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Die modifizierte SLAM (scapholunate axis method) Technik zur
sekundaren SL-Band-Rekonstruktion - Erste Ergebnisse

Modified SLAM (scapholunate axis method) technique for
secondary SL reconstruction: preliminary results
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die gdngigen Verfahren zur sekundaren Re-
konstruktion des skapholundren (SL) Bandes erzielen eine
Schmerzreduktion und Sicherung des Repositionsergebnisses
meist nur auf Kosten der Beweglichkeit und Kraft. Dahingegen
scheint die SLAM- (scapholunate axis method) Technik eine
Stabilisierung von Skaphoid und Lunatum ohne Verlust an
Beweglichkeit zu erlauben. Wir haben die Technik durch zu-
satzliche Fixierung eines Endes des Sehnentransplantates am
Kapitatum modifiziert, hoffend dass so eine Palmarkippung des
Skaphoids noch besser verhindert wird.

Ziel Die Studie hatte zum Ziel, ob mittels der modifizierten
SLAM-Technik eine Stabilisierung von Skaphoid und Lunatum

sowie Schmerzreduktion maglich ist, ohne dass es zu einem
Verlust an Beweglichkeit und Kraft kommt.

Patienten und Methoden 5 mannliche Patienten mit einer
veralteten SL-Band-Lasion (3-10 Monate) im Alter zwischen
36 und 60 Jahren wurden mit der modifizierten SLAM-Technik
operiert. Prdoperativ und nach 12 Monaten wurden die Be-
weglichkeit, die Grobkraft, die Schmerzen, der SL-Winkel sowie
der DASH- und der Mayo Wrist-Scores erfasst und miteinander
verglichen.

Ergebnisse Bei allen Patienten zeigte sich bei der Unter-
suchung nach 12 Monaten eine Verbesserung im DASH- Score
von durchschnittlich 60,4 auf 34,4 Punkte sowie beim Mayo
Wrist-Score von 41 auf 74 Punkte. Die Grobkraft nahm von
durchschnittlich 24,6 kg auf 38 kg zu. Ruhe- und Belastungs-
schmerzen sanken von durchschnittlich 1,4 auf 0,2, respektive
von 5,4 auf 1,4 auf der 10stelligen visuellen Analogskala. Der
SL-Winkel zeigte sich im Mittel mit 64,8° postoperativ gegen-
iber 63,2° nahezu unverandert, wobei lediglich bei 2 Patienten
eine Verbesserung erzielt wurde. Die Beweglichkeit war zwar
bei der Nachuntersuchung im Mittel in allen Freiheitsgraden
gegenliber prdoperativ verbessert (Extension/Flexion: 58-0-60
vs. 50-0-49; Radial-/Ulnarduktion: 19-0-45 vs. 15-0-25 und
Supination/Pronation: 87-0-90 vs. 81-0-81), allerdings nicht
bei allen Patienten in allen Ebenen.

Schlussfolgerung Zwar konnte eine Verbesserung des
DASH- und Mayo Wrist Scores sowie der Grobkraft und eine
Schmerzreduktion erzielt werden, jedoch keine Verbesserung
des SL-Winkels, noch eine Verbesserung der Handgelenks-
beweglichkeit bei allen Patienten in allen Ebenen. Somit bleibt
die Studie den Nachweis schuldig, dass mit der modifizierten
SLAM-Technik eine Stabilisierung von Skaphoid und Lunatum
sowie Schmerzreduktion moglich ist, ohne dass es zu einem
Verlust an Beweglichkeit kommt.

ABSTRACT

Background The common techniques for scapholunate (SL)
ligament reconstruction achieve pain relief and maintenance of
reposition at the expense of mobility and grip strength. In con-
trast, the scapholunate axis method (SLAM) technique seems
to stabilise the scaphoid and lunate bones without a loss of
function. We modified the technique with an additional anchor
fixation of the tendon graft to the capitate bone in order to
prevent palmar dislocation of the scaphoid bone.
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Purpose This study aimed to examine whether or not it is
possible to stabilise the scaphoid and lunate bones and to re-
duce pain without a loss of function and grip strength using the
modified SLAM technique.

Patients and Methods The SLAM technique was performed
on 5 male patients aged between 36 and 60 years with an SL
ligament lesion (3-10 months old). Preoperatively and after
12 months, the postoperative range of motion, grip strength,
pain, SLangle, DASH Score and Mayo Wrist Score were assessed
and compared to each other.

Results Animprovement of the DASH Score (60.4 to 34.4
on average) and the Mayo Wrist Score (41 to 74 on aver-
age) was observed at the 12-month follow-up. Grip strength
was enhanced from an average of 24.6 kg to 38 kg. Pain was

improved from an average of 1.4 to 0.2 (at rest) and from 5.4
to 1.4 (underload). The SL angle changed only marginally from
an average of 64.8° preoperatively to 63.2° postoperatively.
The average range of motion was improved (extension/flexion:
58-0-60 vs. 50-0-49; radial/ulnar duction: 19-0-45 vs. 15-0-
25 und supination/pronation: 87-0-90 vs. 81-0-81): However,
function did not improve in every patient and all planes.
Conclusion The modified SLAM technique improved the
DASH Score, the Mayo Wrist Score, grip strength and pain.
However, the SL angle and range of motion did not improve in
every patient and plane. Consequently, it cannot be confirmed
that the modified SLAM technique ensures a reliable stabilisa-
tion of the scaphoid and lunate bones and reduction of pain
without a loss of function.

Einleitung

Bisher gibt es keinen Goldstandard fir die sekundére Behandlung
von skapholunaren (SL-) Bandverletzungen. Zur Verfiigung stehen
neben stabilisierenden Eingriffen wie der dorsalen Kapsulodese re-
konstruktive Verfahren (Knochen-Ligament-Knochen-Transplantat,
Tenodese) und ablative Verfahren (mediokarpale Teilarthrodese,
Resektion der proximalen Handwurzelreihe) [1].

Die dorsale Kapsulodese bewirkt zwar eine Schmerzreduktion
und Kraftzunahme, gewahrleistet jedoch keine ausreichende Si-
cherung des Repositionsergebnisses [2, 3]. Die ablativen Verfah-
ren sind mit einer deutlichen Reduktion der Beweglichkeit verge-
sellschaftet [4]. Rekonstruktive Eingriffe liefern zwar einen hohen
Grad an Stabilitdt und eine deutliche Schmerzabnahme, verbessern
jedoch nicht die Beweglichkeit, gleich welche Technik (Gracia-Elias,
Brunelli oder Abeele) angewandt wird [5-7]. Die SLAM- (scapho-
lunate axis method) Technik soll durch Platzierung eines Sehnen-
transplantates entlang der Rotationsachse von Skaphoid und Lu-
natum in der Sagittalebene und zusatzlicher Rekonstruktion des
dorsalen Abschnitts des SL-Bandes mit dem tiberstehenden Anteil
des Sehnentransplantates einerseits eine hohe Stabilitdt von Ska-
phoid und Lunatum gewéhrleisten und andererseits eine verbes-
serte Beweglichkeit postoperativ gegeniiber prdoperativ ermog-
lichen. Lee und Mitarb. konnten entsprechend in ihrer biomecha-
nischen Studie zeigen, dass die SLAM-Technik der modifizierten
Tenodese nach Brunelli und der dorsalen Kapsulodese in puncto
Verkleinerung des SL-Spaltes und Wiederherstellung des physio-
logischen SL-Winkels Giberlegen ist [8].

Inder Absicht der Palmarkippung des Skaphoides und somit einer
Erhohung des SL-Winkels noch starker entgegen zu wirken, haben wir
die von der Arbeitsgruppe um Yao [9] beschriebene SLAM-Technik
dahingehend modifiziert, dass ein Ende des Sehnentransplantates
nach Aufrichten des Skaphoids dorsal am Kapitatum befestigt wird.
Ziel dieser Arbeit war es zu priifen, ob mittels der so modifizierten
SLAM-Technik eine Stabilisierung von Skaphoid und Lunatum sowie
Schmerzreduktion moglich ist, ohne dass es zu einem Verlust an
Beweglichkeit und Kraft kommt.
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Patienten und Methoden

Fiinf mdnnliche Patienten wurden aufgrund einer dlteren SL-Band-
ruptur mit der modifizierten SLAM-Methode operiert. Der Alters-
durchschnitt betrug 48,6 (36 bis 60) Jahre. Vier Patienten waren
Rechtshander; viermal war das linke, zweimal das dominante Hand-
gelenk betroffen. Zwei Patienten waren beruflich vorwiegend sit-
zend tdtig (Verwaltungsbeamter und Innendienstmitarbeiter). Drei
Patienten mussten schwere korperliche Arbeiten verrichten (Schrei-
ner, Facharbeiter und Krankenpfleger) (> Tab. 1).

Das Zeitintervall zwischen Verletzung und operativer Versor-
gung variierte zwischen 3 und 10 Monaten mit einem durchschnitt-
lichen Alter der Verletzungen von 7 Monaten. Ein Patient konnte
sich an kein addquates Trauma erinnern. Bei 4 Patienten lag eine
dynamische SL-Bandruptur vor, einmal eine statische (> Abb. 1a
und > Abb. 1b). Arthrotische Verdnderungen fanden sich nicht.

Préoperativ und 12 Monate postoperativ wurden folgende
Daten erfasst: das BewegungsausmaR mittels Goniometer fir klei-
ne Gelenke, die Grobkraft mit einem hydraulischen Jamar-Hand-
dynamometer (Sammons Preston, Bolingbrook, lllinois), die Ruhe-
und Belastungsschmerzen mittels der visuellen Analogskala (VAS),
der DASH- und des Mayo Wrist Scores erfasst. Auf Rontgenaufnah-
men des Handgelenkes wurde durch einen unabhdngigen Radio-
logen der SL-Winkel gemessen.

Praoperativ betrugen Extension/Flexion durchschnittlich 50-0-
49°, Radial-/UInarduktion 15-0-25° und Supination/Pronation 81—
0-81°. Die Grobkraft betrug prdaoperativ durchschnittlich 24,6 kg
(13-42kg). Der DASH-Score lag praoperativ durchschnittlich bei
60,4 (39-83), der Mayo Wrist Score bei 41 (20-60) Punkten. Der
SL-Winkel betrug préaoperativ durchschnittlich 63,2 (48-86)°. Die
Ruheschmerzen lagen praoperativ durchschnittlich bei 1,4 (0-4).
Die Belastungsschmerzen betrugen praoperativim Mittel 5,4 (3-7)
(» Tab. 2 bis » Tab. 4).

Alle Patienten wurden Gber den Inhalt der Studie aufgeklart und
willigten in die Teilnahme ein. Alle Patienten signierten ein Infor-
mationsdokument und eine Einverstandniserklarung. Ein positives
Ethikvotum lag vor und die Studie wurde gemdaR den Richtlinien
der Deklaration von Helsinki durchgefihrt.
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» Tab. 1 Demographische Daten

Alter Geschlecht Handigkeit betroffene Hand Beruf Zeitintervall Unfall -OP
1 49 mannlich links links Innendienst 3 Monate
2 36 mannlich rechts links Zimmerer 10 Monate
3 60 mannlich rechts links Verwaltungsbeamter 8 Monate
4 58 mannlich rechts links Facharbeiter unbekannt
5 40 mannlich rechts rechts Krankenpfleger 8 Monate

> Abb. 1 a prdoperative a.p. Aufnahme einer statischen SL-Bandruptur. b praoperative seitliche Aufnahme einer statischen SL-Bandruptur. c
postoperative (2.postoperativer Tag) a.p. Aufnahme einer statischen SL-Bandruptur nach sekundarer SL-Bandrekonstruktion in der SLAM Technik.
d postoperative (2.postoperativer Tag) seitliche Aufnahme einer statischen SL-Bandruptur nach sekundarer SL-Bandrekonstruktion in der SLAM
Technik. e postoperative (12 Monate postoperativ) a.p. Aufnahme einer statischen SL-Bandruptur nach sekundarer SL-Bandrekonstruktion in

der SLAM Technik. f postoperative (12 Monate postoperativ) seitliche Aufnahme einer statischen SL-Bandruptur nach sekundarer SL-Bandrekon-
struktion in der SLAM Technik.

» Tab. 2 DASH-Score, Mayo wrist Score und SL-Winkel praoperativ und 12 Monate postoperativ

Patient DASH -Score DASH -Score Mayo Wrist Score Mayo Wrist Score SL-Winkel SL-Winkel
prdop 12 Mo praop 12 Mo praop 12 Mo

1 39 35 45 85 48° 50°

2 53 25 60 80 86° 80°

3 83 32 45 70 65° 60°

4 76 44 35 70 62° 64°

5 51 36 20 65 55° 70°

» Tab. 3 Kraft (gemessen mit einem hydraulischen Jamar Handdynamometer) und Bewegungsausmaf3 praoperativ und 12 Monate postoperativ.

Patient ext/flex ext/flex rad[uln rad[uln sup/pro sup/pro Grobkraft Grobkraft
prdop 12 Mo prdop 12 Mo prdop 12 Mo prdop 12 Mo

1 60-0-60 50-0-60 20-0-30 30-0-40 90-0-90 75-0-90 42 50

2 70-0-70 70-0-70 30-0-40 20-0-45 90-0-90 90-0-90 25 43

3 55-0-45 50-0-60 10-0-20 20-0-45 85-0-85 90-0-90 13 36

4 20-0-30 70-0-55 5-0-5 10-0-45 50-0-50 90-0-90 25 29

5 45-0-40 50-0-55 10-0-30 15-0-35 90-0-90 90-0-90 19 32
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» Tab. 4 Schmerzentwicklung in Ruhe und unter Belastung praoperativ und 12 Monate postoperativ

Patient VAS (Ruhe) VAS (Ruhe)
prdop 12 Mo

1 0 0

2 0 0

3 4 0

4 3 1

5 0 0

VAS (Belastung) VAS (Belastung)
praop 12 Mo

6 1

3 0

7 3

7 2

4 1

> Abb. 2 aintraoperativer Situs. Der dorsale und der radiale Zugang sind prapariert und der Zielbiigel platziert. Der Sehnenanker ist bereits
mit dem Sehnentransplantat beladen und wird in den Zielbtigel eingefiihrt. b intraoperative Durchleuchtungskontrolle nach Platzierung des
Zielbiigels. c intraoperativer Situs. Die PEEK-Tenodese Schraube wird in das Skaphoid eingebracht und die Enden des Sehnentransplantates auf
Spannung gehalten, um den SL-Spalt zu verringern. d intraoperativer Situs. Die beiden Sehnenenden des Sehnentransplantates werden zum
Lunatum und zum Kapitatum umgeschlagen und mit Knochenankern fixiert.

Operations-Technik

Die Operation erfolgt in Riickenlagerung, Blutleere und unter op-
tischer LupenvergréRerung. Die Sehnenentnahme der Palmaris-
longus (PL)-Sehne erfolgt mit Hilfe eines Sehnen-Strippers mini-
mal-invasiv. Wenn keine PL-Sehne vorhanden ist, wird ein Teil der
Flexor-carpi-radialis-Sehne entnommen. Eine Transplantatldnge
von ca. 15 cmist fiir zur Rekonstruktion des SL-Bandes erforderlich.

Der Zugang zum Handgelenk erfolgt iber eine dorsale, ge-
schwungene Hautinzision. Nach Spaltung des Retinakulum exten-
sorum entlang der Extensor-pollicis-longus-Sehne wird das Hand-
gelenk tber einen radial gestielten Kapsellappen nach Berger-Bi-
shop eroffnet. Narbengewebe wird aus dem SL-Spalt entfernt, um
eine suffiziente Reposition zu gewdhrleisten. Die Reposition mit
Korrektur der DISI-Fehlstellung des Lunatums gelingt mit Hilfe einer
Repositionszange [10].

Der Zugang zur Platzierung des Zielbiigels erfolgt (iber eine
2,5cm lange geschwungene Inzision direkt Gber der Tabatiére
(> Abb. 2a). Nach der Hautinzision wird unter Schonung des Ramus
superficialis Nervi radialis und der Arteria radialis in die Tiefe pra-
pariert und die Kapsel im Verlauf des Skaphoids eréffnet. Die Plat-
zierung des Zielbligels ist der entscheidende Schritt der Operati-
on. Der Eintrittspunkt ist mittig im Skaphoid am Ubergang der
knorpeltragenden zur nichtknorpeltragenden Flache lokalisiert.
Der korrespondierende Austrittspunkt am Lunatum ist am proxi-
malen ulnaren Anteil lokalisiert (> Abb. 2b). Durch eine kleine Farb-
markierung lasst sich der Eintrittspunkt am Skaphoid nach Setzen
des Zielbiigels leichter finden. Flexion und Ulnarduktion des Hand-
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gelenkes erleichtert das Einhaken des Zielbiigels am Lunatum und
das Platzieren des K-Drahtes im Skaphoid und Lunatum. Es ist auf
eine korrekte Platzierung zu achten, um ein Ausbrechen der Teno-
dese-Schraube und eine Fehlbohrung nach mediokarpal zu vermei-
den. Ist der Zielbligel einmal gesetzt kann er im Réntgenbild den
SL-Spalt verdecken. Ein Kippen des Zielbiigels aus der Ebene heraus
sollte vermieden werden, da dadurch der Zielbiigel verrutschen und
damit die achsgerechte Positionierung verloren gehen kann. Nach
radiologischer Kontrolle (> Abb. 2b) erfolgt das Einbringen eines
1,6 mm Kirschner-Drahtes und das Uberbohren mit dem kaniilier-
ten Stufenbohrer. Die ulnare Kortikalis des Lunatums bleibt hierbei
intakt, um ein Durchbrechen des Ankers zu verhindern.

Das Sehnentransplantat wird in den Sehnenanker (Arthrex®, Na-
ples USA) eingefiihrt (> Abb. 2a) und mit einem Hammer in den
Bohrkanal eingeschlagen. Das Transplantat wird im Skaphoid durch
eine PEEK-Tenodese-Schraube gesichert (Arthrex®, Naples, USA)
(> Abb. 2c). Die Transplantatenden werden mit zwei Knochenan-
kern im Lunatum und in Modifikation zur Technik von Yao und Mit-
arb. [9] am Kapitatum fixiert (> Abb. 2d). Hierdurch wird einer-
seits einer erneuten SL-Dissoziation und andererseits einer Palm-
arkippung des Skaphoids entgegengewirkt. Danach erfolgt eine
skapholundre und skaphokapitare Transfixation mittels Kirschner-
Dréhten (Stérke 1,4 mm bis 1,6 mm) (> Abb. 1c und » Abb. 1d).
Der Wundverschluss erfolgt schrittweise mit Rekonstruktion der
Gelenkkapsel und des Retinakulums extensorum.

Eine sechswochige postoperative Ruhigstellung in einem ge-
spaltenen Unterarm-Handgelenksgips mit Daumengrundgliedein-
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schluss ist erforderlich, um das Rekonstruktionsergebnis zu sichern.
Danach werden die Kirschner-Dréhte entfernt und nach weiteren
zwei Wochen mit Physiotherapie begonnen.

Ergebnisse

Bei der Nachuntersuchung nach 12 Monaten fand sich eine Verbes-
serung des DASH-Scores mit durchschnittlich 34,4 (35-44) Punk-
ten sowie des Mayo Wrist Scores mit durchschnittlich 74 (65-85)
Punkten. Im Gegensatz dazu konnte ein Voranschreiten der SL-Dis-
soziation und eine damit verbundene VergroBerung des SL-Winkels
nicht bei allen Patienten verhindert werden. Der SL-Winkel betrug
durchschnittlich 64,8 (50-80)° und lag bei 3 Patienten im patholo-
gischen Bereich (> Abb. 1e und » Abb. 1f) (> Tab. 2).

Bei der Nachuntersuchung fand sich die Beweglichkeit im Mit-
telin allen Freiheitsgraden verbessert (Extension/Flexion: 58-0-60
vs. 50-0-49; Radial-/UInarduktion: 19-0-45 vs. 15-0-25 und Supi-
nation/Pronation: 87-0-90 vs. 81-0-81), allerdings nicht bei allen
Patienten in allen Ebenen. Die Grobkraft stieg von durchschnittlich
25kg (13-42kg) praoperativ auf 38 kg (29-50 kg) bei der Nachun-
tersuchung an (> Tab. 3).

Zwolf Monate postoperativ zeigte sich bei allen Patienten eine
Reduktion des Ruheschmerzes im Mittel mit 0,2 (0-1), als auch der
Schmerzen unter Belastung mit 1,4 (0-3) (> Tab. 4).

Diskussion

Die skapholundre Bandldsion ist die hdufigste karpale Bandverlet-
zung und fihrt unbehandelt meistens zu schwerwiegenden arthro-
tischen Verdanderungen. Im Rahmen des initialen Traumas wird die
Verletzung oftmals (ibersehen, sodass sekundaren Rekonstrukti-
onsverfahren ein hoher Stellenwert eingerdumt werden muss. Die
aktuellen sekundaren Rekonstruktionsverfahren gewdhrleisten je-
doch Schmerzfreiheit und Stabilitat nur auf Kosten der Beweglich-
keit und Kraft.

Mit einer alleinigen dorsalen Kapsulodese Idsst sich, wie die
Langzeitergebnisse zeigen, eine erneute SL-Dissoziation nicht ver-
hindert [2, 3, 11]. Die SL-Bandrekonstruktion mit der Knochen-
Ligament-Knochen-Transplantation liefert einen méglichst origi-
nalgetreuen Ersatz des skapholunaren Bandkomplexes. Das post-
operative BewegungsausmaR zeigte sich in mehreren Studien
vielversprechend, allerdings kommt es im Verlauf bei zwei Dritteln
der Patienten zu arthrotischen Verdnderungen, wie u. a. van Kam-
pen und Mitarb. berichten [3, 12, 13]. Die Tenodese-Technik nach
Brunelli gewahrleistet eine hohe Stabilitat. Jedoch zeigt sich post-
operativ eine deutliche Einschrankung der Flexion. So berichten
Brunelli und Brunelli von einer Reduktion der Beugung im postope-
rativen Verlauf von bis zu 60 % [5]. Aus diesem Grund modifizierten
Garcia-Elias und Mitarb. [6] sowie van der Abeele und Mitarb. 7]
das Verfahren unter Verzicht auf eine radiokarpale Fixierung. Van
der Abeele und Mitarb. konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass sich die
Schmerzhaftigkeit deutlich reduzieren lieB. Das postoperative Be-
wegungsausmal war jedoch weiterhin eingeschrankt [7].

Ziel dieser Arbeit war es, unsere Modifikation der SLAM-Technik
der Arbeitsgruppe um Yao [8, 9] darzustellen und zu priifen, ob mit
ihreine hohe Stabilitdt und eine Schmerzreduktion ohne Verlust an
Beweglichkeit zu erreichen ist. Die Schwdchen der Studie sind vor
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allem die geringe Patientenzahl, die eine statistische Auswertung
nicht sinnvoll erscheinen lieR, und die kurze Nachuntersuchungs-
zeit mit 12 Monaten. Weitere Schwéchen sind das Fehlen von Ver-
gleichsdaten in puncto Kraft und Beweglichkeit der unverletzten
Gegenseite sowie der Umstand, dass der Abstand zwischen Ska-
phoid und Lunatum nicht erfasst wurde, was zumindest bei dem
Patienten mit statischer SL-Dissoziation sinnvoll gewesen ware.

Derinnovative Charakter der SLAM-Technik bestehtin der mehr-
dimensionalen Rekonstruktion des SL-Bandes. Die Palmaris-longus-
Sehne wird dabei mittig durch das Skaphoid gezogen und im Luna-
tum verblockt. Zusatzlich wird der dorsale Abschnitt des SL-Ban-
des durch ein Ende des Sehnentransplantates mit Fixierung dorsal
am Lunatum rekonstruiert. Durch diese mehrdimensionale Rekon-
struktion soll ein palmares Aufklappen von Lunatum und Skaphoids
vermieden werden, wie es bei den rein dorsalen Rekonstruktions-
verfahren auftreten kann. Die Fixierung des zweiten Endes des Seh-
nentransplantates am Kapitatum mit dem Ziel der Palmarkippung
des Skaphoids entgegen zu wirken, stellt eine eigene Modifikation
der Technik nach Yao [9] dar.

In dervorliegenden Studie war im Durchschnitt eine Steigerung
der Handgelenksbeweglichkeit in allen Ebenen, insbesondere aber
fur die Extension/Flexion zu beobachtet, allerdings nicht bei allen
Patientenin allen Ebenen. Die grobe Kraft konnte durch die Opera-
tion um 20 % gesteigert werden. Dieser Effekt ist besonders hervor-
zuheben, da die Beurteilung der Kraft mittels Dynamometer eine
duBerst objektive Variable darstellt und auch indirekt Riickschliis-
se auf die Schmerzen zuldsst. Wahrend van der Abeele und Mitarb.
mit 58 % eine deutliche geringere Griffstarke im Vergleich zur ge-
sunden Seite beschrieben, decken sich die Ergebnisse von Garcia-
Elias und Mitarb. anndhernd mit unseren Ergebnissen von 69% [6,
7]. Sowohl der Ruhe- als auch der Belastungsschmerz konnten im
Rahmen dieser Studie deutlich gesenkt werden. Unsere Ergebnis-
se entsprechen diesbeziiglich weitestgehend den Ergebnissen der
SL-Bandrekonstruktion mit einem Knochen-Ligament-Knochen-
Transplantat und denen der verschiedenen Tenodese-Techniken.
Im Gegensatz dazu beklagen 60 % der Patienten nach dorsaler Kap-
sulodese persistierende Schmerzen [2, 3,5-7, 11-16]. Im Rahmen
unserer Studie konnte eine durchschnittliche Reduktion des DASH-
Scores um 30 Punkte erzielt werden. Franchignoni und Mitarb. be-
schrieben eine Reduktion des DASH-Scores um 10-15 Punkte als
klinisch relevant [17]. Kritisch ist anzumerken, dass eine Verbesse-
rung des SL-Winkels nur bei 2 unserer 5 Patienten zu verzeichnen
war. Bei drei Patienten lag der SL-Winkel bei der Nachuntersuchung
im pathologischen Bereich. Hier ist die weitere Entwicklung, auch
bzgl. degenerativer Verdnderungen, abzuwarten.

Kritisch anzumerken sind auch die Kosten fiir das Einmalinstru-
mentarium (950 €) im Vergleich zu den kostenglinstigeren Alter-
nativen. Zu bedenken ist auch, dass aufgrund der Zugange dorsal
zum Handgelenk und zum Skaphoid tiber die Tabatiere mit einer
verlangerten OP-Zeit zu rechnen ist. Die Technik selbst birgt auf-
grund ihrer Invasivitat gewisse Risiken. Hierbei ist auf eine zentrale
und moglichst proximale Bohrung im Skaphoid zu achten, um ein
Ausbrechen der Tenodese-Schraube und eine Fehlbohrung nach
mediokarpal zu vermeiden. Die Durchfiihrung setzt eine gewisse
Fachexpertise voraus und kénnte der Grund fiir ein mogliches He-
rausnehmen aus dem Portfolio der Fa. Arthrex sein.
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Zusammenfassend muss man feststellen, dass es uns trotz Mo-
difikation der SLAM-Technik nicht gelungen ist, eine Uberlegen-
heit der Methode gegeniiber anderen sekundaren Verfahren zur
Rekonstruktion des SL-Bandes, was die Wiederherstellung eines
physiologischen SL-Winkels betrifft, aufzuzeigen, sieht man von
der dorsalen Kapsulodese einmal ab. Was die klinischen Parame-
ter betrifft, liefert das Verfahren zwar befriedende bis gute Ergeb-
nisse, zeigt sich jedoch nicht durchgehend anderen Verfahren ge-
geniiber als tiberlegen.
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