OBERE EXTREMITATEN

Transpositionsoperation bei
Lahmung der Streckmuskulatur der
Hand - mittelfristige Ergebnisse

Zusammenfassung. Fragestellung: Beschrieben werden die
Ergebnisse der operativen Wiederherstellung der Dorsalexten-
sion des Handgelenkes und der Daumenabduktion bei Paresen
des Nervus radialis zur Verbesserung der Gebrauchsfdhigkeit
der Hand. Ebenso wird die frithfunktionelle Nachbehandlung
erldutert. Indikationen und Kontraindikationen werden aus-
fihrlich dargestellt. Methodik: Von Oktober 1997 bis Mai 2000
wurden 10 Patienten nach folgender Methode operiert: Die
Sehne des Musculus flexor carpi ulnaris wird am Os pisiforme
abgesetzt und subkutan getunnelt auf die Sehnen des Musculus
extensor digitorum communis transpontiert sowie die Sehne
des Musculus palmaris longus auf die des Musculus extensor
pollicis longus. Nach dem Abschwellen werden alle Patienten
mit einer dynamischen Schiene versorgt, um Sehnenverklebun-
gen zu vermeiden. Ergebnisse: Nach der von Haas vorgeschla-
genen Einteilung erreichten 9 Patienten ein sehr gutes Ergebnis
(Median: 30° Dorsalextension) und 1 Patient ein gutes Ergebnis
(0° Dorsalextension). Schlussfolgerung: Durch die beschriebe-
ne Methode konnten Verklebungen vermieden und die Rehabi-
litationszeiten verkiirzt werden. Es wird eine hohe subjektive
Akzeptanz bei den Patienten erreicht.

Schliisselwérter: Nervus radialis - Plexus brachialis - Lah-
mung - Sehnentransposition - Operation - Fallhand

Tendon Transfer Operation in Extensor Muscle Paralysis of
the Hand - Medium-Term Outcome. Aim: The surgical recon-
struction of the dorsiflexion of the wrist and the abduction of
the thumb in paralysed radial nerve for the improvement of the
useability of the hand is described. Likewise, the early func-
tional subsequent treatment is described. Indications and con-
traindications are represented in detail. Method: Between Oc-
tober 1997 and May 2000 we treated 10 patients by the follow-
ing method: The musculus flexor carpi ulnaris tendon is cut
near the pisiform bone, transferred subcutaneously and fixed
on the tendons of the extensor communis digitorum communis
muscle. The tendon of the palmaris longus muscle is fixed on
the tendon of the extensor pollicis longus muscle. After the
swelling in the hand has subsided, the patients are supplied
with a dynamic splint in order to avoid adhesions. Results: Ac-
cording to the score suggested by Haas, 9 patients achieved a
very good result (median: 30° dorsiflexion), one patient had a
good result (0° dorsiflexion). Conclusion: Adhesions could be
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avoided and the time of rehabilitation could be shortened by
the operation method described. The operations result in an
improvement of hand function and as well as patient satisfac-
tion.

Key words: Radial nerve - brachial plexus palsy - paralysis —
drop hand - tendon transfer - surgery

Einleitung

Motorische Ersatzoperationen sind Verfahren, um funktions-
lose Muskelgruppen durch gesunde Muskel-Sehnen-Einhei-
ten zu ersetzen. In der Regel stellen Ersatzoperationen sekun-
dére Eingriffe dar, die nach endgiiltiger Beurteilung der funk-
tionellen motorischen Ausfdlle durchgefiihrt werden.

Das Prinzip aller motorischen Ersatzoperationen der Hand-
streckmuskulatur und Daumenabduktoren ist es, die vom
Nervus medianus versorgten Muskeln als Ersatz der ehemals
vom Nervus radialis versorgten Muskeln zu nutzen. Es sind
mindestens 15 verschiedene Verfahren beschrieben [3,8,9,11,
12,17,20,29].

Bereits 1886 empfahl Franke [7] die Verlagerung der Sehne
des Musculus flexor carpi ulnaris auf die des Musculus
extensor digitorum communis sowie eine gleichzeitige Ver-
kiirzung des Musculus extensor carpi radialis. Eine Daumen-
streckung sei durch Verlagerung der Sehne des Musculus
flexor carpi radialis auf die des Musculus abductor pollicis
und des Musculus extensor pollicis brevis zu erreichen. In der
Folgezeit sind vielfdltige Ersatzplastiken erprobt worden
[16,17]. Bauer propagierte 1946 [1] eine vereinfachte so
genannte ,Einsehnenplastik“. Hierbei wird die Sehne des
Musculus flexor carpi ulnaris auf die Sehnen des Musculus
extensor communis verpflanzt. Die Verwendung dieser Sehne
stellt den in der Mehrzahl verwendeten Transfer dar
[14,15,19,22,25,30].

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde die Frage des Ersatzes
posttraumatisch verlorener Hand- und Fingerfunktion zu
einer wichtigen Aufgabe der orthopadischen Wiederherstel-
lungschirurgie [4,29]. Diese Chirurgieform erfuhr in dieser
Zeit in Frankreich [10,15,28], in England [21] sowie in
Amerika [13,22] einen erheblichen Aufschwung.

Zusdtzlich wurde die Indikation in friitherer Zeit hdufig bei der
Poliomyelitis gestellt, in der heutigen Zeit insbesondere nach
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Verletzungen des Plexus brachialis infolge von Motorradun-
fillen. Leider ist die Moglichkeit der Transpositionsoperation
in den vergangenen Jahrzehnten zunehmend in Vergessenheit
geraten. Verantwortlich hierfiir sind u. a. die unbestreitbaren
Erfolge der mikrochirurgischen Nerventranspositionen, -trans-
plantationen und -ndhte.

Scuderi [25] kombinierte eine Transposition der Sehne des
Musculus flexor carpi ulnaris auf die Extensor-communis-
Sehnen mit einer Transposition des M. palmaris longus auf
die Sehne des M. extensor pollicis longus.

Im Folgenden wird diese - von uns modifizierte Technik -
demonstriert. Die Ergebnisse der vielfdltigen Transpositions-
operationen waren oft durch wochenlange Ruhigstellung
in einer Gipsschiene geschmdlert. Im Rahmen der Ruhig-
stellung entstanden Verklebungen, die entweder langwierig
zu losen waren oder gar eine Revisionsoperation erforderten
[4,6,14,18].

Wir entwickelten eine dynamische Schienenversorgung und
wandten spezielle Sehnennahttechniken [6] an, um derartige
Probleme zu umgehen und stellen die Behandlungsergebnisse
VOr.

Methode

Zwischen Oktober 1997 und Mai 2000 behandelten wir 10
Patienten im Rahmen einer prospektiven Longitudinalstudie.
Bei 9 mannlichen Patienten und einer Patientin mit post-
traumatischer Lision des Plexus brachialis und nachfolgen-
dem Ausfall der Handstreckmuskulatur wurde eine Transposi-
tionsoperation im Unterarm-/Handbereich durchgefiihrt
(Tab.1). Der postoperative Beobachtungszeitraum betrug 6
Wochen bis 24 Monate (Median 8 Monate).

Tab.1
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Das Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt des Traumas
0-38 Jahre (Median 31 Jahre), bei der Sehnenverlagerung
16-45 Jahre (Median 32 Jahre). Bei 5 Patienten war zuvor
eine neurochirurgische Operation durchgefiihrt worden. Das
Intervall zwischen Trauma und Transpositionsoperation maf3
3-16 Jahre (Median 4 Jahre), das zwischen neurochirurgi-
scher Intervention und Transposition 2-16 Jahre (Median 2
Jahre).

Uberwiegende Ursachen fiir die Nervenldsionen waren moto-
risierte Zweiradunfille (70%), worauf Verletzungen durch
Waffen (20%) und eine geburtstraumatische Ursache folgten
(10%).

Nur 1 Patient ging einer Arbeit nach, die iibrigen waren
arbeitslos (7 Patienten) oder Schiiler (2 Patienten).

Bei 9 mannlichen Patienten und einer Patientin mit post-
traumatischer Lision des Plexus brachialis und nachfolgen-
dem Ausfall der Handstreckmuskulatur wurde eine Transposi-
tionsoperation im Unterarm-/Handbereich durchgefiihrt
(Tab. 1). Bei den versorgten Patienten bestand beziiglich der
Handgelenk-/Fingerstreckung prdoperativ ein Kraftgrad von
0-2 (Median 0) nach Seddon [26]. 7 der 10 Patienten waren
prdoperativ beziiglich der Daumenfunktion zufrieden, so dass
entsprechend des Patientenwunsches in diesem Bereich keine
Versorgung stattfand.

Vor einer Transpositionsoperation wurden folgende Vorberei-

tungen getroffen:

- Beachtung des Gesamtkonzeptes fiir Muskelersatzoperatio-
nen bei multiplen Paresen der oberen Extremitdt. D.h.,
Muskelersatzoperationen der Schulter und des Ellbogens
erfolgen in der Regel vor Operationen der Hand [23,24].

- Klinische Priifung der aktiven und passiven Beweglichkeit
von Hand, Fingergelenken sowie der gesamten Schulter-
und Armmuskulatur.

Eigene Ergebnisse (Operationen: Oktober 1997 bis Mai 2000). (FCU — ED: Transposition der Sehne des M. flexor carpi ulnaris auf die

Extensor-communis-Sehnen. PL — EPL: Transposition der Sehne des M. palmaris longus auf die Sehne des Musculus extensor pollicis longus)

Name m/w Alter Beruf Ursache d. Intervall OP- Resultat aktive
(Jahre) Plexusldsion Trauma Methode Handgelenk-
—OP beweglichkeit
H.-G. B. m 31 arbeitslos Motorradunfall 3 Jahre FCU—ED 12 Monate
(0°-Ext.)
T W. m 16 Schiiler Mopedunfall 7 Jahre FCU—ED 24 Monate
(70°-Ext.)
W. H. m 31 arbeitslos Motorradunfall 7 Jahre FCU—ED 7 Monate
(30°-Ext.)
G.S. m 33 arbeitslos Motorradunfall 4 Jahre FCU—ED 6 Monate
(10°-Ext.)
H.-J.S. m 45 arbeitslos Motorradunfall 4 Jahre FCU—ED 9 Monate
PL— EPL (20°-Ext.)
G.D. m 38 Méobeltischler Schrotschussverletzung 3 Jahre FCU— ED 5 Monate
selbstandig (35°-Ext.)
M. O. w 16 Sonderschiilerin geburtstraumatisch 16 Jahre FCU—ED 12 Monate
PL— EPL (30°-Ext.)
R. B. m 42 arbeitslos Motorradunfall 4 |ahre FCU—ED 18 Monate
(25°-Ext.)
H. H. m 31 arbeitslos Motoradunfall 4 Jahre FCU—ED 3 Monate
(45°-Ext.)
H. M. m 31 arbeitslos Granatsplitterverletzung 10 Jahre FCU—ED 6 Wochen
PL— EPL (45°-Ext.)
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- Bei unzureichender passiver Beweglichkeit im Handbe-
reich: Verzogern der Operation, bis eine ausreichende
passive Beweglichkeit hergestellt ist.

- Rontgenaufnahmen der Hand in zwei Ebenen, um kno-
cherne Bewegungseinschrankungen auszuschlief3en.

- Klinische Uberpriifung der Kraft, der durch Nervus media-
nus und Nervus ulnaris innervierten Muskulatur.

- Uberpriifen des Vorhandenseins des Musculus palmaris
longus, der eine Variabilitdt aufweist. Bei Nichtvorhanden-
sein des Muskels muss das Operationskonzept unter Nut-
zung der Sehnen des Musculus flexor digitorum super-
ficialis III oder IV gedndert werden [17]. In unserem
Krankengut musste das Operationskonzept niemals ge-
dndert werden.

- Alle Andsthesien erfolgen in Intubationsnarkose (wenn ein
Zustand nach mikrochirurgischer Rekonstruktion bestimm-
ter Nerven besteht, kann nur in ausgewdhlten Fallen eine
Plexusandsthesie durchgefiihrt werden).

Fiir eine Transpositionsoperation stellten wir folgende Indika-

tionen:

- Isolierte irreparable Lihmung des Ramus profundus nervi
radialis.

- Ausfille der durch den Nervus radialis versorgten Muskula-
tur im Rahmen einer Plexus-brachialis-Ldsion nach konser-
vativer oder operativer Therapie bzw. Alternativeingriff zu
langstreckigem Nerventransplantat bei fraglicher Prognose.

Kontraindikationen waren:

- unvollstindige Rehabilitation nach konservativer Behand-
lung oder neurochirurgischem Eingriff,

- eingesteifte Hand- oder Fingergelenke,

- arthrotische Verdnderungen des Karpus oder des radio-
karpalen Gelenkes,

- unzureichender Kraftgrad (<4 nach Seddon [26]) der durch
den Nervus medianus versorgten Muskulatur, d.h. diese
Muskulatur darf nicht unzureichend reinnerviert oder
fibrosiert sein,

- unzureichende Beweglichkeit des Ellenbogens beziehungs-
weise des Schultergelenkes im Rahmen des Gesamtkon-
zeptes fiir Muskelersatzoperationen der oberen Extremitdt
[23,24],

- mangelhafte Compliance oder psychische Eignung des
Patienten [14,29].

Die prdoperative Patientenaufklirung muss besonders sorg-
filtig durchgefiihrt werden. Ubersteigerte Erwartungen der
Patienten konnten sonst die Folge sein. Wir kldren iiber
folgende spezielle Risiken auf:

Fiir die Dauer von 6 Wochen miissen eine dynamische
Thermoplast-Schiene und eine Nachtschiene in Dorsalexten-
sion des Handgelenkes getragen werden.

Die Sehnenverlagerung stellt den normalen Bewegungsaus-
schlag nicht wieder her. Es ist nur mit viel Ubung méglich,
sowohl das Handgelenk als auch die Finger gleichzeitig zu
strecken oder sie zu beugen. Sie konnen nur bei geradem oder
dorsal gestrecktem Handgelenk zur Faust geschlossen wer-
den.

Die Handgelenkflexion wird durch die Transposition des
Musculus flexor carpi ulnaris schwacher.

Eine krankengymnastische Nachbehandlung ist fiir mindes-
tens weitere 6 Monate erforderlich.

Operationsprinzip

Die vom Nervus medianus versorgten Musculus flexor carpi
ulnaris und Musculus palmaris longus dienen bei der von uns
angewandten Methode als Ersatz der Fingerstreckmuskulatur
und ermoglichen nach Transposition die Dorsalextension im
Handgelenk, der Fingergelenke sowie eine Abduktion des
Daumens [5].

Abb.1 Prdoperative Abbildung der Hand des Pat. G. D., 40 Jahre. Im
Rahmen eines Suizidversuches wurde der linke Plexus brachialis
verletzt. Es resultierte eine komplexe kombinierte Ulnaris- und
Medianusldsion. Der Patient ist unfdhig, die Hand zur Faust zu
schlieBen oder die Finger zu strecken.

Abb. 2
Ulnarisldsion bedingte Hyperextension in den Fingergrundgelenken
beseitigt (,Lasso-Operation nach Zancolli) [19]. Der Fingerkuppen-
Hohlhandabstand ist bereits verbessert.

In einem ersten Operationsschritt wurde die durch die

Der Ansatz des Musculus flexor carpi ulnaris wird dazu vom
Os pisiforme abgel6st und subkutan ulnarseitig zu den Seh-
nen des Musculus extensor digitorum umgeleitet. Proximal
des Retinaculum extensorum werden die Sehnen End-zu-Seit
verndht.
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Die Musculus-extensor-pollicis-longus-Sehne wird proximal
des Retinaculum extensorum durchtrennt, aus dem 3. Streck-
sehnenfach gezogen, nach radiopalmar verlagert und mit der
ebenfalls von der Palmarfaszie abgeldsten Sehne des Muscu-
lus palmaris longus per Pulvertaft-Naht verbunden [5]. Dieser
Sehnenverlauf hat den Vorteil, sowohl die Abduktion als auch
die Extension des Interphalangealgelenkes am Daumen wie-
derherzustellen [5,14].

Nachbehandlung

Die operierte Hand wird noch in Narkose mit einer palmaren
Unterarmgipsschiene, die bis zu den Fingerspitzen reicht und
den Daumen einschlief3t, versehen. Hierbei erfolgt eine Fixie-
rung des Handgelenkes in submaximaler Streckung sowie des
Daumens in Abspreizung. Nach wenigen Tagen wird die
Gipsschiene durch eine anmodellierte Thermoplast-Schiene
ersetzt.

Gegen die Schwellneigung werden Unterarm und Hand ober-
halb des Schulterniveaus gelagert. Als adjuvante Therapie
haben sich Voltaren-Resinat®-Kapseln sowie manuelle
Lymphdrainage beginnend ab dem ersten Verbandwechsel
bewadhrt.

Um Adhdsionen der Sehnen zu vermeiden, wird eine Narben-
massage durchgefiihrt, die iiber Wochen von erfahrenen
Therapeuten fortgesetzt werden muss.

Wir setzen nach dem deutlichen Abschwellen individuell
angefertigte, dynamische Thermoplastschienen ein, die eine
Bewegungsamplitude von 25° in den Fingergrundgelenken
ermoglichen (Abb.3 u. 4) [27]. Dieses gleicht einem Bewe-
gungsausschlag von etwa 5 mm der Strecksehnen der Lang-
finger entsprechend 10% des moglichen Maximal-Gesamtaus-
schlages [4].

Abb. 3
ulnaris (FCU) auf die Sehnen des M. extensor digitorum communis
(EDC). Der Daumen wurde auf Wunsch des Patienten nicht versorgt.
Der Patient hat eine dynamische Thermoplastschiene nach MaR
angelegt.

10 Tage nach Transposition der Sehne des M. flexor carpi

Im Allgemeinen sind Sehnen - wenn keine Storung der
Heilung auftritt - nach 3 Wochen so weit verheilt, dass sie
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Abb.4 Ca. 4 Wochen nach Transpositionsoperation des FCU — EDC.
Mit dynamischer Schiene ist der Patient in seiner Werkstatt tétig, da
der selbstandige Mdbeltischler nun bereits die Hand zur Aufnahme
groBerer Werkzeuge 6ffnen kann.

Abb.5 7 Wochen nach o.g. Transpositionsoperation ist ein Faust-
schluss fast vollstdndig moglich. Im Handgelenk kann nun bis 35° mit
gestreckten Fingern dorsalextendiert werden.

Belastungen durch die normale Muskelspannung ausgesetzt
werden konnen [6]. Fiir gewohnlich heilt jede Sehnennaht
mit Verwachsungen, die durch das von auRen einwachsende
Bindegewebe verursacht werden. Unter langsamer Mobilisa-
tion 16sen sich diese und werden resorbiert [18].

Mégliche Komplikationen sind die intraoperative Verletzung
eines funktionstiichtigen Nervus ulnaris oder Ramus super-
ficialis nervi radialis oder eine insuffiziente Sehnennaht. Post-
operativ kann es zu einer Dehnung der Sehnennarbe oder
Sehnenruptur mit Verlust der Bewegungsamplitude kommen.

Postoperative Narbenadhdsionen der Sehnen koénnen die
Amplitude ebenfalls limitieren.

Ergebnisse

Durch die Verlagerungsoperation lie§ sich bei gestreckten
Fingern eine aktive Handgelenkstreckung von 0-70° (Median
30°) erreichen (Tab.1). Der Kraftgrad der Streckung betrug bei
den Nachuntersuchungen 3 -4 (Median 4) nach Seddon [26].
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Die Abduktionsfdhigkeit des Daumens konnte in unseren 3
Fillen von 20°-Adduktion auf 10° aktive Abduktion (M. 0.),
von 0°-Abduktion auf 60°-Abduktion (H.S.) bzw. von 10°-
Adduktion auf 20°-Abduktion (H. M.) verbessert werden. Bei
der Patientin M. O. lag auch 6 Monate postoperativ noch eine
Kokontraktion des transportierten Musculus palmaris longus
und der Thenarmuskulatur vor.

Alle nach dieser Methode operierten Patienten sind mit dem
Operationsergebnis subjektiv zufrieden. Probleme beziiglich
des Faustschlusses traten nicht auf.

Tab. 1 enthdlt die wichtigsten Daten zu diesen Fillen. Zusdtz-
lich wurden dhnlich geartete Fille von Nigst und Buck-
Gramcko in den Tab.2 und 3 zusammengestellt. Nach einer
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von Haas vorgeschlagenen Einteilung (Abb.6) (nach [17])
erreichten 9 Patienten ein sehr gutes Ergebnis (Median 30°-
Dorsalextension bei gestreckten Fingern) und eine Patientin
ein gutes Ergebnis (0°-Dorsalextension) ohne gleichzeitige
volle Extension von Handgelenk und Fingern. Die Greiffunk-
tion wurde von dieser Patientin dennoch als gut eingestuft.

Haas selbst weist darauf hin, dass er die Daumenstreckung
nicht berticksichtigt habe, um das Schema nicht zu kompli-
zieren (zitiert nach [17]).

Diskussion

Als Vorteile der beschriebenen Operationsmethode fanden
Wir:

Tab.2 Ergebnisse Nigst (1953 bis 1983 [17]). (FCU — ED: Transposition der Sehne des M. flexor carpi ulnaris auf die Extensor-communis-
Sehnen. PL — EPL: Transposition der Sehne des M. palmaris longus auf die Sehne des Musculus extensor pollicis longus)

Name m/w Alter Beruf Ursache d. Intervall OP- Resultat
(Jahre) Plexusldsion Trauma Methode Handgelenk-
—OP beweglichkeit
0. V. w 17 Schiilerin geburtstraumatisch 17 Jahre FCU—ED Extension
maoglich
H.F. m 54 Fabrikarbeiter iatrogen 1 Jahr FCU—ED k. A.
PL— EPL

Tab.3 Ergebnisse Buck-Gramcko [17]. (FCU — ED: Transposition der Sehne des M. flexor carpi ulnaris auf die Extensor-communis-Sehnen.
PL — EPL: Transposition der Sehne des M. palmaris longus auf die Sehne des Musculus extensor pollicis longus)

Name m/w Alter Beruf Ursache d. Intervall OP- Resultat
(Jahre) Plexusldsion Trauma Methode Handgelenk-
— 0P beweglichkeit
H.F. m 64 Schichtfihrer offene Unterarmfraktur 1,4 Jahre FCU—ED k. A.
PL— EPL
E. B. m 50 k. A. Unterarmverletzung 31 Jahre FCU—ED Neutralstellung
J.R. m 29 Landwirt offene Oberarmfraktur 1,4 Jahre FCU—ED Extension
PL — EPL maoglich
G.D. m 40 Arbeiter, arbeitslos offene Unterarmfraktur 8 Monate FCU—ED Extension
PL— EPL moglich
F. M. m 45 Autoschlosser Quetschverletzung Unterarm 2,1 Jahre FCU—ED Extension
PL — EPL moglich
K. M. m 26 Student Plexusldsion nach Polytrauma 3,6 Jahre FCU—ED Extension
PL — EPL maoglich
H.O. m 36 Lascher offene Unterarmfraktur 1,5 Jahre FCU—ED Extension
PL— EPL moglich
B. K. w 32 Sportlehrerin Ellenbogenluxation 13,0 Jahre FCU—ED Extension
PL— EPL maoglich
U. K. m 29 Autoschlosser Schnittverletzung Unterarm 6 Monate FCU—ED Extension
PL — EPL maoglich
R. N. m 16 Schiiler Quetschverletzung Unterarm 9,0 Jahre FCU—ED Extension
PL — EPL maoglich
). S. m 15 Schiiler Oberarmfraktur 2,3 Jahre FCU—ED Extension
PL— EPL moglich
P. B. m 31 Umschiiler Unterarmfraktur 1,6 Jahre FCU—ED Extension
PL — EPL maoglich
U. W. w 45 Hausfrau intraneurale Injektion 2,0 Jahre FCU—ED Extension
PL — EPL maoglich
E. K. w 73 Klavierlehrerin Lipomentfernung 14,5 Jahre FCU—ED Extension
PL — EPL maoglich
H. G. m 23 Landwirtlehrling Decollement Unterarm 8 Monate FCU—ED Extension
PL— EPL moglich
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Abb.6 Bewertung
der Resultate nach
Radialis-Ersatz-
operationen nach
Haas (modifiziert
nach [17]).

sehr gut

- Der Grobgriff der Hand wird verbessert,

- Fingerstreckung bei gleichzeitiger Handgelenkextension
sowie

- Abduktion und Extension des Daumens bei Streckung des
Handgelenkes konnen in den meisten Fdllen ermoglicht
werden,

- hohe subjektive Akzeptanz bei allen Patienten.

Nachteile:

- Die Sehnenverlagerung fiir die durch den Nervus radialis
versorgte Muskulatur stellt einen weitgehenden, jedoch
nicht den normalen Bewegungsausschlag wieder her.

- Es ist nicht immer mdglich, sowohl das Handgelenk als
auch die Finger gleichzeitig zu strecken oder zu beugen, da
der Bewegungsausschlag der Handgelenksehnen mit 3 cm
nur wenig mehr als die Hélfte der der Fingerstrecksehnen
(5 cm) betragt [4].

- Die Finger kénnen bei mdfigen Ergebnissen nur bei leicht
gebeugtem Handgelenk voll gestreckt werden. Sind die
Ergebnisse gut oder sehr gut, ist die Streckung in Neu-
tralposition befindlichem bzw. extendiertem Handgelenk
moglich.

- Die Finger kénnen nur bei geradem oder dorsal gestreck-
tem Handgelenk zur Faust geschlossen werden.

Das Gehirn adaptiert sich bald an die Sehnenverlagerungen
an der Hand und am Unterarm, wie beispielsweise bei der
Verwendung von Beugern als Strecker — obwohl eine Grenze
der Adaptationsfihigkeit besteht. Manche Patienten benoti-
gen dazu wesentlich mehr Training als andere. Die meisten
spannen zundchst alle Muskeln an, um eine Bewegung aus-
zufiihren, spdter werden die Bewegungen aber natiirlicher.
Das Bewusstwerden der neuen Funktion des transportierten
Muskels wird durch eine visuelle und taktile Kontrolle der
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Muskelkontraktion erleichtert. Der Patient muss sich selbst
gut kontrollieren, um kompensierende Ausweichmanéver zu
vermeiden [14].

Schwierige und ausgedehnte Fille sind so unterschiedlich,
dass fiir jeden Patienten ein individueller Plan ausgearbeitet
werden muss. Erst nachdem man entschieden hat, was
benotigt wird, soll man festlegen, welche Muskeln zur Verfii-
gung stehen.

Schlussfolgerung

Der Vergleich unserer Ergebnisse mit der Literatur, in welcher
die gleiche Technik angewandt wurde, [2,17] (Tab. 2 und 3)
zeigt, dass mit oben beschriebener modifizierter Operations-
methode nach Scuderi [25] in der Klassifikation von Haas
(nach [17]) (Abb. 6) ein gutes bis sehr gutes Operations-
resultat zu erreichen ist.

Hingegen ist die Nachbehandlung anspruchsvoll, um ein sehr
gutes Ergebnis zu erreichen.

Die Operation fiihrt zu einer Verbesserung der Handbeweg-
lichkeit sowie des subjektiven Empfindens.
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