SSF exemplarisch demonstriert wurde, ist ge-
eignet, um bei symptomatischen Patienten mit TdQ die préaoperative Frage nach einer Kom-
partimentierung des Ersten SSF in der Sonographie mit einer Sensitivitat von 83 %, einer
Spezifitat von 75 % und einer ACC von 80 % zu beantworten. Mit der MRT war dies mit einer
Sensitivitdt von 75 %, einer Spezifitdt von 75 % und einer ACC von 75 % zu beantworten. Der
Ausschluss eines Septums im Ersten SSF ist sowohl in der Sonographie als auch in der MRT

mit einem groReren Vorhersagefehler behaftet als dessen Nachweis.

Sowohl mit der Sonographie als auch mit der MRT trennt ein empirisch definierter Septum-
Score von mindestens 4 Punkten die Patienten mit operativ nachgewiesener Kompartimen-

tierung von den Patienten ohne Kompartimentierung am besten.

Der mittlere Abstand der APL- von der EPB-Sehne war mit beiden bildgebenden Verfahren
bei den symptomatischen Patienten mit Septum gréf3er als bei Patienten ohne Septum. Unter
Berticksichtigung aller Einzelkriterien beider Verfahren hat der Sono-Septumdicken-Quoti-
ent Qs = Ds/ 0,5 x (Depg + Dap) ab einem Wert von 0,8 insgesamt die hochste ACC (85 %),
gefolgt von der ACC des Sono-Septum-Scores (80 %).

Kein MR-Kriterium hat eine 100%ige Sensitivitat. Lediglich die sonographischen Einzelkrite-
rien ,EPB-Abstand (Ds) 2 0,5 mm‘ und ,Septumdicken-Quotient 2 0,8 haben eine 100%ige
Sensitivitat, d. h., es lag bei allen Patienten mit diesem Merkmal ein septiertes Erstes SSF

Vvor.

Einen 100%igen PPV zeigten beide bildgebenden Verfahren nur fir das Kriterium ,Radiale
Knochenleiste'. Allerdings konnte die Sonographie nur bei einem Patienten eine Knochen-
leiste nachweisen, so dass dieses Kriterium fur die sonographische Diagnostik einer Kompar-
timentierung nicht geeignet war. Das in dieser Arbeit meines Wissens erstmals beschriebene
Kriterium ,Dorsale Einziehung' des Ersten SSF, das in der Sonographie und der MRT eine
hohe Spezifitat und eine bessere Sensitivitdt gegeniiber dem Kriterium ,Radiale Knochen-

leiste’ hat, scheint geeigneter.
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In der reinen visuellen Einschatzung eines Kompartiments im Ersten SSF durch den Radiolo-
gen war die ACC fur beide Verfahren mit jeweils 70 % identisch. Insgesamt war die Sonogra-

phie der MRT in der Frage einer Kompartimentierung des Ersten SSF leicht Uberlegen.

Werden die Ergebnisse beider Verfahren in Bezug auf eine Kompartimentierung des Ersten
SSF berlcksichtigt, lieRen sich alle intraoperativ dargestellten Septierungen préaoperativ vor-
hersagen. Das bedeutet, dass die in der Sonographie nicht erkannten Septen (zweimal) in der
MRT korrekt als Septum erkannt wurden und die in der MRT nicht erkannten Septen (dreimal)
in der Sonographie korrekt als Septum erkannt wurden. In der Literatur existieren keine ver-
gleichbaren systematischen Arbeiten, so dass eine Gegenuberstellung mit den in dieser Arbeit
gelieferten Ergebnissen nicht mdglich ist.

Der sonographische und der MR-Befund am Ersten SSF waren unabh&ngig von Ausmalf3 und
Schwere der zum Untersuchungszeitpunkt vorliegenden klinischen Symptome der TdQ, ge-
messen am VAS- und Quick-DASH-Score.

Sonographie und MRT konnten weitere Sehnenanomalien im Ersten SSF, insbesondere die
Anzahl der Sehnen und ihr Volumenverhaltnis, praoperativ korrekt voraussagen. Sie sagten
das Ausmal} entziindlicher und degenerativer Verdnderungen des Ersten SSF mit glei-
cher hinreichender Zuverlassigkeit voraus. Auch im Zweiten SSF bestand bei geringer Zahl
der hier operierten Patienten fir die Sonographie eine vergleichbare diagnostische Zuverlas-

sigkeit, wahrend die Vorhersage mit der MRT weniger sicher war.

Entzindliche und degenerative Veradnderungen der Radialen Saule konnten nur unter Ein-
satz der MRT dargestellt werden. Sie entzogen sich dem spontanen Nachweis bei der routi-
nemafigen sonographischen Untersuchung und wurden hingegen mit der MRT als Nebenbe-

fund bildlich miterfasst und beurteilbar.

Die Bestimmung von Scores, wie des Septum- und Entziindungs-Scores, ist mit beiden bild-
gebenden Verfahren fur den auswertenden Radiologen deutlich zeitaufwendiger als eine rein
visuelle Einschéatzung; sie erfordert mehrere Messungen, Berechnungen und semiquantitative
Bewertungen. Zudem wird bei beiden Methoden kein Uberzeugender Vorteil der Septum-
Scores des Ersten SSF gegenuber der rein visuellen, summarischen Beurteilung einer Kom-
partimentierung erkennbar. Es ist daher fraglich, ob sie sich aus zeitdkonomischen Grinden

in der Praxis durchsetzen konnen.
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5.5. Beantwortung der Forschungsfragen
5.5.1. Methodische Einschrankungen

Alle Ergebnisse dieser Arbeit stehen unter einer Reihe von Vorbehalten, die sich v. a. aus der
Auswahl der Patienten, der klinischen Untersuchungstechnik, den technischen Gegebenhei-
ten, der praktischen Durchfiihrung der bildgebenden Untersuchungen, der Auswahl und Defi-
nition der in der bildgebenden Diagnostik erhobenen Befunde und den verwendeten statisti-
schen Verfahren ergeben. So werden zwischenzeitliche Fortschritte in der Geratetechnik ei-
nen Einfluss auf die Bildqualitat haben und vor allen das anatomische Auflésungsvermogen
und damit die Erkennbarkeit von Details und die quantitative Auswertung verbessern. Dies

wird die Gultigkeit der Ergebnisse dieser Arbeit zeitlich begrenzen.

Die bildgebenden Untersuchungsergebnisse wurden vom Untersucher und dem technischen
Stand der zwischen 2016 und 2019 in der ambulanten Routine benutzten Ultraschall- und MR-
Geréate beeinflusst. Die Reproduzierbarkeit konnte aufgrund des Studiendesigns nicht geprift

werden, eine Inter- oder Intraobservervariabilitdt konnte nicht bestimmt werden.

Die bildliche Unterscheidung von Geweben und Strukturen erfordert Kontraste. Bei der Sono-
graphie und der MRT der Hand werden fiir die bildliche Darstellung unterschiedliche physika-
lische Eigenschaften der Gewebe und Strukturen des menschlichen Bewegungsapparates
sichtbar gemacht. Spielen in der Sonographie die Fahigkeit der Gewebe zur Schalltransmis-
sion und -reflexion eine wesentliche Rolle, so sind es in der MRT an erster Stelle die bioche-
mischen Eigenschaften, in denen sich die Gewebe unterscheiden und einen Kontrast hervor-
rufen. Durch die maglichst exakte topographische Verortung der Signalquellen im untersuch-
ten Kérperabschnitt erlauben es beide Verfahren, virtuelle Schnittbilder zu rekonstruieren, die
die anatomischen Verhéltnisse in vivo moglichst getreu abbilden sollen. Die unterschiedlichen
bildgebenden Verfahren weisen somit jeweils unterschiedliche physikalische und biochemi-
sche Eigenschaften der verschiedenen Gewebe und Strukturen nach und machen sie in ei-

nem anatomiegerechten Format bildlich sichtbar.

Es ist daher zu erwarten, dass sich die verschiedenen Gewebe und Strukturen aufgrund ihrer
unterschiedlichen physikalischen Eigenschaften mit den jeweiligen Verfahren unterschiedlich
darstellen. Allein deswegen ist nicht davon auszugehen, dass die einzelnen Verfahren im kli-
nischen Einsatz in allen Korperregionen und bei den verschiedenen Fragestellungen den glei-
chen Informationsgehalt besitzen und die gleiche diagnostische Bedeutung haben kénnen.
Die langjéhrige Erfahrung im klinischen Einsatz der Verfahren im gesamten Korper hat dies
bestétigt. Daher kann es erforderlich sein, verschiedene bildgebende Verfahren zu kombinie-

ren, um durch eine umfassende Darstellung der Gewebeeigenschaften eines Prozesses eine
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hinreichend sichere Voraussage von Lokalisation, Ausgangsort, Ausdehnung, Entitat, Digni-
tat, Therapieerfolg und Prognose zu gewinnen. Die Anforderungen an diese Leistung der bild-
gebenden Diagnostik nehmen v. a. in der Onkologie rasch an Komplexitat zu und zumindest
in diesem Bereich wird der Einsatz von kinstlicher Intelligenz zur parametrischen Auswertung
der Untersuchungen wiinschenswert und an Einfluss zunehmen. Aber auch bei der bildge-
benden Diagnostik chronischer Erkrankungen und entziindlicher Prozesse wird die kiinstliche
Intelligenz wahrscheinlich Einsatzbereiche finden.

Bei der bildgebenden Diagnostik der TdQ steht aktuell weiterhin der Nachweis morphologi-
scher einschliel3lich entztndlicher Veranderungen von Sehnen und ihrer umgebenden Struk-
turen im Vordergrund. Die teilweise nur geringen Ubereinstimmungen von Sonographie und
MRT in der praoperativen Diagnostik der TdQ kdnnen zum Teil technisch-methodisch erklart
werden. Beide Verfahren haben eine begrenzte Detailauflésung, die zurzeit in der klinischen
Routine bei der MRT geringer ist als bei der Sonographie.

Die Messungen und Beurteilung von Abstéanden und Ausdehnungen anatomischer Strukturen
werden bei der Sonographie von den physikalisch-technischen Parametern, vom Anschall-
winkel und v. a. vom Kompressionsdruck beeinflusst. Eine zu starke Kompression kann die
Abmessungen verringern, eine zu schwache Kompression kann sie hingegen gréf3er und un-
schéarfer erscheinen lassen, wodurch sich die Ergebnisse der sonographischen Diagnostik im
Unterschied zur MRT veréandern kdnnen. In dieser Studie wurde durch den Untersucher eine

mittlere Kompression verwendet.

Die Messung von Abstanden und Ausdehnungen anatomischer Strukturen ist auf3erdem ab-
hangig von den Bildkontrasten und der Fenstereinstellung bei der Bildwiedergabe und -aus-
wertung am Monitor. Sie wird durch subjektive Sehgewohnheiten zusatzlich beeinflusst und
ist bei beiden Methoden nur in Grenzen zu standardisieren. Bildkontrast und Bildwiedergabe
beeinflussen die Lokalisation der Grenze zwischen echoarmen und echoreichen bzw. signal-
armen und signalreichen anatomischen Strukturen und damit die Messwerte. Dieser Einfluss
ist relativ umso grof3er, je kleiner die anatomischen Strukturen und je geringer die Kontraste
sind, und wirkt entsprechend stark auf das Messergebnis und die Messgenauigkeit ein. Die
MRT ist aktuell wegen ihrer geringeren Detailaufldsung hiervon starker betroffen als die So-

nographie.

Diese physikalisch-technischen Besonderheiten der Sonographie und der MRT erklaren, wa-
rum ein direkter Messvergleich kleiner Strukturen, v. a. im Submillimeterbereich, mit beiden
Verfahren, insbesondere bei der MRT, ungenau sind und die Messergebnisse so stark vonei-
nander abweichen, dass ein direkter Vergleich der Messwerte der beiden Verfahren nicht

maglich ist.
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Die Ubereinstimmung der Verfahren Sonographie und MRT nimmt jedoch zu, wenn summa-
rische Bewertungen aus semiquantitativen Einzelbefunden in Form von Scores verwendet
und diese dann verglichen werden. Offenbar gleichen sich in den Scores die methodenimma-

nenten Ungenauigkeiten der jeweiligen Verfahren zumindest teilweise aus.

Die Untersuchung und Befundung werden vom Untersucher und den technischen Eigenschaf-
ten der benutzten Geréate beeinflusst. Dies gilt im besonderen Mal3e fir die Durchfihrung der
Sonographie. Die Intra- und Interobservervariabilitat sind ein Maf3 fur die Abhangigkeit eines
klinischen Untersuchungsverfahrens von der Person des Untersuchers. Sie wurden in dieser

Arbeit nicht gepriift.

Die im Rahmen dieser Studie untersuchten und operierten Patienten sind in Ubereinstimmung
mit der Literatur nach Alter, Geschlecht und Haufigkeit eines Septums im Ersten SSF repré-
sentativ fur Patienten mit operationspflichtiger TdQ. Die geringe Fallzahl ist darauf abge-
stimmt, Unterschiede der Sonographie und der MRT bei der préaoperativen Diagnostik einer
symptomatischen TdQ auf einem Wahrscheinlichkeitsniveau von p > 0,05 statistisch zu si-
chern. Die statistische Kraft zur vergleichenden Beurteilung der Einzelkriterien ist dadurch

begrenzt.

Das Vorliegen einer Kompartimentierung des Ersten SSF war bei den sonographisch unter-
suchten Probanden nicht operativ gesichert. Nur Patienten mit klinisch eindeutiger TdQ wur-
den operiert und nur diese haben eine MR-Untersuchung erhalten, da sich eine vergleichbare,
mit KM durchgefiihrte MR-Untersuchung ethisch und medicolegal bei Probanden verbot. Ein
Vergleich der Befunde von Sonographie und MRT bei gesunden Probanden ist mit dieser
Arbeit daher nicht moéglich. Aus dem gleichen Grund konnten bei den Probanden keine Vor-

hersagewerte berechnet werden.

Bei den Patienten wurde nur die betroffene Seite untersucht. Aussagen ulber die nicht be-
troffene Hand sind nicht méglich. Es erfolgte keine Differenzierung zwischen komplettem und
inkomplettem Septum des Ersten SSF und keine Einteilung nach HIRANUMA [50]. Handigkeit
und Geschlecht der Patienten wurden in dieser Studie nicht beriicksichtigt, ein Einfluss auf

die sonographischen Befunde konnte aber bei den Probanden nicht nachgewiesen werden.

Die Nachbeobachtung war nach klinischen Erfahrungen auf drei Monate beschrankt worden.
Es zeigte sich als Ergebnis dieser Studie, dass sich die postoperativen klinischen Ergebnisse
nach drei Monaten weitestgehend normalisiert hatten, der therapeutische Effekt also rasch
nach der Operation erreicht wurde. Eine langere Nachbeobachtungszeit lasst daher keine we-

sentlichen zuséatzlichen Erkenntnisse erwarten.

Ein Nachteil des in dieser Arbeit verwendeten Quick-DASH-Scores ist, dass einige darin vor-

kommende Fragen die Beweglichkeit und Funktion des Handgelenkes nicht beriicksichtigen.
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Ein Rechtshander, dessen linkes Erstes SSF entzlindet ist, konnte sich bei der Beantwortung
der Fragen unbewusst starker auf seine nicht betroffene dominante rechte Hand beziehen
und dadurch seine Antworten méglicherweise ungewollt verfalschen. Ebenso kénnte ein Pa-
tient mit gleichzeitigem behandlungsbedurftigen Befall des ersten und des Zweiten SSF seine
Beschwerden nicht mehr sicher einem der beiden SSF zuordnen. Daher besteht die Mdglich-
keit, dass der Patient in solchen Féllen bei der Beurteilung das eigene Beschwerdebild sub-
jektiv verfalscht.

5.5.2. Frage 1: Konnen Sonographie und Magnetresonanztomographie vor ei-
ner Operation wegen einer therapierefraktdren akuten oder einer chro-
nisch-rezidivierenden Tendovaginitis de Quervain eine Kompartimentie-
rung und Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnenfachs nachwei-

sen?

Es wurden bildgebende Befunde und Zeichen definiert, die als charakteristisch oder begilins-
tigend fur eine therapierefraktéare akute oder eine chronisch-rezidivierende TdQ beschrieben
wurden oder im Verlauf von mehr als 15 Jahren Beschéaftigung mit der bildgebenden Diag-
nostik der TdQ aufgefallen sind. Es handelte sich dabei um Hinweise auf einerseits eine Ent-
zlUndung der Sehnen und Sehnenscheiden, andererseits eine Unterteilung des Ersten SSF
durch ein Septum sowie auf die Anzahl der Sehnen im Ersten SSF, die in der Sonographie
bzw. der MRT in vergleichbarer Weise nachweisbar sind. Diese bildgebenden Befunde wur-
den mit den operativen und histologischen Befunden als Goldstandard sowie mit den Klini-

schen Befunden, gemessen am VAS-Score und Quick-DASH-Score, verglichen.

Ein Septum lasst sich bei einer TdQ umso sicherer nachweisen, je starker die Entziindung
innerhalb des Ersten SSF entwickelt ist. Es wird mit zunehmendem Ausmalf der Tenosynovitis
des Ersten SSF breiter und sonographisch echoarmer, es reichert in der MRT starker KM an
und wird dadurch besser sichtbar. Insofern sind sowohl in der Sonographie als auch in der
MRT die bildgebenden Kriterien der Entziindung und der Kompartimentierung nicht voneinan-

der unabhangig.

Mit Hilfe der vorgestellten Zeichen und Messwerte sowie eines semiquantitativen Septum-
Scores des Ersten SSF gelang bei symptomatischen Patienten mit TdQ die Vorhersage einer
Kompartimentierung mittels Sonographie mit einer Sensitivitat von 83 %, einer Spezifitat von
75 % und einer ACC von 80 % und mittels MRT mit einer Sensitivitat von 75 %, einer Spezifitat
von 75 % und einer ACC von 75 %. Sowohl die Sonographie als auch die MRT waren im

Nachweis eines Septums im Ersten SSF etwas besser als in dessen Ausschluss.
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Eine dorsale Einziehung der Kontur des Ersten SSF oder ein echoarmer Ring der EPB-
Sehne (,Ringzeichen‘) wurde bei keinem der asymptomatischen Probanden beobachtet, so-
fern sie keine weiteren sonographische Zeichen einer Kompartimentierung aufwiesen. Der
sonographische Nachweis eines isolierten Rings der EPB-Sehne ging bei symptomatischen
Patienten mit einer hohen Spezifitdt von 88 % einher und machte das Vorhandensein eines
Septums im Ersten SSF sehr wahrscheinlich. In der MRT wurde eine dorsale Einziehung der
Kontur des Ersten SSF ausschlief3lich bei Patienten mit septiertem Ersten SSF und ein iso-
lierter Ring der EPB-Sehne nur bei einem Patienten ohne Septum, ansonsten ebenfalls aus-
schliefZlich bei Patienten mit einem Septum beobachtet.

Von allen Einzelkriterien eines Septums des Ersten SSF fuihrt ein Sono-Septumdicken-Quo-
tient von mindestens 0,8 bereits zu einer 100%igen Sensitivitdt und ACC von 85 %. Dieses
Kriterium beschreibt eine Uberproportionale entziindliche synoviale Verdickung des Septums
im Vergleich zum Ubrigen Ersten SSF und ist allen sonstigen sonographischen und MR-Krite-
rien Uberlegen. Die MRT erreicht lediglich beim Septumdicken-Quotienten eine maximale
Sensitivitat von 75 % und bei keinem weiteren Kriterium eine hohere Sensitivitat als 75 %. Die
maximale ACC in der MRT betragt 75 %.

Mdglicherweise kbnnen vom sonographischen Untersucher mit dynamischer, dosierter Kom-
pression des Ersten SSF die Konturen des Ersten SSF und die Dicke der Synovia und des
Septums gezielt und detaillierter herausgearbeitet werden, als dies die MR-Untersuchung zu-

|asst.

Die Zusammenfassung der einzelnen sonographischen oder MR-Kriterien zu einem Septum-
Score erhoht zwar in der klinischen Routine den Zeitaufwand, schiitzt aber vor einer Uberbe-
wertung einzelner Kriterien. Je mehr sonographische oder MR-Kriterien eines Septums nach-
weisbar und je deutlicher sie ausgepréagt sind, desto hdher ist die Wahrscheinlichkeit, dass
ein Septum vorliegt und umgekehrt. Der visuelle Gesamteindruck des Untersuchers, dass ein
Septum vorliegt, tragt bei beiden Methoden zur Sicherheit der Aussage bei. Wurden die Er-
gebnisse sowohl der Sonographie als auch der MRT berticksichtigt, so konnten alle Kompar-

timentierungen mit mindestens einer Methode korrekt vorausgesagt werden.

Die Anzahl und das relative Volumen der in der Sonographie und in der MRT erkennbaren
isolierten Biindel der APL- und EPB-Sehnen deckten sich vollstandig mit den intraoperativen
Befunden der Patienten. Sonographie und MRT sagten somit Variationen und Anomalien der

Sehnen des Ersten SSF gleichermal3en prazise voraus.

Weder die sonographisch noch die in der MRT nachgewiesenen anatomischen und entziind-
lichen Befunde am Ersten SSF korrelierten bei der therapierefraktaren akuten oder einer chro-

nisch-rezidivierenden TdQ mit dem Schweregrad der praoperativ bestehenden klinischen
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Symptome. Die Aussagen der Sonographie und der MRT sind damit unabhé&ngig von der
klinischen Prasentation der Patienten mit TdQ und liefern wertvolle zusatzlich praoperative

anatomische Informationen.

Zusammenfassend kdnnen die Sonographie und die MRT gleichermal3en — Letztere aller-
dings mit etwas schlechteren Ergebnissen als die Sonographie — eingesetzt werden, um vor
einer Operation wegen einer therapierefraktaren akuten oder einer chronisch-rezidivierenden
TdQ eine Kompartimentierung und Sehnenanomalien des Ersten SSF nachzuweisen. Der
kombinierte Einsatz beider Verfahren erhoht die Vorhersagekraft.

5.5.3. Frage 2: Sind Sonographie und Magnetresonanztomographie gleichwer-
tige, sich eventuell ergénzende Verfahren zur Beurteilung einer Kompar-
timentierung und von Sehnenanomalien des Ersten Strecksehnen-

fachs?

Der sonographische und der MR-Septum-Score und die Einzelkriterien beider Scores wurden
einander gegenibergestellt und mit den intraoperativen Befunden verglichen. Bei einer rein
visuellen Einschatzung durch den auswertenden Radiologen wurden sonographisch sieben-
mal und mit der MRT achtmal Septierungen des Ersten SSF korrekt erkannt. Die ACC war
hier fur beide Verfahren mit jeweils 70 % identisch.

Die ACC des Septum-Scores betrug mit der Sonographie 80 % und mit der MRT 75 %. Fir
die Sensitivitdt im Gesamtscore war die Sonographie mit 83 % im Vergleich zur MRT mit 75 %
leicht Uberlegen. Der Ausschluss eines Septums des Ersten SSF war sowohl in der Sonogra-
phie als auch in der MRT mit einem groReren Vorhersagefehler (NPV) behaftet als dessen
Nachweis (PPV). Somit war die Sonographie der MRT in der Frage einer Kompartimentierung
des Ersten SSF insgesamt nur gering tUberlegen. Beide Methoden waren in der Beurteilung

einer Kompartimentierung des Ersten SSF voneinander unabhéngig (r = 0,52).

Die Kombination beider Verfahren verbesserte die Vorhersagekraft, denn gemeinsam konnten
alle Kompartimentierungen in dieser Studie praoperativ vorhergesagt werden (Sensitivitat von
Sonographie und MRT zusammen = 100 %). Sonographie und MRT erganzen sich somit in

der Frage nach einer Septierung des Ersten SSF.

Das in der Sonographie und MRT erkennbare relative Volumen der EPB- und APL-Sehnen
wurde miteinander und mit dem intraoperativen Befund verglichen. Beide Verfahren stimmten
miteinander und mit dem intraoperativen Befund vollstandig Giberein und sind gleichwertig. In
der Beurteilung der Anzahl der EPB- und der APL-Sehnen stimmten Sonographie und MRT

ebenfalls in allen Fallen Uberein und waren auch hier gleichwertig. Sonographie und MRT
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konnten diese Sehnenanomalien im Ersten SSF mit hoher Zuverlassigkeit préoperativ vo-
raussagen und waren dabei unabhangig von Ausmaf und Schwere der zum Untersuchungs-
zeitpunkt vorliegenden klinischen Symptome der TdQ. In der Beurteilung von Sehnenano-
malien stimmen Sonographie und MRT somit Gberein und ergénzen sich nicht. Eine Methode

alleine reicht folglich zur Beurteilung dieser Sehnenanomalien aus.

Die Bestimmung von Scores, wie der Septum-Scores und der Entziindungs-Scores, ist sowohl
mit der Sonographie als auch mit der MRT fur den auswertenden Radiologen deutlich zeitauf-
wendiger als eine rein visuelle Einschatzung. Durch die Berechnung des Septum-Scores kann
die diagnostische Aussage verbessert werden, insbesondere wenn die Ergebnisse von Sono-
graphie und MRT zusammen beriicksichtigt werden kdnnen.

Fir den Einsatz der MRT, die in der Planung und in der Ausfihrung deutlich aufwendiger
gegeniber der Sonographie ist, miissen zusatzlich 6konomische Gesichtspunkte bertcksich-
tigt werden.

Zusammenfassend sind zur alleinigen praoperativen Beurteilung einer Kompartimentierung
und von Anomalien des Ersten SSF bei einer TdQ die Sonographie und die MRT als jeweils
einzige Methoden nahezu gleichwertig. Mdglicherweise kénnen vom sonographischen Unter-
sucher mit gezielter dynamischer, dosierter Kompression des Ersten SSF und optimaler An-
gulierung der Sonde die Konturen des Ersten SSF und die Dicke der Synovia und des Sep-

tums individuell detaillierter herausgearbeitet werden, als dies die MR-Untersuchung zulasst.

Sonographie und MRT sind bei der Beurteilung einer Septierung des Ersten SSF voneinander
unabhangig und erganzen sich. Durch den zuséatzlichen Einsatz der MRT wird das Ergebnis
der sonographischen Diagnostik verbessert. Erst durch den kombinierten Einsatz beider Me-
thoden werden alle Septen praoperativ korrekt vorhergesagt. Allerdings erlaubt die alleinige
sonographische oder MR-Untersuchung bereits die sichere praoperative Beurteilung von Seh-

nenanomalien des Ersten SSF.

5.5.4. Frage 3: Hat das Ergebnis der praoperativen Sonographie und Magnetre-
sonanztomographie einen Einfluss auf das operative Vorgehen wegen
einer therapierefraktaren akuten oder einer chronisch-rezidivierenden

Tendovaginitis de Quervain?

In der Literatur gilt es als entscheidende Voraussetzung fir eine erfolgreiche operative Be-
handlung der TdQ, dass ein Septum des Ersten SSF intraoperativ erkannt und vollstandig
reseziert und damit der Sehnenkanal erweitert wird und die Sehnen ihre relative Beweglichkeit

wiedererlangen kénnen. Das Sehnenvolumen und v. a. die Anzahl der APL-Sehnen bestim-
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men die Beweglichkeit der Sehnen im Ersten SSF mit. Die folgenden vier Befundkonstellatio-
nen haben daher einen Einfluss auf das operative Vorgehen und den Erfolg einer therapiere-

fraktaren akuten oder einer chronisch-rezidivierenden TdQ.

Szenario 1: Das Septum wird in der bildgebenden Diagnostik erkannt/vermutet und ist intrao-

perativ sofort erkennbar.

Zeigt sich intraoperativ nach Eroffnung des Retinaculums Gber dem Ersten SSF, dass eine
Kompartimentierung vorliegt, wird die Sehnenscheide ertffnet und die darin verlaufenden
Sehnen werden debridiert und mobilisiert. Das Septum wird vollstéandig reseziert. Es folgt
keine weitere Préparation oder Schnitterweiterung nach proximal und distal.

Szenario 2: Das Septum wird in der bildgebenden Diagnostik erkannt/vermutet und ist intrao-
perativ nicht sofort erkennbar.

Ist in diesem Fall intraoperativ nach Eroffnung des Retinaculums tber dem Ersten SSF keine
Kompartimentierung zu erkennen, erfolgt die weitere Praparation mit erforderlichenfalls
Schnitterweiterung zunéchst nach distal. Findet sich hier eine Kompartimentierung, wird diese
erdffnet und die darin verlaufende Sehne wird debridiert und mobilisiert. Das Septum wird
vollstandig reseziert. Findet sich auch distal keine Kompartimentierung, wird zusatzlich weiter
nach proximal prapariert. Besteht hier eine Kompartimentierung, wird diese erdffnet und die
darin verlaufende Sehne wird debridiert und mobilisiert. Das Septum wird vollstandig reseziert.
Ist trotz weiter Praparation an keiner Stelle eine Kompartimentierung nachweisbar, wird der

Eingriff ohne weitere operative MaBhahmen beendet.

Szenario 3: Ein Septum wird in der bildgebenden Diagnostik nicht erkannt/nicht vermutet und

ist intraoperativ ebenfalls nicht erkennbar.

Zeigt sich in diesem Szenario intraoperativ nach Eréffnung des Retinaculums tber dem Ersten
SSF keine Kompartimentierung, so erfolgt — unter Einsatz der Haken — eine visuelle Explora-
tion des Situs nach distal und proximal, jedoch keine weitere Praparation oder Schnitterwei-

terung.

Szenario 4: Ein Septum wird in der bildgebenden Diagnostik nicht erkannt/nicht vermutet, liegt

aber intraoperativ vor.

Zeigt sich intraoperativ nach Eroffnung des Retinaculums Uber dem Ersten SSF eine Kom-
partimentierung, wird die Sehnenscheide erdffnet und die darin verlaufenden Sehnen werden
debridiert und mobilisiert. Es folgt keine weitere Praparation oder Schnitterweiterung nach

proximal oder distal.

Bei einem klinisch ausgepragten entzundlichen Befund des Ersten SSF ist eine sichere Klini-

sche Beurteilung des Zweiten SSF haufig erschwert und eine entziindliche Beteiligung des
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Zweiten SSF kann nicht sicher ausgeschlossen werden. Spricht bei diesem klinischen Sze-
nario der bildgebende Befund in Sonographie und/oder MRT fir eine Tendovaginitis des Zwei-
ten SSF, so ist die Indikation zur Ausweitung des operativen Eingriffs auf das Zweite SSF

grof3zigig zu stellen. Eine entsprechende préaoperative Aufklarung ist Voraussetzung.

5.5.5. Frage 4: Hat das Ergebnis der préoperativen Sonographie und Magnetre-
sonanztomographie einen Einfluss auf das Fruhergebnis der Operation
wegen einer therapierefraktaren akuten oder einer chronisch-rezidivie-

renden Tendovaginitis de Quervain?

Das Ergebnis der praoperativen Sonographie und MRT hat einen Einfluss auf das operative
Vorgehen (Kap. 5.5.4). Beim gemeinsamen Einsatz beider Methoden wird jede vorhandene
Kompartimentierung des Ersten SSF praoperativ erkannt. In allen beschriebenen Konstellati-
onen werden die im Ersten SSF verlaufenden Sehnen debridiert und mobilisiert und das Sep-

tum wird vollstandig reseziert.

Der préaoperative sonographische oder magnetresonanztomographische Verdacht oder Hin-
weis auf eine Kompartimentierung des Ersten SSF motivieren und erleichtern die intensive
intraoperative Suche nach einem Septum mit dem Ziel, es vollstandig zu resezieren und die

vorbestehende Kompartimentierung und Enge des Ersten SSF aufzuheben.

Sprechen bei einem klinisch ausgepragten entziindlichen Befund die Sonographie- und/oder
MR-Diagnostik fur eine Tendovaginitis des Zweiten SSF, wird in selber Sitzung das Zweite
SSF operativ eréffnet und die darin verlaufenden Sehnen werden debridiert. Eine entspre-

chende praoperative Aufklarung erfolgt regelmaig.

Bei dieser konsequenten Vorgehensweise unterscheidet sich der friih postoperative klinische
Verlauf der hier behandelten Patienten mit und ohne gesichertes und reseziertes Septum
nicht. Die vollstandige Resektion des Septums sowie Debridement und Mobilisation beider
Sehnen des Ersten SSF und erforderlichenfalls des Zweiten SSF fihren zu einem gleicher-
malden guten friih postoperativen klinischen Verlauf, gemessen am VAS- und Quick-DASH-

Score nach drei Monaten.

Die radiologische bildgebende Diagnostik mit Sonographie und MRT, kombiniert mit einem
differenzierten operativen Vorgehen, leistet somit einen relevanten Beitrag zur erfolgreichen
postoperativen Entwicklung aller operierten Patienten, unabhangig von einer vorbestehenden
Kompartimentierung des Ersten SSF oder einer entzindlichen Mitbeteiligung des Zweiten
SSF.
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5.5.6. Frage 5: Konnen Sonographie und Magnetresonanztomographie vor ei-
ner Operation wegen einer therapierefraktaren akuten oder chronisch-
rezidivierenden Tendovaginitis de Quervain differentialdiagnostisch re-
levante Befunde an der Radialen Saule nachweisen, die die Therapie-

wahl oder das operative Vorgehen beeinflussen?

In der Sonographie konnten bei den Patienten der Studie keine differentialdiagnostisch rele-
vanten Befunde an der Radialen Saule nachgewiesen werden. Die Therapiewahl oder das
operative Vorgehen wurden in diesem Punkt durch die Sonographie nicht beeinflusst.

Nur mittels der MRT konnten entziindliche und degenerative Veranderungen an der Radialen
Saule dargestellt werden. Diese hatten jedoch keinen unmittelbaren Einfluss auf das operative
Vorgehen. Insbesondere der Ausschluss fortgeschrittener degenerativer Veranderungen des
CMC-I mittels MRT bestéarkte jedoch die Limitierung des operativen Eingriffes auf die Sehnen
des symptomatischen Ersten SSF. Eine héhergradige Arthrose des CMC-I fiihrt regelmaliig
dazu, dass andere Behandlungen, beispielsweise die Radiosynoviorthese, die Infiltration oder
eine Operation des CMC-I, ggf. mit gleichzeitiger Er6ffnung des Ersten SSF erfolgen.

Auch alle weiteren entziindlichen und degenerative Veranderungen der Radialen Saule, die
bei den Patienten der Studie durch die MRT dargestellt werden konnten, waren zum Untersu-
chungszeitpunkt klinisch stumm und haben daher die Therapiewahl oder das operative Vor-
gehen selbst nicht beeinflusst. Die fehlende sonographische Nachweisbarkeit von Verande-
rungen der Radialen Saule bei fehlender klinischer Symptomatik ist daher kein Argument ge-

gen den praoperativen Einsatz der Sonographie bei symptomatischer TdQ.

5.5.7. Frage 6: Kann eine Empfehlung zum préoperativen Einsatz der Sonogra-
phie und der Magnetresonanztomographie bei Tendovaginitis de Quer-

vain gegeben werden?

Zur alleinigen préaoperativen Beurteilung einer Kompartimentierung und von Anomalien des

Ersten SSF bei einer TdQ ist die Sonographie der MRT nicht unterlegen.

Sonographie und MRT ergéanzen sich bei der Fragestellung eines Septums im Ersten SSF,
denn erst durch den kombinierten Einsatz beider Methoden werden alle Kompartimentierun-
gen des Ersten SSF korrekt vorhergesagt. Die ACC des Septum-Scores betrug mit der allei-
nigen Sonographie 80 % und mit der alleinigen MRT 75 %. Hinsichtlich der Sensitivitat war
die Sonographie (83 %) der MRT (75 %) leicht Uberlegen. Sonographie und MRT alleine kon-
nen sonstige Sehnenanomalien des Ersten SSF gleichwertig und sicher vorhersagen, so dass
hierzu eine der Methoden ausreicht. Unter 6konomischen und 6kologischen Aspekten ist die

Sonographie gegenuber der MRT nach Mdglichkeit zu bevorzugen.
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Vor einer Operation wegen einer TdQ wird der folgende differenzierte Einsatz der bildgeben-

den Methoden vorgeschlagen:

Empfehlung 1: Wenn es sich um einen unkomplizierten und fur eine TdQ typischen klinischen
Befund handelt und demzufolge die isolierte Beurteilung des Ersten SSF und evtl. auch des
Zweiten SSF gefordert ist, kann die Sonographie aus klinischer Sicht als ausreichend an-

gesehen werden und sollte als priméares Verfahren eingesetzt werden.

Empfehlung 2: Wenn Kontraindikationen zur MRT bestehen, ist ebenfalls primér die Sono-
graphie einzusetzen. Vor allem bei Hinweisen auf knécherne Veranderungen ist hier die In-

dikation zur ergdnzenden Volumen-CT zu stellen.

Empfehlung 3: Wenn wegen eines atypischen klinischen Befundes oder differentialdiagnos-
tischer Erwagungen die Beurteilung weiterer Strukturen erforderlich ist, sollte primar die MRT
zum Einsatz kommen. Hierzu zahlen entsprechende Hinweise im Réntgenbild, der klinische
Verdacht auf weitere Pathologien der Radialen Saule oder der Handwurzel, der Verdacht auf
entziindlich-rheumatische Erkrankungen oder der Zustand nach kndchernen Voroperationen

oder friherem Trauma.

Empfehlung 4: Wenn ein zuvor erhobener sonographischer Befund unklar oder unsicher ist,

sollte eine zusatzliche MRT durchgefihrt werden.

Empfehlung 5: Wenn aus klinischer Sicht ein Septum préoperativ mit hochstmaoglicher Si-
cherheit vorhergesagt oder ausgeschlossen werden soll, ist die kombinierte Diagnostik mit

Sonographie und MRT anzustreben.

Empfehlung 6: Ausgehend von den Ergebnissen dieser Studie, die an nicht wegen einer TdQ
voroperierten Patienten erfolgte, ist bei voroperierten Patienten mit erneuter TdQ-Symptoma-
tik ebenfalls die kombinierte Diagnostik mit Sonographie und MRT anzustreben. In unklaren
Fallen oder bei fehlender Durchfihrbarkeit der MRT kann die hochaufgeldste dreidimensio-

nale Volumen-CT, evtl. mit i.v. KM-Gabe, hilfreich sein.

Es ist zu erwarten, dass in der MRT neue Messsequenzen und innovative Gerate- und Spu-
lentechnologien kinftig den Einsatz i.v. gadoliniumhaltiger MR-KM Uuberflissig machen und
die Detailauflosung der MRT weiter verbessern werden. Dadurch wirde das Nebenwirkungs-
potential der MR-KM entfallen. AuRerdem wirden die Kosten fir KM und entsprechendes
Verbrauchsmaterial und die unerwinschte Umweltbelastung durch vom Patienten ausge-

schiedene Gadoliniumverbindungen und Plastikmaterialien entfallen.

Bereits jetzt ist absehbar, dass der Einsatz von kiunstlicher Intelligenz im MR-Gerét durch eine

Abnahme des Bildrauschens und Artefaktunterdriickung die Bildqualitat der MRT, aber auch
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der Sonographie weiter verbessern wird. Unter diesen gednderten Voraussetzungen und Ne-

benbedingungen werden insbesondere die MRT und ihr Einsatz kiinftig neu zu bewerten sein.
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Magnetresonanztomographie, relatives Volumen der Extensor-pollicis-
brevis- und Abductor-pollicis-longus-Sehnen

Magnetresonanz-Kriterien und Magnetresonanz-Entziindungs-Score fur
entzlindliche und degenerative Veranderungen der Sehnen und
Sehnenscheide des Ersten Strecksehnenfachs

Magnetresonanz-Kriterien und Magnetresonanz-Entziindungs-Score fur
entzlindliche und degenerative Veranderungen der Sehnen und
Sehnenscheide des Zweiten Strecksehnenfachs

Ubereinstimmung von Sonographie und Magnetresonanztomographie bei
der Vorhersage einer Kompartimentierung des Ersten Strecksehnenfachs

Ubereinstimmung von Sonographie und Magnetresonanztomographie in der
Vorhersage von Sehnenanomalien im Ersten Strecksehnenfach

Ubereinstimmung von Sonographie und Magnetresonanztomographie bei
der Vorhersage einer Entziindung des Ersten Strecksehnenfachs

Ubereinstimmungen von Sonographie und Magnetresonanztomographie bei
der Vorhersage einer Entziindung des Zweiten Strecksehnenfachs

Vergleich des Sono-Septum-Scores des Ersten Strecksehnenfachs mit dem
operativen Befund, Sensitivitat und Spezifitat

Vergleich von ausschlieflich visueller sonographischer Diagnose eines
kompartimentierten Ersten Strecksehnenfachs und operativem Befund,
Sensitivitat und Spezifitat

Vergleich der sonographischen Kriterien eines Kompartiments des Ersten
Strecksehnenfachs mit den operativen Befunden, Statistik

Sehnenanomalien im Ersten Strecksehnenfach, Vergleich von Sonographie
und operativem Befund

Vergleich von Magnetresonanz-Septum-Score des Ersten
Strecksehnenfachs und intraoperativem Befund, Sensitivitdt und Spezifitat

Vergleich von ausschlie3lich visueller Magnetresonanz-Diagnose eines
kompartimentierten Ersten Strecksehnenfachs und operativem Befund,
Sensitivitdt und Spezifitat

Vergleich der Magnetresonanz-Kriterien eines Kompartiments mit den
intraoperativen Befunden, Statistik

Sehnenanomalien im Ersten Strecksehnenfach, Vergleich von
Magnetresonanz- und operativem Befund

98

99

100

102

103

105

107

108

109

111

112

116

116

118

119

190



