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1. Einleitung

In der hier vorliegenden Arbeit wird untersucht, wie die Beweglichkeit einer
Verletzung der Fingergrundgelenke, der Metacarpophalangealgelenke, im
Weiteren MCP-Gelenke genannt, umfassender als mit konventioneller
Goniometrie charakterisiert werden kann, um Einschrankungen der

Beweglichkeit in allen Raumrichtungen prazise zu erfassen.

Verletzungen der Fingerknochen der Hand werden sehr haufig festgestellt. Sind
hierbei die Grundgelenke der Finger betroffen, kommt es regelmallig zu
funktionsbehindernden Zustanden, auch nach vollstandiger Ausheilung (ltadera
and Okamoto, 2022). Um in Zukunft diese bleibenden Defizite adaquat zu
erfassen und als Folge weitere Therapieansatze aufzeigen zu kénnen, sind
detailreiche vergleichende pra- und postoperative Darstellungen der

Bewegungsumfange, die mit einem Finger erzielt werden kdnnen, entscheidend.

Die Bestimmung der Bewegungswinkel ist nicht nur bei verletzten Handen von
besonderer Bedeutung, sondern ebenso fur die Funktionsanalyse samtlicher
Gelenke. Ein Vergleich der Funktion eines verletzten Gelenks vor und nach
erfolgter Therapie sowie der Vergleich mit dem unverletzten Pendant der
Gegenseite spielen bei der Bewertung eine wichtige Rolle. Zur Verdeutlichung
dieser Relevanz sei angemerkt, dass im berufsgenossenschaftlichen
Unfallbewertungsverfahren fur grof3e Gelenke bei Verletzungen ein gesonderter
Bogen beigefligt wird, in dem gemessene Bewegungswinkel der entsprechenden
Gelenke dokumentiert werden. Unter anderem aus diesen Daten wird das Mal}
der Erwerbsminderung beurteilt. Die Messung erfolgt hier als Standard mit dem
zweischenkligen  Universalgoniometer (UG), einem eindimensionalen
Winkelmesser, der von aul3en auf das jeweilige Gelenk aufgelegt wird und bei
Bewegung des Gelenks vom Untersucher handisch mitbewegt werden muss, um
den Gradwert des erreichten Winkels abzulesen. Es existieren zwar noch andere
technische Mdoglichkeiten, Gelenkwinkel zu messen (radiografisch (Lehtimaki et
al., 2021), optoelektronisch (Martin-San Agustin et al., 2019), (Medina-Mirapeix
et al., 2019), fotoelektronisch (Meals et al., 2018) und elektromagnetisch



(Chantelot et al., 1998)), allerdings sind diese Methoden im klinischen Alltag bis

auf die klassische radiologische Messmethode nicht flachendeckend verfigbar.

Die Bewegung der Finger ist ein komplexer Vorgang aus einer Aufaddierung von
Bewegungen hintereinandergeschalteter Gelenke. Da einige der Muskeln, die die
Bewegung der Finger mitbeeinflussen, die extrinsischen Muskeln, auch und vor
allem Uber das Handgelenk ziehen, spielt die Stellung des Handgelenks eine
entscheidende Rolle fur die verbleibende Restkraft der Muskulatur far
Bewegungen im MCP-Gelenk. Zum Beispiel ist bei maximaler Dorsalextension in
den Handgelenken nahezu keine Dorsalextension in den MCP-Gelenken moglich
(Latz et al., 2019).

Bei Untersuchungen fallt auf, dass eine Versteifung im distalen
Interphalangealgelenk (DIP) nur einen geringen Einfluss auf die Funktion des
Fingers hat (Thayer, 1988). Eine Verletzung und eine darauf folgende
Bewegungseinschrankung des zum Korperstamm naherliegenden proximalen
Interphalangealgelenks (PIP) reduziert die kraftvolle Beugefunktion des Fingers
bereits deutlich starker, das klinische Ergebnis wird aber regelhaft als gut
bezeichnet (Lee et al., 2020). Durch eine Einschrankung der Bewegungsfahigkeit
im MCP-Gelenk reduzieren sich die Maxima der Auslenkungen in samtlichen
Bewegungsrichtungen, insbesondere nimmt diese Schadigung dem Finger und

damit der Hand die fur den Menschen wesentliche Greifunktion.

Die Geschichte der Goniometrie geht viele Jahrhunderte zurtick. Anfanglich
wurden eine kreisformige Scheibe mit Gradmarkierungen und zwei Stabe zur
Markierung von Winkelanfang und Winkelende aufeinandergelegt. Dieses alte
System findet in Form eines einteiligen Winkelmessers, in dem Winkelanfang und
Winkelende gegeneinander verdrehbar sind und somit ein Winkel ablesbar wird,

auch heute noch in Form des klassischen UG Verwendung (Vollrath, 2013).

Im  vorliegenden  Untersuchungsmodell wird ein elektrisches 3D-
Goniometersystem  verwendet, welches komplexe mehrdimensionale
Bewegungen kontinuierlich digital erfassen kann. Nur mit derartigen Systemen
ist es moglich, den gesamten Bewegungsraum der untersuchten Gelenke zu

erfassen.



Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und
personenbezogenen Hauptwortern in dieser Arbeit die mannliche Form

verwendet.

1.1 Anatomie

Eine wichtige Fahigkeit der menschlichen Hand ist die Greiffunktion. Die
Fahigkeit zur Beugung der Finger einer gesunden Hand bis zu etwa 90°
unterstreicht dies. Die mogliche Beugung in den MCP-Gelenken aus
Neutralnullstellung ist deutlich ausgepragter als die Streckung. Gleiches gilt auch
fur die PIP- und DIP-Gelenke. Eine Reduktion der Beugungswinkel und eine
gleichzeitige Reduktion der Beugekraft als Folge einer Verletzung stellen fur den
Menschen im Alltag eine relevante Einschrankung dar.

Die Bewegung der Hand- und Fingergelenke ist ein komplexes Produkt aus der
Bewegung vieler einzelner hintereinandergeschalteter oder auch
ubereinanderliegender und sich funktionell erganzender
Muskeln. Als Beispiele seien hier der Musculus extensor digitorum, der seinen
Ursprung am Epicondylus lateralis des Humerus hat und mit seinen
Ansatzsehnen bis zu den Endphalangen und den Aponeurosen der Finger D2-
D5 zieht sowie die Musculi flexores digitorum superficialis et profundus, die vom
Epicondylus medialis des Humerus bis zu den Phalanges mediae,
beziehungsweise von der Ulna und der Facies antebrachii bis zu den Phalanges
distales der Finger D2-D5 ziehen, genannt. Die Sehnen der beteiligten Muskeln
erstrecken sich allesamt Uber mehrere Gelenke.

Darunter liegt die intrinsische Handmuskulatur, also die Musculi lumbricales, die
Musculi interossei palmares und die Musculi interossei dorsales. (Schmidt,
2003), die die Feinmotorik der Bewegung in den MCP-Gelenken steuert.

In der Literatur werden die jeweiligen Hauptfunktionen und der Grad der
Unterstitzung der anderen Handbinnenmuskelfunktionen kontrovers diskutiert.
Die Musculi lumbricales (Abb. 1) haben hintereinandergeschaltete Funktionen in
Form einer Streckfunktion in den PIP-Gelenken sowie einer Verstarkung der
Beugung in den MCP-Gelenken von D2-D5. Zusatzlich haben sie mit den

interossaren Handmuskeln einen begrenzenden Effekt auf die Beweglichkeit
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nach ulnar. Die Musculi lumbricales zahlen zu den Muskeln des Menschen, die
am haufigsten Variationen aufweisen (Schmidt, 2003) (Abb. 21 im Anhang).

Aus rechtlichen Grunden darf die Abbildung online nicht veréffentlicht werden.

Abb. 1: Ansicht der Musculi lumbricales von palmar aus: ,Chirurgische Anatomie der Hand",
2. Uberarbeitete und aktualisierte Ausgabe, erschienen 2003. Aus Kapitel 7.5.1, Abb. 13a ,Mm.
Lumbricales - Regelfall“ (nach Basu u. Hasary 1960 und Schmidt et al. 1963, 1965).
Georg-Thieme-Verlag in Stuttgart

Die Musculi interossei palmares (Abb. 2a) sind vor allem fur die Adduktion der
Finger D2, D4 und D5 an den Mittelfinger verantwortlich. Nebenbei verstarken
sie die Flexion in den MCP-Gelenken II-V und die Extension in den PIP |I-V, bzw.
DIP lI-V. Die Musculi interossei dorsales (Abb. 2b und 2c¢) bewirken die Abduktion
der Finger D2-D5 aus der Neutralnullstellung im MCP-Gelenk und haben einen
begulnstigenden Einfluss auf die Flexion im MCP-Gelenk (Schmidt, 2003). Wie in
der Literatur beschrieben, unterscheiden sich die Bewegungsausmalie in den
MCP-Gelenken je nach Stellung der Handgelenke. In Palmarflexion,
Neutralnullstellung und Dorsalextension der Handgelenke werden in den
Untersuchungen im Mittel unterschiedliche Bewegungsausmalle erzielt. Die
bedeutendsten Unterschiede der Bewegungsausmalle der MCP-Gelenke in
einer endgradigen Gelenkposition zu denen in Neutralstellung des Handgelenks
zeigen sich vor allem bei Dorsalextension der Handgelenke, da die in dieser
Stellung der Handgelenke mdgliche zusatzliche Dorsalextension in den MCP-
Gelenken auf nahezu null Grad reduziert wird (Latz et al., 2019).

Dieser Aspekt belegt als Beispiel, dass sich die Stellung der Hand- und
Fingergelenke sowie die Mdglichkeit zur starken Muskelkontraktion gegenseitig

beeinflussen.



Aus rechtlichen Griinden darf die Abbildung online nicht veréffentlicht werden.

Abb. 2: Ansicht der Musculi interossei palmares (a), sowie der Musculi interossei dorsales von
dorsal (b) und der Musculi interossei dorsales von palmar (c).

Aus: ,Chirurgische Anatomie der Hand®“, 2. Uberarbeitete und aktualisierte Ausgabe,
erschienen 2003. Aus Kapitel 7.5.2, Abb. 7.15a-c ,Mm. interossei®

Georg-Thieme-Verlags in Stuttgart

Bei den Grundgelenken der Finger D2-D5 handelt es sich um Ellipsengelenke,
die sich in ihrer Morphologie unterscheiden, jedoch alle die wesentlichen MCP-
Gelenkmerkmale zeigen. Bei allen vier Gelenken bildet das distale Ende der
Metakarpalknochen den Gelenkkopf. Diese werden nach palmar breiter und
laufen nach proximal in zwei kleine Gelenkhdcker aus. In dorsaler Richtung wird
ist die Gelenkflache schmaler.

In der Bewegung von dorsal nach palmar ist die artikulierende Flache groRer als
von radial nach ulnar. Entsprechend kann bei der Untersuchung der
BewegungsausmalRe bei moglicher Fingerbeugung bis 90° und einer
Fingerstreckung bis auf 45° ein sehr viel grélkeres Bewegungsausmald
beschrieben werden als bei der Radial- und Ulnarabduktion.

Da die Finger D2 und D5 eine groRRere laterale Abduktionsbewegung durchfuhren
sollen als die Finger D3 und D4, ist das Tuberculum articulare am Finger D2 ein
wenig nach radial und am Finger D5 ein wenig nach ulnar ausgezogen.

Am Zeigefinger ziehen der M. interosseus dorsalis | und der M. lumbricalis I, am
Kleinfinger der M. abductor digiti minimi und der M. flexor digiti minimi brevis Gber
diese Tubercula. Dartber hinaus findet man diesen Stellen haufig Sesambeine,
die die Hebelarme der aufgefiihrten Muskeln noch zusatzlich verlangern.



An den Basen der Grundglieder der Finger D2-D5 befinden sich die zu den
Gelenkkdpfen der Mittelhandknochen 11-V gehdrenden Gelenkpfannen, die im
Flachenausmaly deutlich kleiner sind als die Gelenkkopfe. Der eiférmige
Flachenumriss entspricht in radioulnarer Achse in etwa dem Flachenausmal} der
Gelenkkdpfe. Entsprechend ist hier die Ausdehnung der Bewegung im Gelenk
begrenzt. Die Synovialmembranen der Gelenkkapseln reichen weiter nach
palmar (7-12mm) als nach dorsal (5-10mm). Aul3erdem sind die Aussackungen
in den Gelenkkapseln ulnarseitig grofer als radialseitig. Die Fingergrundgelenke
werden dariber  hinaus  durch ein komplexes  System  von
Bindegewebsstrukturen, den Zancolli-Komplex, umhillt. Dieser umfasst als
zirkularer metacarpophalangealer Halteapparat die palmare Platte, die
Ligamenta Collateralia des Grundgelenks, das Ligamentum metacarpale
transversum profundum, das Ligamentum sagittale sowie das Ringband A1.
Unter anderem stabilisiert dieser den Hohlhandbogen, vor allem beim Greifen,
und er verhindert eine Hyperextension im MCP-Gelenk (Schmidt, 2003).

In Bezug auf das Patientenkollektiv dieser Arbeit ist festzustellen, dass ein
Groldteil der Verletzungen in der Grundphalanx des jeweiligen Fingers zu
verzeichnen ist, grof3tenteils mit Einstrahlung in das MCP-Gelenk.

Aus diagnostischen Befunden und OP-Berichten ergeben sich Hinweise auf
Verletzungen der Grundphalanxknochen, der Sehnen der Streckermuskeln M.
extensor digitorum superficialis et profundus und auf Verletzungen des M. flexor
digitorum. Ebenso werden Schadigungen der Gelenkkapsel und der jeweiligen
palmaren Platte beschrieben. Die restlichen Strukturen, vor allem die, die dem
Zancolli-Komplex angehoren, werden lediglich als weiterer Weichteilschaden
beschrieben. Auch liegen keine Bildgebungsuntersuchungen vor, in denen dieser
Weichteilschaden konkreter dargestellt wird. Die Bewegung im MCP-Gelenk ist
ein komplexes Produkt aus verschiedenen stutzenden und bewegenden
anatomischen Elementen. Das vorliegende Probandenkollektiv reicht nicht aus,
um in statistisch aussagekraftiger Qualitat zu differenzieren, welche der
anatomischen Strukturen welchen Anteil der physiologischen Gesamtbewegung
ausmachen. Ebenso wenig kann eine Aussage getroffen werden, welche der
Strukturen nach behandelter Verletzung und erfolgter Physiotherapie welchen

Anteil eines Bewegungsdefizites ausgleichen.



Aus rechtlichen Griinden darf die Abbildung online nicht veréffentlicht werden.

Abb. 3: Zirkularer metacarpophalangealer Halteapparat (Zancolli-Komplex)
Aus: ,Chirurgische Anatomie der Hand®, 2. Uberarbeitete und aktualisierte Ausgabe,
erschienen 2003. Aus Kapitel 8.3, Abb. 8.15, Georg-Thieme-Verlag in Stuttgart

Da sich die Bewegungsausmalle im niedrigen einstelligen Gradbereich
unterscheiden und zusatzlich anatomische Varianten auftreten kbnnen — die Mm.
lumbricales sind mit die variantenreichsten Muskeln des menschlichen Korpers
(Abb. 21 im Anhang) — bedarf es eines deutlichen groReren Patientenkollektivs,

um in Bezug auf diese Fragestellung genauer differenzieren zu konnen.

1.2 Ziele der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit soll eine Methode zur Messung des gesamten
Bewegungsspielraumes der Finger nach einer Verletzung des MCP-Gelenks auf

Basis eines 3D-Bewegungsanalysesystems entwickelt werden.

Die Hypothese ist, dass sich mit diesem 3D-Bewegungsanalysesystem
Unterschiede der Bewegungshullen zwischen behandeltem Finger und

unverletztem Finger messen lassen.



2. Material und Methoden

Im klinischen Alltag werden Bewegungswinkel von Gelenken mit dem
Universalgoniometer gemessen. In dieser Arbeit wird eine neuartige Methode zur
Messung von Gelenkbewegungen, in diesem Falle
Fingergrundgelenkbewegungen, entwickelt und auf die Ausgabe klinisch

verwendbarer Daten untersucht.

Extension

radial ulnar

|
\

Flexion

Abb. 4: Schemazeichnung des bei der Untersuchung durchgeflihrten Bewegungsablaufs: Aus
maximaler Flexion des jeweiligen Fingers wird in einem scheibenwischerahnlichen
Bewegungsablauf bei maximalmdglicher Radial- und Ulnarabduktion die maximale Extension
erreicht. AnschlieBend wird der Finger unter gleichartigen Bewegungen in die
Ausgangsposition zurlickbewegt. Die Abbildung wurde mit dem Programm CanvaPro (Fa.
Canva Pty Ltd) erzeugt. Die Handabbildung wurde kduflich erworben.

Die Studie wurde der Ethikkommission der Universitat Dusseldorf mit der

Antragsnummer 4716 vorgelegt und genehmigt.

Es wurde die Fragestellung behandelt, ob man mit dem vorliegenden
Messverfahren Differenzen der moglichen Fingerbewegungsausmalle zwischen

verletzten ausbehandelten und unverletzten Fingern standardisiert messen kann.

Hierzu wurden bei 20 Probanden, die eine Fingergrundgelenkverletzung erlitten
hatten, mittels Fingergoniometer  die Maximalauslenkungen  der
Fingerbewegungen sowohl in Radial- und Ulnarabduktionsrichtung als auch in
Extensions- und Flexionsrichtung gemessen. Bezugspunkt der ermittelten
Messwerte ist die Neutralnullstellung. Dieser wurde so gewahlt, da die

Bewegungsumfange aus dieser Position am grof3ten sind (Latz et al. 2019).



AnschlielRend wurden die Daten durch Prozessierung am Computer als Excel-
Tabelle und als zwei- und dreidimensionale Abbildungen dargestellt. Im Rahmen
der Untersuchungen konnten 17 verwertbare Finger-Datensatze generiert

werden.

2.1 Verwendete Materialien

Die Untersuchungen wurden mit elektronischen Goniometern (Fa. Biometrics
Ltd. UK) durchgeflihrt. Es handelt sich um standardisierte geeichte Zwei-Achsen-
Goniometer, mit denen es mdglich ist, zeitgleich in zwei senkrecht zueinander
stehenden Achsen, Winkel bis jeweils 180° zu messen. Die Messergebnisse sind
mit einer Messungenauigkeit von +/- 2° behaftet (www.biometricsltd.com). Es
besteht zum einen die Moglichkeit, wahrend der Messung die soeben
aufgenommenen Daten in Echtzeit per Bluetooth auf den Computer zu
ubertragen. Dieses Verfahren ermdglicht eine visuelle Kontrolle wahrend der
Messung. Zum anderen kann eine Micro-SD-Karte genutzt werden. Diese wird in
das Goniometer eingelegt, nach erfolgter Messung entnommen und
anschlieend in den Kartenslot des Computers tberfuhrt. Mit Hilfe eines MatLab-
Programms (Mathworks, USA, Version R2014a) werden die Daten zur

Auswertung weiterverarbeitet.

Abb. 5: Digitaler Datenrekorder der Firma Biometrics mit Zwei-Achsen-Goniometer. Es wird
ein Goniometer in fir Fingermessung am ehesten geeigneter Grofie gewahilt.



2.2 Ablauf der Untersuchung

Ausgangspunkt der Messungen ist die maximalmdgliche Flexion. Durch korrekte
Einnahme dieser Position vor Messungsbeginn konnten Messwerte, die groliere
Bewegungsmaxima als die tatsachlichen erreichbaren suggerieren,
ausgeschlossen werden. Zur Vorbereitung der Untersuchung wurden Holzspatel
auf die exakten Fingerlangen D2-D5 des Patienten zurechtgeschnitten. Diese
wurden vor der Untersuchung des jeweiligen Fingers an der Fingerunterseite mit
doppelseitigem Klebeband, der Fingerlangsachse entsprechend, befestigt.
Anschlieltend wurden Finger und Holzspatel an der Fingerbasis und auf Hohe
von PIP- und DIP-Gelenk zirkular mit schmalen Pflasterstreifen befestigt.

Die aus zwei Endblocken und einer zwischengeschalteten Metallspule
bestehenden Messsensoren wurden auf der dorsalen Seite des zu
untersuchenden Fingers positioniert. Der proximale Endblock, der mit zwei
Kabeln auf der einen Seite und einer Metallspule auf der anderen Seite
verbunden ist, wurde auf Hohe des zugehdrigen Mittelhandknochens befestigt
(Abb. 6a). Je ein Beispielbild des aufgelegten Goniometers an einem zu
untersuchenden Zeigefinger unter Berlcksichtigung der Verlaufsrichtung des
zugehdrigen Mittelhandknochens befindet sich im Anhang in Abb. 22a und 22b.
Der distale Endblock am anderen Ende der Spule wurde auf dem dorsalseitigen

Grund- und Mittelglied des zu untersuchenden Fingers befestigt.

Abb. 6a: (links):

Goniometer auf der Probandenhand. Die Endblécke sind auf dem jeweiligen
Mittelhandknochen, bzw. dem jeweiligen Finger fixiert. Zum Ausschalten der Funktionen von
PIP- und DIP-Gelenk ist beugeseitig ein gekurzter Holzspatel positioniert

Abb. 6b: (rechts):
Hand in korrekt eingenommener Startposition fur die Untersuchung. Der Finger befindet sich
in maximaler Beugung (90°)
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Es war notwendig die Endblécke ebenfalls an ihrer Unterseite mit doppelseitigem
Klebeband zu praparieren, um fir deren Halt an der Dorsalseite des Fingers zu
sorgen.

Es folgte eine weitere Fixierung mit einem schmalen Pflasterstreifen, der
zirkumferierend um den Sensor und den Finger inklusive des palmarseitig
befestigten Holzspatels herumgeflhrt wurde. Dies hat sich zum Ausschluss von
Fehlmessungen, die durch nicht vollstandig unterbundene Bewegung im PIP-
Gelenk entstehen koénnen, als sinnvoll herausgestellt. Vor Einnehmen der
Startposition (Abb. 6b) wurde bei jedem einzelnen Finger das Goniometer
kalibriert. Dazu wurde fur das Gerat mit Hilfe eines Holzspatels in beiden zu
messenden, orthogonal zueinander stehenden Achsen die Nulllinie definiert, um
dem Programm eine Grundlage der Messung zu geben. Folgend wurde die zu
untersuchende Hand des Patienten so platziert, dass die MCP-Gelenke
unmittelbar Uber einer glatten Untersuchungstischkante heribergeschoben zu
liegen kamen.

Der Patient wurde gebeten eine bequeme aufrechte Sitzposition einzunehmen,
in der er den entsprechenden Unterarm bequem auf der Platte des
Untersuchungstisches ablegen konnte. Nun sollte er die Hand so positionieren,
dass eine maximale Beugung im jeweiligen MCP-Gelenk mdglich war, ohne dass
die Basis des Fingergrundgliedes oder der fixierte Holzspatel in ihrer Bewegung
durch die Tischkante eingeschrankt wurden und als Folge daraus eine
Fehlmessung entstand.

Zuerst wurden die MCP-Gelenke II-V der jeweils unverletzten Hand des
Patienten untersucht. Dies erwies sich als vorteilhaft, da die
Untersuchungsmethode dem Patienten dadurch vorsichtig nahegebracht werden
konnte und der Patient nicht direkt von eventuellen
Bewegungsbeeintrachtigungen bei Z.n. Verletzung oder gegebenenfalls sogar
von Schmerzen verunsichert wurde.

Der Ablauf der Untersuchung wurde vollstandig standardisiert. Zuerst wurde eine
Testphase mit Testmessung durchgeflihrt. Dazu wurde der Patient gebeten, den
jeweils zu untersuchenden Finger in langsamen, oszillierenden Bewegungen aus
der maximalen Palmarflexion in wechselnden Ab- und Adduktionsbewegungen

bis zur maximal mdglichen Dorsalextension zu bringen.
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Wenn die Testmessung erfolgreich gewesen ist, wurde der Patient gebeten
erneut die Startposition einzunehmen. Auf ein verbales Startsignal, das zeitgleich
mit dem Aktivieren der Messung im DatalLog-Programm gegeben wurde, fuhrte
der Patient aus der beugeseitig-senkrecht gerichteten Startposition oszillierende
Bewegungen durch. Diese erfolgten in entspanntem Tempo unter konsequenter
Ausnutzung der individuell mdglichen Bewegungsmaxima (Abb. 7a — d) und

wieder zuruck in die Startposition.

Abb. 7a: maximale Radialduktion eines Abb. 7b: maximale Ulnarduktion eines
linken Zeigefingers Iinken Zeigefingers

Abb. 7c: maximale Extension eines Abb. 7d: maximale Flexion eines
linken Zeigefingers linken Zeigefingers (Startposition)

Eine Desktopansicht mit zwei sich analog zur Fingerbewegung verandernden
Messungslinien im DatalLog-Programm diente dem Untersucher als visuelle
Kontrolle Uber die begonnene Datenaufnahme (Abb. 8).

Sobald der Patient den Finger wieder in die Startposition zurickgefihrt hatte,
wurde die Messung fur den jeweiligen Finger beendet und gespeichert. Es

wurden pro Patient pro Finger zwei Messungen durchgefuhrt.
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2.3 Qualitat der Messungen

Ziel war, die vollen zur Verfugung stehenden Bewegungsumfange des jeweiligen

Fingers auszunutzen. Hierzu musste bei der Heranfihrung des Fingers an den

benachbarten Finger dieser kurz aus der maximalen Flexion gestreckt werden,
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Abb. 8: Softwareansicht (Biometrics, UK) in der Darstellung der MCP-Gelenkbewegung. Die
Bewegung wird in Echtzeit bildlich dargestellt. Die griine Linie stellt die Extensions-/Flexions-
Achse dar, wahrend die rote Linie die Radial-Ulnar-Achse zeigt.

damit die Bewegungsausmale des zu untersuchenden Fingers in Form von
Ulnarabduktion des Zeigefingers, Radialabduktion des Kleinfingers und jeweils
Radial- und Ulnarabduktion von Mittel- und Ringfinger nicht durch den in seiner
Beugeposition verharrenden Nachbarfinger eingeschrankt wurden. Zeitgleich
war zu beachten, dass sich bei Durchflihrung der oszillierenden Bewegung der
distale Mittelhandknochen nicht vom Untersuchungstisch abhebt und tatsachlich
nicht vorhandene groRere Bewegungsausmale suggeriert.

Es musste sichergestellt sein, dass die Positionen der Goniometereinheiten
allzeit korrekt fixiert bleiben. Sie durften sich wahrend der Bewegung nicht in
andere Richtungen, als entlang der zu beobachtenden Bewegungsachsen,
bewegen. Besonders zu beachten war, dass der distale Sensor achsenkorrekt
und unbeweglich auf der Dorsalseite der Grundgliedbasis befestigt bleibt, ohne

sich Uber eines der anliegenden Gelenke weiterzubewegen. Zuletzt musste auf

13



den Handteller geachtet werden, der sich physiologisch bedingt geringflgig von
der Platte abhob, der aber kein Bewegungsausmallz des MCP-Gelenks
vortduschen durfte, das aber einem anderen, proximal gelegenen Gelenk

zuzuordnen ist.

2.4 Auswertung der Daten

Nach Export der Rohdaten Uber eine Excel-Tabelle in ein eigens konzipiertes
Programm in MatLab (Institut fur Angewandte Mathematik, Universitat
Dusseldorf, Prof. A. Schaedle) entstanden pro untersuchtem Finger eine weitere
Daten-Tabelle, bestehend aus numerischen Daten, aus denen die maximalen
Bewegungsausmale abgelesen werden konnten sowie eine 2D- und eine 3D-

Abbildung, in der die Bewegungsumfange bildlich dargestellt wurden (Abb. 9).

DEO s e i

Datei Ellipsen Achse Huelle Datenmodus

GEHL RNV |DC 0 #

Rohdaten -

Laden Links ‘ Laden Rechts =N
Bid speichern
Bid drucken ‘7
Zahlen exportieren
iy
= i
~
| Gesamtdaten
[ Huelle
alpha 11,3504

Elipse -80
e 3D Ansicht

Verteiung

Abb. 9: Software-Ansicht (MatLab) nach Prozessierung der aufgenommenen
Bewegungsdaten. Angezeigt werden eine zweidimensionale Bewegungsflache mit Rahmen
(oben), sowie eine dreidimensionale Bewegungshille (unten). Einheit in rad.

" 3001203

Aus den errechneten Daten in der Excel-Wertetabelle wurden Mittelwerte der
Bewegungsmaxima und Standardabweichungen berechnet. Anschliel3end
wurden die resultierenden Werte der verletzten Finger D2-D5 mit denen der
gesunden Finger D2-D5 verglichen. Zur Durchfuhrung von t-Tests war das
vorliegende Patientenkollektiv zu gering.
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Vor allem in der erzeugten 3D-Darstellung kénnen die Bewegungsausmalle
nachvollziehbar prasentiert werden. Die abgebildete Bahnkugel kann aus

mehreren Perspektiven betrachtet werden (Abb. 10).

Abb. 10: Bewegungsumfang des Kleinfingergrundgelenks eines Probanden in
Neutralnullstellung des Handgelenks. Einheit stets in rad.
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3. Ergebnisse

Mit der in dieser Arbeit entwickelten Bewegungsanalyse konnten sowohl geringe
als auch ausgepragte Unterschiede der Fingerbeweglichkeit zwischen
behandelten und unverletzten Fingern gemessen werden. Zusammenfassend
war die Beweglichkeit der behandelten Finger in den Messungen im Vergleich
zur gesunden Seite deutlich verschlechtert, obwohl die vorliegenden Unterlagen
in Form von Operationsbericht, Entlassungsbericht und
Nachuntersuchungsdokumentationen  einen  zufriedenstellenden  Verlauf
belegen. Als Ubersicht sind eine Tabelle (Tab. 1) mit der jeweiligen,
beziehungsweise den jeweiligen Verletzungen eines Probanden und eine Tabelle
(Tab. 2) mit einer Ubersicht der Verletzungshaufung der Finger D2-D5
vorangestellt. Es hat sich als sinnvoll erwiesen, die urspringliche Nummerierung
der Datensatze der Probanden beizubehalten. Als Ergebnis liegen 17
verwertbare Finger-Datensétze vor. In den beiden Ubersichtstabellen (Tab. 1 und
Tab. 2) sind 18 verletzte Finger dargestellt. Da der linke Mittelfinger von Proband
16 (D3 links) vor Behandlungsabschluss amputiert werden musste, ist er als
verletzter Finger hier aufgelistet, in den weiteren Tabellen (Tab. 3 — Tab. 5), die
als Grundlage fur die folgenden Vergleiche der Bewegungsmaxima dienen, sind
D3 links von Proband 16, sowie der gesunde Finger der Gegenseite (D3 rechts
von Proband 16) nicht mehr aufgelistet. Entsprechend finden sich in der weiteren

Ubersicht 17 verletzte Finger.
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3.1 Ubersicht tber die behandelten Verletzungen

Proband 1 | D3 links Offene dislozierte Grundgliedfraktur
D4 links Offene dislozierte Grundgliedschaftfraktur
D5 links Geschlossene Endgliedfraktur
Proband 2 | D3 rechts Subkapitale Grundgliedfraktur
D4 rechts Dislozierte basisnahe Spiralfraktur
Proband 3 | D4 rechts Mittelhandkopffraktur
D5 rechts Mittelhandkopffraktur
Proband 4 | D5 links Grundgliedbasisfraktur
Proband 5 | D2 links Grundgliedbasisfraktur
D3 links Grundgliedbasisfraktur
Proband 6 | D3 links Grundgliedfraktur
Proband 8 | D5 rechts Intraartikulare Grundgliedfraktur
Proband 9 | D5 links Grundgliedbasisfraktur
Proband 10 | D4 links Grundgliedfraktur
D5 links Grundgliedfraktur
Proband 13 | D5 rechts Mittelhandkopffraktur
Proband 16 | D3 links Offene Grundgliedfraktur
D4 links Offene Grundgliedfraktur

Tab. 1: Ubersicht der verletzten Finger mit jeweiliger Verletzungsart

D2 1 0
D3 4 1
D4 3 2
D5 4 3

Tab. 2: Ubersicht der Verletzungshaufigkeit der Finger D2 bis D5 links und rechts

Alle Probanden hatten eine artikulare oder periartikulare Verletzung erlitten und
wurden nach kompletter Behandlung und Ausheilung der Verletzung untersucht
(Tab. 1). Zwolf von 18 Verletzungen fielen auf die Finger D4 und D5. Die Ursache
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hierflr ist vermutlich, dass diese beiden aul3enliegenden Finger fur Verletzungen
in ihrer exponierten Lage am anfalligsten sind. Von 18 Verletzungen befanden
sich zwdlf an der linken Hand und sechs an der rechten Hand. Bei 14
Verletzungen handelte es sich um Grundgliedfrakturen, bei drei Verletzungen um

distale Mittelhandfrakturen und bei einer um eine Endgliedfraktur (Tab. 2).

3.2 Qualitative Auswertung der Bewegungshullen

Zur Veranschaulichung der Daten werden beispielhaft funf Bahnkugelpaare
vorangestellt. Die Plotdaten der Bewegungsanalyse wurden auf eine Sphere
projiziert, um die Beweglichkeit des Gelenks grafisch darzustellen. Hierbei ist bei
rad + 1 die Extensionsrichtung (in Richtung Nordpol) und bei rad — 1 (Westen)
die Radialabduktion abgebildet. Es ergibt sich stets eine keilférmige Flache. Die
dicke blaue Umrandung des Grafen ist die berechnete Bewegungshulle der
scheibenwischerartigen Bewegungen der Probanden, die in dinnen blauen

Linien abgebildet sind.
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Abb. 11: 3D-Darstellung der Bewegungsumfange vom behandelten linken Mittelfinger von
Proband 1
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Abb. 12: 3D-Darstellung der Bewegungsumféange vom unverletzten rechten Mittelfinger von
Proband 1. Die Bewegungshdille (dick blau) ist Ianglicher in Nord-Siid-Ausrichtung und umfasst
dementsprechend deutlich mehr Flache, als in Abb. 11 erkennbar ist.

Das erste Bilderpaar, die dargestellten Bewegungshillen vom behandelten
linken Mittelfinger von Proband 1 und vom unverletzten rechten Mittelfinger von
Proband 1, zeigt als Beispiel ein Fingerpaar mit nur geringfligiger Abnahme der
bei der Bewegung umschlossenen Flache (Abb. 11 und Abb. 12). Auffallend ist,
dass sich die beiden Bewegungshullen morphologisch ahneln. Beim behandelten
Finger ist die Bewegungshulle abgerundeter, die Randbereiche, die zur
Berechnung der Bewegungshulle herangezogen werden, sind konsistenter und
glatter. Dies kann darauf hinweisen, dass die Feinmotorik auf der behandelten

Seite noch nicht vollstandig wiederhergestellt ist.
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Abb. 13: 3D-Darstellung der Bewegungsumféange vom behandelten rechten Kleinfinger von
Proband 3. Die Bewegung wirkt gedrungener und in Extension/Flexion deutlich verkirzt.

Es gibt auch Fingerpaare, bei denen ersichtlich ist, dass sich die umschlossene
Flache im Vergleich mit der gesunden Seite deutlich, sogar um 74%, reduziert
hat (Abb. 13 und 14). Die dargestellte Bewegungshille des behandelten rechten

Kleinfingers von Proband 3 ist deutlich kleiner als die der Gegenseite.

Die kegelférmige Form der Bewegungshiille hat sich aber neben der deutlichen

Grollenabnahme morphologisch grundsatzlich nicht verandert.
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Abb. 14: 3D-Darstellung der Bewegungsumfange des unverletzten linken Kleinfingers von
Proband 3
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Tatsachlich wurden auch Bewegungszunahmen nach Verletzung und ihrer
Ausbehandlung bei Gelenken im Vergleich zur gesunden Gegenseite gefunden.
Es folgt ein Fingerpaar, bei dem der Flachenwert des behandelten Fingers um
6% zugenommen hat. Diese Darstellung wird als Beispiel einer minimalen
Bewegungszunahme nach OP aufgeflhrt. Eine kleinere Bewegungszunahme mit
2% ist bei Proband 5 mit behandeltem D5 links und unverletztem D5 rechts

wahrend der Messungen festgestellt worden.

Abb. 15: 3D-Darstellung der Bewegungsumfange des behandelten linken Mittelfingers von
Proband 5. Die an sich bereits grole Bewegungshiille Gbertrifft flachenmafig die des Fingers
der unverletzten Gegenseite (Abb. 16).
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Abb. 16: 3D-Darstellung der Bewegungsumfange des unverletzten rechten Mittelfingers von
Proband 5

Die beobachtete Zunahme der Beweglichkeit der behandelten Seite ist nicht
unkritisch zu beurteilen. Da sich die gemessene Differenz (2%) im Rahmen der
angegebenen Messungenauigkeit des Elektrogoniometers befindet, wird an
dessen Stelle ein Beispiel fur eine grolRere Bewegungszunahme mit 6%
(Fingerpaar D3 von Proband 5) aufgezeigt. Es ist gut zu erkennen, dass sich die
3D-Abbildungen der Bewegungsmaxima morphologisch trotz nahezu identischer
GrolRe deutlich voneinander unterscheiden. Die Bewegung des unverletzten
Fingers ist abschnittsweise taillierter. Darlber hinaus sind mit dem unverletzten
Finger bei der Scheibenwischerbewegung mehr Bahnen zurtickgelegt worden,
als mit dem behandelten Finger, was auf ein noch bestehendes leichtes

Bewegungsdefizit der behandelten Seite hinweisen kénnte (Abb. 15 und 16).

Ein Fingerpaar, der behandelte D3 rechts und der unverletzte D3 links von
Proband 2 (Abb. 17 und Abb. 18), zeigt eine deutliche VergréRerung der
Bewegungshulle nach Therapie.
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Abb. 17: 3D-Darstellung der Bewegungsumfange des behandelten rechten Mittelfingers von

Proband 2. Auch hier ist die Flache der Bewegungshiille grof3.
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Abb. 18: 3D-Darstellung der Bewegungsumféange des unverletzten linken Mittelfingers von

Proband 2. Die Bewegungshille weist eine schadhafte Stelle auf.
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Beim behandelten Finger D3 rechts ist die Bewegungshille vor allem in
Gelenknahe abgerundeter als auf der unverletzten Gegenseite. Sie weist eine
schadhafte Stelle auf. Moglicherweise ist eine beginnende Gelenkerkrankung

des linken D3 bisher nicht diagnostiziert worden.

Das letzte Beispiel eines Fingerpaares zeigt zwei in Bezug auf die umschlossene
Flache nahezu unveranderte Bewegungshillen der behandelten und der

unverletzten Seite.

Abb. 19: 3D-Darstellung der Bewegungsumfange des behandelten linken Kleinfingers von
Proband 4
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Abb. 20: 3D-Darstellung der Bewegungsumfange des unverletzten rechten Kleinfingers von
Proband 4

Dies sind der behandelte Finger D5 links von Proband 4 und der entsprechende
unverletzte Finger D5 rechts (Abb. 19 und Abb. 20).

3.3 Ubersichtstabellen der Bewegungswinkel und der Flache

In diesem Abschnitt sind Tabellen aufgefuhrt, die die gemessenen Werte des
jeweiligen behandelten Fingers eines Probanden (Tab. 3) sowie die gemessenen
Werte der jeweiligen unverletzten Gegenseite (Tab. 2) auflisten. Folgend wurden
die Werte in ein prozentuales Verhaltnis gesetzt (Tab. 3). Aus diesen Werten
lasst sich fur jeden Finger direkt ablesen, welche Bewegung durch die Verletzung

und deren Behandlung um wieviel Prozent zu- oder abgenommen hat.
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D2 links Proband 5 41,54 554 | -69,48 | -43,43|7679,08
D3 links Proband 1 23,63 3,24 | -63,63| -27,68|3551,65
D3 links Proband 5 38,07 | 13,73| -73,53| -30,06 |6337,12
D3 links Proband 6 3,56 1,62 | -7556 | -31,59 |2640,85
D3 rechts Proband 2 3492 | 18,23 | -82,31| -27,95|8125,25
D4 links Proband 1 761| 16,11 | -83,93 -2,45 | 1603,24
D4 links Proband 10 3,92 6,56 | -89,15| -16,61 |1397,88
D4 links Proband 16 7,11 | 53,57 | -72,61 -5,90 | 1065,01
D4 rechts Proband 2 26,91 | 20,66 | -79,61| -18,36|6235.15
D4 rechts Proband 3 8,24 8,28 | -62,37| -20,12|2261,85
D5 links Proband 1 21,69 | 22,28 | -7529| -12,20|4509,15
D5 links Proband 4 27,81 | 14,09| -77,58| -20,70|3937,55
D5 links Proband 9 7,47 | 40,05| -71,37 -4,14 | 3624,25
D5 links Proband 10 41,13 3,38 | -34,92| -40,05|2297,64
D5 rechts Proband 3 1,76 | 23,80 | -44,06 -6,66 | 1847,95
D5 rechts Proband 8 18,27 5,00 | -63,00| -44,33|3367,04
D5 rechts Proband 13 3,29 | 29,97 | -68,18 -5,13 | 1801,74

Tab. 3: Messwerte der behandelten Finger - nach Fingern geordnet

Es zeigt sich, dass der Zeigefinger im Mittel die groRte Flache umschlief3t. Dies
erscheint logisch, da seine Bewegung nach radial nicht von einem weiteren
Langfinger begrenzt wird. Einzelne Flachenwerte (D3 links von Proband 5 sowie
D4 rechts von Proband 2) zeigen eine ahnlich grof3e umschlossene Flache. D3
rechts von Proband 2 umschlief3t sogar eine groRere Flache. Dennoch sind die

Flachen der Finger D3—D5 im Mittel kleiner als die Flache des untersuchten D2.
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D2 rechts Proband 5 26,64 | 1886 | -77,09| -42,30|7473,27
D3 rechts Proband 1 29,21 | 13,35| -85,10| -22,50 | 3862,94
D3 rechts Proband 5 32,99 1,74 | -79,61| -26,82|5979,56
D3 rechts Proband 6 7,74 8,42 | -87,39| -22,41|2868,30
D3 links Proband 2 30,96 | 23,67 | -76,82| -34,88|6873,55
D4 rechts Proband 1 24,75 | 4,365| -90,05| -28,31|2952,93
D4 rechts Proband 10 29,97 6,80 | -79,38| -47,48 |2321,17
D4 rechts Proband 16 5,81 4,01 -72,77| -17,10|1247,72
D4 links Proband 2 30,96 | 16,74 | -79,11| -20,66 | 5671,85
D4 links Proband 3 21,20 | 10,04 | -74,79| -27,32|3526,53
D5 rechts Proband 1 42,17 | 23,40 | -86,49| -25,20|5592,56
D5 rechts Proband 4 28,94 | 18,99 | -8573| -12,47|3954,19
D5 rechts Proband 9 0,225 0,99 | -77,85| -45,95|4462,58
D5 rechts Proband 10 36,54 576 | -71,51| -42,66 |4835,80
D5 links Proband 3 36,54 8,42 | -77,58 | -37,62|7080,88
D5 links Proband 8 2,79 | 10,67 | -84,47| -23,67 |3545,32
D5 links Proband 13 38,48 7,18 | -73,89 | -25,79|4692,27

Tab. 4: Messwerte der unverletzten Finger - nach Fingern geordnet

Der Blick auf die Daten der unverletzten Finger (Tab. 4) lasst erkennen, dass die
Flache des D2 von Proband 5 die grofdte ist. Einzelne Flachen anderer Finger
sind im Gegensatz zur behandelten Seite (D3 rechts von Proband 2, siehe Tab.
3) nicht mehr grof3er. Dies wirft die Frage auf, warum bei den behandelten
Fingern in Einzelfallen eine derart deutliche Bewegungszunahme zu verzeichnen

ist.
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Finger / Seite Proband Extension | Radial Flexion | Ulnar Flache
D2 links Prob. 5 156 % 29 % 90% | 103 % | 103%
D3 links Prob. 1 81 % 21 % 75% | 123 % 92%
D3 links Prob. 5 115 % 82 % 92% | 112% | 106%
D3 links Prob. 6 46 % 19 % 87 % | 141 % 92%
D3 rechts Prob. 2 113 % 77% | 107 % 80 % | 118%
D4 links Prob. 1 31% | 349% 93 % 9 % 54%
D4 links Prob. 10 13 % 96 % | 112% 39 % 56%
D4 links Prob. 16 123 % | 888 % 99 % 35 % 85%
D4 rechts Prob 2 87 % 123 % | 101 % 89 % | 110%
D4 rechts Prob. 3 39 % 83 % 90 % 74 % 70%
D5 links Prob. 1 51 % 95 % 87 % | 49% 81%
D5 links Prob. 4 96 % 74 % 91 % | 166 % | >99%
D5 links Prob. 9 3300 % | 4046 % 92 % 9% 81%
D5 links Prob. 10 113 % 59 % 49 % 94 % 48%
D5 rechts Prob. 3 5% | 395 % 58 % 18 % 26%
D5 rechts Prob. 8 655 % 47 % 75% | 134 % 95%
D5 rechts Prob. 13 9% | 418% 93% 20 % 38%

Tab. 5: Vergleich der gemessenen Werte zwischen dem jeweiligen behandelten und
unverletzten Finger der Probanden. Ein Wert von mehr als 100 % bedeutet, dass der
gemessene Wert am behandelten Finger gréRer ist, als am unverletzten Finger der
Gegenseite. Ein Wert von weniger als 100 % bedeutet, dass der gemessene Wert am
behandelten Finger kleiner ist als am unverletzten Finger der Gegenseite.

Beim Vergleich der umschlossenen Flachen ist festzustellen, dass die der
behandelten Finger im Vergleich zu denen der unverletzten Gegenseite im
Wesentlichen, bei zwdlf von 17 Fingern, abnehmen. Allerdings ergibt sich hier

eine Spanne zwischen 5 % Flachenabnahme und 74 % Flachenabnahme.

Demgegenuber steht eine Bewegungszunahme bei vier Fingern, die zwischen

3% und 18% im Vergleich zur gesunden Gegenseite differiert.

Bei einem Finger lasst sich praktisch keine relevante Wertedifferenz zwischen
behandelter und unverletzter Seite darstellen (Proband 4, D5 links).

Darlber hinaus nimmt die Summe der ,Flache“-Werte aller verletzten Finger im
Gegensatz zur Summe der ,Flache-Werte® aller unverletzten Finger auf 77% ab.
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Zwolf Flachenwerte sind auf der behandelten Seite <100 % im Vergleich zur
unverletzten Seite, ein Flachenwert entspricht >99% der unverletzten Seite und

vier Werte sind > 100 % der verletzten Gegenseite.

Ebenso abnehmend zeigen sich die Mittelwerte aus den Summen der
umschlossenen Flachen bei Betrachtung der Finger D4 (Abnahme auf 68% bei
einer Zunahme der umschlossenen Flache bei Proband 2) bzw. D5 (Abnahme
auf 64%, die Abnahme der umschlossenen Flache bei Proband 4 ist kleiner als

1% und damit hier nicht berucksichtigt).

Die restlichen gemessenen Werte verschiedener verletzter Finger des
Probandenkollektivs belegen teilweise eine Bewegungszunahme, teilweise aber
auch eine Bewegungsabnahme in allen untersuchten Bewegungsrichtungen. Bei
samtlichen anderen Fingern als D4 und D5 lassen sich keine klaren Tendenzen

im Sinne einer signifikanten Bewegungszunahme oder -abnahme erkennen.

Eine weitere Beobachtung ist, dass die Flexionswerte auf der behandelten Seite
im Vergleich zur Gegenseite durchweg einen geringen Abfall zeigen. Als mit
Abstand schlechteste Werte wurden ein Abfall auf 58% beim D5 rechts von

Proband 3 und ein Abfall auf 49% beim D5 links von Proband 10 gemessen.

3.4 Detaillierte Darstellung der Messwerte der einzelnen Probanden

Im folgenden Abschnitt werden die Messwerte der einzelnen untersuchten
Finger, bei denen eine Verletzung diagnostiziert und behandelt worden ist,
tabellarisch dargestellt. Die Zahlenwerte sind als Gradwerte der durchgefihrten
Bewegung aus der Neutralnullstellung heraus angegeben. Hierdurch ergibt sich
eine Ubersicht Uber Zu- und Abnahme der Bewegungsmaximalwerte. Im
Tabellenfeld ,Flache® wird als Gesamtwert der Raum dargestellt, der durch den
Finger wahrend der Untersuchung umschlossen wurde. Die Einheit ist rad. Es ist
zu beobachten, dass die gemessenen Werte der behandelten Finger im
Gegensatz zur unverletzten Seite im Wesentlichen abnehmen. In Einzelfallen
sind auch Zunahmen der Maximalwerte zu verzeichnen. Ursachen dieser

Zunahmen werden im Diskussionsteil dieser Arbeit erortert.
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Proband Nr. 1
Betroffene Finger: D3 links, D4 links, D5 links

Verletzungen: offene dislozierte Grundgliedfraktur des D3 links, offene dislozierte
Grundgliedschaftfraktur des D4 links und geschlossene Endgliedfraktur des D5
links - eine Operation ist erfolgt.

D3 links 23,63 3,24 -63,63 -27,68 3551,65
behandelt
D3 rechts 29,21 15,35 -85,10 -22,50 3862,94
unverletzt

Tab. 6: Gegenuberstellung der Messdaten - Proband 1 Mittelfinger links und rechts

Die Radialabduktion des behandelten Fingers D3 links hat sich auf ca. 21%, die
Flexion auf etwa 75% verschlechtert. Die Extension hat auf 81% abgenommen,
die Ulnarabduktion hat beim behandelten Finger hingegen auf 123%

zugenommen. Als Resultat hat die umschlossene Flache leicht zugenommen.

D4 links 7,61 16,11 -83,93 -2,48 1603,24
behandelt
D4 rechts 24,75 4,63 -90,05 -28,31 295293
unverletzt

Tab. 7: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 1 Ringfinger links und rechts

Die Extension und die Ulnarabduktion des behandelten Fingers D4 links haben
sich auf 30%, bzw. auf 9% verschlechtert. Die Flexion hat sich nur minimal
verschlechtert, die Radialabduktion hat sich auf den fast 3,5-fachen Wert
verbessert. Die umschlossene Flache hat auf 54% abgenommen. Allerdings stellt
sich die Frage, warum beim unverletzten Finger der Radialabduktionswert so

gering ist.
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D5 links 21,69 22,28 -75,29 -12,20 4509,15
behandelt
D5 rechts 42,17 23,4 -86,49 -25,16 5592,56
unverletzt

Tab. 8: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 1 Kleinfinger links und rechts

Der behandelte D5 links zeigt sich in allen Werten im Vergleich zur unverletzten
Gegenseite verschlechtert. Extension und Ulnarabduktion sind auf etwa die
Halfte reduziert. Flexion und Radialabduktion haben hingegen nur geringflgig
abgenommen. Die bei der Bewegung umschlossene Flache hat sich

infolgedessen ebenfalls reduziert.

Proband Nr. 2
Betroffene Finger: D3 rechts, D4 rechts

Verletzungen: Subcapitale Grundgliedfraktur des D3 rechts und dislozierte

basisnahe Spiralfraktur des D4 rechts - eine Operation ist erfolgt.

D3 rechts 34,92 18,23 -82,31 -27,95 8125,25
behandelt
D3 links 30,96 23,67 -76,82 -34,88 6873,55
unverletzt

Tab. 9: Gegentberstellung der Messdaten — Proband 2 Mittelfinger rechts und links

Beim behandelten Mittelfinger von Proband 2 sind die Werte von Extension und
Flexion im Vergleich zur unverletzten Seite groRer. Nicht aufer Acht zu lassen
ist allerdings die mogliche Messungenauigkeit des Bewegungsanalysesystems
von bis zu zwei Prozent. Entsprechend unterscheiden sich gemessene
Extensionswerte von fast 35% und fast 31% nicht sicher. Die Flexionswerte
unterscheiden sich zugunsten des behandelten Fingers ein wenig deutlicher.

Auffallend ist hier, dass die Beweglichkeit nach radial sowie nach ulnar beim
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behandelten  Finger abnimmt.  Entsprechend ist die radioulnare
Abduktionsbewegung bei einer Spannweite des gesunden Fingers von 58,6° auf
46,2° reduziert. Die umschlossene Flache hat sich beim behandelten Finger um

18° vergrolert.

D4 rechts 26,91 20,66 -79,61 -18,36 6235,15
behandelt
D4 links 30,96 16,74 -79,11 -20,66 5671,85
Unverletzt

Tab. 10: Gegeniiberstellung der Messdaten — Proband 2 Ringfinger rechts und links

Bei Betrachtung des Fingerpaares D4 von Proband 2 zeigen sich wieder keine
beeindruckenden Unterschiede. Extension und Ulnarabduktion haben leicht
abgenommen, die Radialabduktion hat leicht zugenommen. Die Flexion ist

nahezu identisch.

Proband Nr. 3
Betroffene Finger: D4 rechts, D5 rechts

Verletzungen: Mittelhandkopffraktur des D4 rechts, Mittelhandkopffraktur des D5

rechts - eine Operation ist erfolgt.

D4 rechts 8,24 8,28 -67,37 -20,12 2261,85
behandelt
D4 links 21,20 10,04 -74,79 -27,32 3524,53
Unverletzt

Tab. 11: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 3 Ringfinger rechts und links

Der behandelte Ringfinger von Proband 3 ist ein Beispiel, in dem jede Bewegung
nach Verletzung und Behandlung schlechter geblieben ist, als auf der gesunden
Seite. Die Extension ist auf 39% gesunken, die restlichen Werte deutlich weniger,

aber hier lasst sich klar ein post-operatives Defizit erkennen.
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D5 rechts 1,76 24,80 -44,06 -6,66 1847,95
behandelt
D5 links 36,54 8,42 -77,58 -37,62 7080,88
Unverletzt

Tab. 12: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 3 Kleinfinger rechts und links

Anhnliches gilt fir die Kleinfinger von Proband 3. Insgesamt hat sich die
umschlossene Flache stark von 7081 Quadratgrad auf 1848 Quadratgrad
reduziert. Die Extension hat sich auf 4,8% verschlechtert. Erstaunlicherweise ist
der Radialabduktionswert des behandelten Fingers fast dreimal so hoch wie der
des unverletzten Fingers. Allerdings zeigt der unverletzte linke Ringfinger mit 8,4°
einen ausgesprochen schlechten Wert. Auch hier scheint eine bisher

unbeachtete Pathologie vorzuliegen.

Proband Nr. 4
Betroffene Finger: D5 links

Verletzungen: Grundgliedbasisfraktur des D5 links - eine Operation ist erfolgt.

D5 links 27,81 14,09 -77,58 -20,66 3973,55
behandelt
D5 rechts 28,94 18,99 -85,73 -12,47 3954,19
unverletzt

Tab. 13: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 4 Kleinfinger links und rechts

Die Kleinfinger von Proband 4 sind das Musterbeispiel (siehe 3.2, Abb. 19 und
Abb. 20) fur eine umschlossene Flache, die sich praktisch nicht unterscheidet. In
diesem Beispiel ist gut zu erkennen, dass die Messungenauigkeit des
Bewegungsanalysesystems beachtet werden muss. Waren die angegebenen
gemessenen Werte alle ohne Abweichung korrekt, lieRe sich die unveranderte

Flache nicht erklaren.
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Proband Nr. 5
Betroffene Finger: D2 links, D3 links

Verletzungen: Grundgliedbasisfraktur des D2 links, Grundgliedbasisfraktur des

D3 links - eine Operation ist erfolgt.

D2 links 41,54 5,54 -69,48 -43,43 7679,08
behandelt
D2 rechts 26,64 18,86 -77,09 -42,30 7473,27
unverletzt

Tab. 14: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 5 Zeigefinger links und rechts

Die Wertetabellen der Finger D2 und D3 von Proband 5 zeigen ebenfalls
interessante Aspekte. Beim behandelten Zeigefinger ist die Extension auf 156%
des Wertes der unverletzten Hand vergroert. Dahingegen hat sich die
Radialabduktion auf 30% verschlechtert.

D3 links 38,07 13,73 -73,53 -30,06 6337,12
behandelt
D3 rechts 32,99 16,74 -79,61 -26,82 5979,56
Unverletzt

Tab. 15: Gegeniiberstellung der Messdaten — Proband 5 Mittelfinger links und rechts

Vergleichbar deutliche Unterschiede sind beim Fingerpaar D3 von Proband 5
nicht abzulesen. Auffallend ist, dass bei beiden Wertetabellen die Werte fur
Extension und Ulnarabduktion des behandelten Fingers zugenommen und die
Werte fur Radialabduktion und Flexion abgenommen haben. Alle vier Finger
umschlielen eine grol3e Flache, wobei die der beiden Zeigefinger groer ist als
die der beiden Mittelfinger. Dies entspricht der anatomischen Normalsituation der

menschlichen Hand.
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Proband Nr. 6
Betroffener Finger: D3 links

Verletzungen: Grundgliedfraktur des D3 links - eine Operation ist erfolgt.

D3 links 3,56 1,62 -75,56 -31,59 2940,85
behandelt
D3 rechts 7,74 8,42 -87,39 -22,41 2868,90
unverletzt

Tab. 16: Gegeniiberstellung der Messdaten — Proband 6 Mittelfinger links und rechts

Beim behandelten linken Mittelfinger von Proband 3 nehmen Extension auf 46%,
Radialabduktion auf 19% und Flexion auf 86% ab. Erstaunlich ist, dass die
Ulnarabduktion auf 141% zunimmt. Dies ist mdglicherweise die Folge sowohl
einer gut wirkenden physiotherapeutischen Behandlung als auch eines
Stabilitatsverlustes durch Schadigung der stabilisierenden Strukturen (Zancolli-
Komplex). Durch die deutliche Steigerung der Ulnarabduktion nimmt die

umschlossene Flache minimal 102,5% zu.

Proband Nr. 8
Betroffener Finger: D5 rechts

Verletzungen: Intraartikulare Grundgliedfraktur des D5 rechts - eine Operation ist

erfolgt.
D5 rechts 18,27 5,00 -63,00 -31,59 2640,85
behandelt
D5 links 2,79 10,67 -84.,47 -23,67 3545,32
unverletzt

Tab. 17: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 8 Kleinfinger rechts und links
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Der behandelte rechte Kleinfinger von Proband 8 zeigt ebenfalls interessante
Auffalligkeiten. Die Extension (auf 655%) und die Ulnarabduktion (auf 134%)
nehmen zu. Die Flexion (auf 75%) und die Radialabduktion (auf 47%) nehmen
ab. Als Konsequenz verkleinert sich die umschlossene Flache auf 75%. Hier
nehmen die Bewegungswinkel, bei denen der Finger sich vom Zentrum der Hand
entfernt, zu, bei den gegenlaufigen Bewegungen ab. Dies kann ein Effekt
erfolgreicher Physiotherapie, aber auch zum Teil eine Folge von

verletzungsbedingtem Stabilitatsverlust sein.

Proband Nr. 9
Betroffene Finger: D5 links

Verletzungen: Grundgliedbasisfraktur D5 links - eine Operation ist erfolgt.

D5 links 7,47 40,05 -71,37 -4,14 3624,25
behandelt
D5 rechts 0,23 0,99 -77,85 -45,95 4462,58
unverletzt

Tab. 18: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 9 Kleinfinger links und rechts

Beim behandelten Kleinfinger von Proband 9 zeigen sich zwei unplausible Werte.
Die Extension des Kleinfingers hat auf 3248% zugenommen. Die
Radialabduktion hat auf 4046% zugenommen. Dies sind zunachst exorbitant
hohe Werte, obwohl die Extension des behandelten Fingers mit 7,47° einen
vergleichsweise schlechten Wert aufweist. Der Proband zeigt ohne bisher
bekannte Verletzungen oder Anomalien des rechten Kleinfingers aber auf der
unverletzten Seite tatsachlich eine deutlich eingeschrankte Beweglichkeit. Die
Flexion nimmt auf der behandelten Seite (auf 92%) ebenso wie die
Ulnarabduktion (auf 9%) ab. Infolgedessen verringert sich die umschlossene
Flache auf 81%. Bei diesem behandelten Finger nehmen die Maxima der
Bewegungen, bei denen sich der Finger vom Zentrum der Hand entfernt, im

Vergleich zu anatomischen Normalwerten deutlich ab.
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Proband Nr. 10
Betroffene Finger: D4 links, D5 links

Verletzungen: Grundgliedfraktur des D4 links, Grundgliedfraktur des D5 links -

eine Operation ist erfolgt.

D4 links 3,92 6,53 -89,15 -16,61 1397,88
behandelt
D4 rechts 29,97 6,80 -79,38 -42,66 4835,80
unverletzt

Tab. 19: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 10 Ringfinger links und rechts

Beim Vergleich der Bewegungsmaxima der Ringfinger von Proband 4 zeigen sich
sowohl deutliche, als auch weniger deutliche Werteveranderungen. Die
Extension (auf 13%) und die Ulnarabduktion (auf 39%), also die Bewegungen,
bei denen der Finger sich vom Zentrum der Hand entfernt, nehmen in ihren
Maxima ab. Die Radialabduktion ist unverandert, die Flexion (auf 112%) nimmt
zu. Hier sieht man eine Verbesserung der Flexion fast auf den anatomisch
maximal moglichen Wert. Dies kann sowohl eine Folge der stattgehabten
Verletzung als auch die Folge ungleichen Trainings zugunsten der Greiffunktion
sein. Auffallend ist, dass an der unbehandelten Hand der Radialabduktionswert
mit 6,80° auffallend niedrig und der Ulnarabduktionswert mit 42,66° auffallend

hoch ist. Die umschlossene Flache hat sich summa summarum deutlich auf 29%

reduziert.
D5 links 41,13 3,38 -34,92 -40,05 2297,64
behandelt
D5 rechts 36,54 5,76 -71,50 -42,66 4835,80
Unverletzt

Tab. 20: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 10 Kleinfinger links und rechts

Das Kleinfingerpaar von Proband 10 zeigt in der Extension eine leichte Zunahme

der Bewegungsmaxima des behandelten Fingers (auf 113%), eine Abnahme der
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Radialabduktion (auf 59%), eine deutliche Reduktion der Beugung (auf 49%) und
eine leichte, im Rahmen der Messungenauigkeit des Goniometersystems
liegende, Abnahme der Ulnarabduktion (auf 94%). Die umschlossene Flache
nimmt auf 48% ab. Die reine Differenz der Radialabduktionswerte taduscht tber
den niedrigen Wert des unverletzten D5 hinweg. Hier sollte ebenfalls klinisch

untersucht werden, warum der Wert so schlecht ist.

Proband Nr. 13
Betroffene Finger: D5 rechts

Verletzungen: Mittelhandkopffraktur des D5 rechts - eine Operation ist erfolgt.

D5 rechts 3,29 29,97 -68,18 -5,13 1801,73
behandelt
D5 links 38,48 7,18 -73,89 -25,79 4692,27
Unverletzt

Tab. 21: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 13 Kleinfinger rechts und links

Beim Kleinfingerpaar von Proband 13 zeigen sich erneut deutliche Abnahmen
der Bewegungsmaxima in den Richtungen, in denen sich der Finger vom
Zentrum der Hand entfernt. Die Extension ist deutlich reduziert (auf 8,5%),
ebenso die Ulnarabduktion (auf 20%). Die Flexion hat lediglich auf 92%
abgenommen. Die Radialabduktion entspricht mit 29,97° einem unauffalligen
Wert. Aufgrund des geringen Radialabduktionswertes der unverletzten Seite
tauscht die Zunahme auf 417% zugunsten des verletzten Fingers Uber die
Tatsache hinweg, dass die Bewegung des behandelten Fingers insgesamt
deutlich schlechter geworden ist. Diese wird aber durch die Abnahme der Flache
(auf 38%) deutlich. Dem Probanden sollten weitere Untersuchungen, bzw.

physiotherapeutische Behandlung empfohlen werden.
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Proband Nr. 16
Betroffene Finger: D3 links, D4 links

Verletzungen: Offene Grundgliedfraktur des D3 links, offene Grundgliedfraktur
des D4 links - Operationen sind erfolgt, der linke Mittelfinger wurde im

Behandlungsverlauf amputiert.

D3 links - - - - -
amputiert
D3 rechts 2,25 13,73 -86,99 -14,22 3220,99

Unverletzt

Tab. 22: Gegenuberstellung der Messdaten — Proband 16 Mittelfinger links und rechts

In Bezug auf die Mittelfinger von Proband 16 ist aufgrund der Amputation des D3
links kein Vergleich der Bewegungsmaxima maoglich. Auffallend ist lediglich der
niedrige Extensionswert des unverletzten rechten Mittelfingers. Es sollte eine
beginnende degenerative Erkrankung, die bisher unentdeckt geblieben ist,

ausgeschlossen werden.

D4 links 7,11 35,57 -72,14 -5,90 1065,01
behandelt
D4 rechts 5,81 4,01 -72,77 -17,1 1247,72
unverletzt

Tab. 23: Gegeniiberstellung der Messdaten — Proband 16 Ringfinger links und rechts

Beim Vergleich der Bewegungsmaxima des Ringfingerpaares von Proband 16
zeigen sich bis auf 35,57° Radialabduktion des behandelten Fingers und 17,1°
Ulnarabduktion des unverletzten Fingers der Gegenseite vergleichsweise
schlechte Werte. Die Extension liegt bei einer prozentualen Zunahme auf 122%
mit einer absoluten Zunahme von 5,81° auf 7,11° innerhalb der angegebenen
Messungenauigkeit des Goniometers. Die Flexion liegt bei beiden Fingern

gerundet bei 72° und ist somit unverandert.
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Zusammenfassend lasst sich bei den Probanden feststellen, dass sich die
Beweglichkeit der MCP-Gelenke trotz Ausbehandlung der Verletzungen in den
meisten Fallen verschlechtert. Dennoch zeigen einige Patienten eine positive
Entwicklung der Beweglichkeit, was durch physiotherapeutische Belbung und
eine gute Fahigkeit des Korpers zur Heilung zu erklaren ist. Die Physiotherapie
kann durch Erkenntnisse, welche Bewegungen und welche Bewegungsausmale
wieder mdoglich, bzw. erreichbar sind, profitieren und in Zukunft gezielter

eingesetzt werden.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde eine 3D-Bewegungsanalyse zur Messung der
Gesamtbeweglichkeit der MCP-Gelenke entwickelt. Hierzu wurden 11 Patienten,
die eine Verletzung des MCP-Gelenks der Finger D2-D5 erlitten hatten und in der
Klinik far Orthopadie und Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Dusseldorf
behandelt worden waren, mit einem eigens fur multidimensionale
Bewegungsmessungen entwickelten elektrischen Bewegungsanalysesystem

nach standardisiertem Verfahren untersucht und die Ergebnisse ausgewertet.

4.1 Standardisierung des Messverfahrens

Wie bereits im Teil Material und Methoden (2.2) erlautert, ist der zugrunde
liegende Untersuchungsaufbau vollstandig standardisiert.

Es wurden stets die Finger D2—-D5 beider Hande eines Patienten untersucht, da
die gemessenen Werte der Gegenseite des jeweiligen Patienten das einzig
objektive Mal} zur Beurteilung bilden, wie viel Grad Bewegung individuell fur
jeden einzelnen Patienten mdglich sind. Ein fur jeden Probanden gleichsam
entspanntes Sitzen bei gelockerter Schultermuskulatur und abgelegtem
Unterarm ist durch eine bedarfsweise Erhohung der Sitzposition zu erreichen.
Die Mitbewegung angrenzender Gelenke, die eine falsch-hohe Beweglichkeit des
MCP-Gelenks vortauschen kann, wird durch deren Ruhigstellung fast vollstandig
ausgeschaltet.

Nicht ausgeschaltet werden kann hingegen die tagesformabhangige
Belastbarkeit des Patienten. Auch ist es nicht mdglich, den individuell wahrend
der Untersuchung empfundenen Schmerz auf ein einheitliches Minimum zu
reduzieren. Ebenso kann nicht sicher gewahrleistet werden, dass die Muskulatur
jedes Patienten gleichermallen trainiert und zum Untersuchungszeitpunkt
entspannt und schmerzfrei ist. Schmerzmitteleinnahme wurde den Probanden,
die regelhaft analgetische Praparate einnehmen, nicht verboten. Ohnehin hatte
ein Verbot die Gleichheit der Ausgangssituation der Patienten zum
Untersuchungszeitpunkt nicht gewahrleistet.
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Im Rahmen einer gegebenenfalls folgenden Studie mit groRerer Probandenzahl
ware es sinnvoll, eine Eingruppierung nach verletzten Fingern durchzuflihren und

anschlielend anhand eines Schmerz-Scores in Subgruppen zu unterteilen.

4.2 Untersuchungsverfahren ist up-to-date

Das verwendete Bewegungsanalysesystem befindet sich in technisch
neuwertigem Zustand. Neben den Verbindungskabeln, die im Falle eines
standardisierten Gebrauchs regelmallig erneuert werden mussen, besteht das
System im Wesentlichen aus einem Datenumwandler, einem PC und den
verwendeten DatalLog- und MatLab-Programmen. Diese Bestandteile sind ohne
Verlust der Kompatibilitdt zum restlichen Versuchsaufbau einzeln erneuerbar und

auch einzeln updatefahig.

4.3 Wissenschaftlicher Kontext

Die Beschreibung von Ausmaflen von Gelenkbewegungen hat in der Medizin
eine fundamentale Bedeutung. Die Beurteilung von Gelenkbewegung und vor
allem die Darstellung von Gelenkbewegungsanomalien im Gegensatz zu
normalen Bewegungsumfangen wird in vielen medizinischen Situationen genutzt.
So wurden in der Geschichte der Anatomie Gelenkbewegungen gemessen und
Grenzwerte fur eine normale Bewegung, sowie zum Erkennen von krankhaften
Veranderungen der Gelenkbewegung definiert. Hierbei wird in der
zweidimensionalen Darstellung das Konzept der Neutral-Null-Methode genutzt.
Eine Bestimmung der Bewegungswinkel ist mit dieser Methode in vielen Fallen
annahernd prazise moglich. Allerdings bewegt sich der Drehpunkt des Gelenks
wahrend der Bewegung mit, wodurch das abgelesene Winkelmald verfalscht
wird. Zum anderen ist es in jedem individuellen Einzelfall mdglich die
Bewegungsumfange der gleichen Gelenke beider Patientenseiten zu messen um
zu bewerten, ob z.B. eine Verletzung komplett ausgeheilt ist, ob ein
Operationsergebnis revidiert, oder eine physiotherapeutische Malknahme
weitergefiihrt und bei Bedarf angepasst werden muss. Dies gilt fir samtliche

Gelenke, ganz gleich, ob es sich um ein Scharniergelenk mit einem Freiheitsgrad,
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ein Ellipsoidgelenk, oder um ein Kugelgelenk als Idealform der dreidimensionalen
Bewegung handelt. Tatsachlich liegen verschiedene Studien, die die

Bewegungsausmale im dreidimensionalen Raum betreffen, vor.

Shiino hat bereits 1925 mit einem am zu untersuchenden Finger befestigten Band
Bewegungen beobachtet und die eher geschatzten Bewegungsradien in eine
Kugel projiziert. Da dieses Verfahren jedoch noch ohne digitale Technik
durchgefuhrt wurde, ist anzunehmen, dass es mit einer deutlichen

Messungenauigkeit behaftet ist (Shiino, 1925).

Roach veroffentlichte 2013 eine Studie, in der er den passiven ROM bei
Huftbewegungen von 30 gesunden Probanden untersuchte, die keine
Huftbeschwerden zeigten, bzw. keine medizinische Vorgeschichte der Hiften
und des unteren Ruckens hatten. Er legte das Augenmerk auf Huft-Extension
und Huftinnen- bzw. -aufenrotation. Als Tools nutzte er einen digitalen
Inklinometer (Digital Protractor Pro 3600, Mitotoyo America, Aurora, Il, USA)
sowie ein Universalgoniometer mit integrierter Wasserwaage. Die Fragestellung
der Studie, ob sich statistisch relevante Messunterschiede zwischen den beiden
Messgeraten ergeben. Es zeigte sich, dass dies der Fall ist. Es wurden relevante
Unterschiede in allen Bewegungen, auller bei der AulRenrotation des rechten
Huftgelenks, gemessen. Entsprechend behauptet Roach, dass es nicht moglich
ist, Messwerte der Huftbewegung zu vergleichen, die mit dem digitalen
Inklinometer und mit dem Universalgoniometer erhoben werden (Roach et al.,
2013). Seine Behauptung ist erstaunlich, da die grodten genannten
Messabweichungen bei 5,0° liegen und damit die Ungenauigkeit in der Messung
mit dem digitalen Inklinometer deutlich Uberschreiten. Allerdings muss bedacht
werden, dass die exakte Wiederholung einer Bewegung uUber die gesamte
Strecke auf der Extensions-/Flexions-Achse in der Studie bei gleichzeitig
identischer Messgenauigkeit nur sehr schwer durchzufihren ist. Bei Roachs
Studie handelt es sich um eine Ein-Untersucher-Studie. Hierbei kann die
Interraterreliabilitat nicht beurteilt werden.

In der vorliegenden Promotionsarbeit wird zeitgleich mit der maximalen
Extension und Flexion der MCP-Gelenke die maximale Adduktion bzw.
Abduktion untersucht. Die maximal maogliche Extension eines Fingers, als

Beispiel fur alle untersuchten Bewegungen, ist nur an einer bestimmten Stelle auf
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dem Abschnitt der Extensions-/Flexions-Achse moglich, die der medizinisch nicht
vorgebildete Proband nicht kennt. Gleichzeitig kennt der Untersucher die exakten
Gegebenheiten der Handanatomie und des Beweglichkeitszustands des
Probanden nicht. Es zeigen sich in der vorliegenden Arbeit
Bewegungsunterschiede zwischen den gleichen Fingern eines Pianisten und
eines Handwerkers deutlich ungleichen Alters und ungleicher Koérpergrole.
Wiederum zeigen sich aber bei unverletzten Fingern der rechten und der linken
Hand des Pianisten sowie der rechten und linken Hand des Handwerkers keine
statistisch relevanten Unterschiede bei wiederholter Messung mit dem digitalen
Bewegungsanalysesystem. Es ist in Frage zu stellen, ob bei Vergleich zweier
Messmethoden, die zwangslaufig nacheinander angewandt werden missen,
eine exakte Gleichheit der Messwerte zu erzeugen ist, da die zum jeweiligen
Untersuchungszeitpunkt unmittelbar vorher erfolgten Bewegungen niemals
vollstandig identisch sind. Gleiches gilt fur die mehr als einmal durchgefihrte
Messung mit nur einer Messmethode. Entsprechend sollte bei ungefahrer
Gleichheit der Messwerte und zeitgleicher Beschwerdefreiheit des Patienten eine
Abweichung toleriert werden konnen, da es schlussendlich nicht Ziel einer
Behandlung ist, wissenschaftlich einwandfreie Lehrbuchmesswerte zu erzeugen,
sondern dem Patienten sein individuelles Leben weiterhin, idealerweise
uneingeschrankt, zu ermaoglichen.

In einer anderen Arbeit wurden die Bewegungsumfange der Finger D2-D5 bei
mehreren Probanden gemessen. (Latz et al., 2019). Patienten ohne
Vorerkrankungen oder Voroperationen wurden an den Fingergrundgelenken
untersucht. Entsprechend liefert diese Arbeit eine Ubersicht Uber den
anatomischen und biomechanischen Normalzustand. Es finden sich im
Gegensatz zur vorliegenden Arbeit keine Aussagen daruber, ob relevante
Unterschiede in den Bewegungsausmalfien bei verletzten und in Folge operierten
Patienten erfasst werden konnen.

In bisher durchgefuhrten Studien ist ein System, das in Echtzeit digital und
dreidimensional gemessene Gelenkbewegungsdaten erfasst, nicht beschrieben.
Ebenso liegen keine Studien vor, in denen bei durchgefuhrter Bewegung und
Beendigung dieser Bewegung in einer der Ausgangsposition entsprechenden
Endposition, ein wahrend dieser Aktion erzieltes groReres Bewegungsmaximum

gespeichert wurde.
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G. E. Hancock hat 2018 funf verschiedene Methoden zur Messung von
Bewegungen getestet und bewertet.

Hier wurden Messwerte und Praktikabilitat von visueller Schatzung, Kurzarm-
und Langarm-Goniometer, einer Smartphone App und die eines digitalen
Inklinometers verglichen. Ergebnis dieser Studie ist, dass das ,Halo Digital
Goniometer“® die zuverlassigsten Werte lieferte, vorausgesetzt die gemessenen
Winkel waren mindestens 6° grofl3 (Hancock et al., 2018). Ein weiteres Resultat
dieser Studie ist ein umfassender Vergleich der Messmethoden in Bezug auf
Durchfihrung und Aussagekraft der Ergebnisse. Keines dieser Messverfahren
veranschaulicht in dreidimensionalen Punktwolken die tatsachlich erreichten
Punkte auf der Bewegungsbahn. Es werden lediglich Extremwerte, eben die Ist-
Zustande zu Beginn und zum Ende einer Bewegung, als Winkelwert dargestellt.
Pereira stellte 2017 beim Vergleich von Bewegungsmesswerten, die bei
Kniegelenksuntersuchungen erhoben wurden, Werte visueller Schatzung
Messwerten von Messungen mit einem Langarmgoniometer und einer
Smartphone-App gegenuber. Er stellte fest, dass der Faktor Erfahrungslevel des
Untersuchers bei diesen einfach zu nutzenden Geraten keine relevante Rolle
spielt (Pereira et al.,, 2017). Die Vorteile der aufgefihrten Gerate liegen
tatsachlich, im Gegensatz zum in der vorliegenden Studie eingesetzten
Bewegungsanalysesystem, in der ausgesprochen leicht zu beherrschenden
Handhabung der Gerate. Ein unschatzbarer Vorteil des digitalen
Bewegungsanalysesystems ist allerdings, dass anhand der aufgezeichneten
Linien auf der Bahnkugel mit einem Blick erkannt werden kann, ob
gegebenenfalls nicht auf die vollig korrekte Durchfihrung der dem Patienten
individuell moglichen Bewegung geachtet wurde. In einem solchen Fall kann die
Untersuchung sofort erneut durchgeflihrt werden, um plausible Messwerte zu
generieren.

Peters verglich 2011 bei der Untersuchung von Kniegelenken die Genauigkeit
visueller Schatzung mit der von Messungen mit dem Universalgoniometer und
Messungen durch Réntgenaufnahmen. Hier mussten signifikante Unterschiede
der Messwerte bei maximaler Flexion und maximaler Extension durch die
jeweiligen Methoden akzeptiert werden (Peters et al., 2011). Vermutlich kann
eine absolute Genauigkeit, sei es bedingt durch Strahlengang und

Strahlenschatten oder durch Perspektivenverzerrung des Beobachters, nur
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schwer gewahrleistet werden. Mit dem digitalen Bewegungsanalysesystem, das
sehr sorgfaltig achsengerecht und ohne abzukippen positioniert und fixiert
werden muss, konnen die aufgefuhrten Probleme umgangen werden, da das
System auch in den Winkelendpositionen zuverlassige Werte liefert.

Ein anderes Konzept der Messung der Gelenkbewegung nutzte Russel in einer
Studie, in der bei Balletttdnzerinnen die maximale Plantarflexion und maximale
Dorsalextension in den Sprunggelenken, mit circa 70% festgestelltem
Bewegungsanteil im oberen Sprunggelenk, gemessen wurde.

Nach Einnehmen der jeweiligen Gelenkpositionen wurden ,en pointe“, also in
maximaler Plantarflexion, in Neutralposition und ,demi-plie“, also in maximaler
Dorsalextension Rontgenbilder angefertigt und anschlieRend die Winkel der
Bewegungen gemessen. (Russell et al.,, 2011). Auch hier handelt es sich
ausschlieBlich um notierte Bewegungsanfangs- und Bewegungsendwerte einer
linearen Bewegung, Dreidimensionalitat wird nicht erfasst. Auch ware es in den
Extrempositionen fur die Probanden sicherlich erleichternd, wenn die Messwerte
bei Erreichen dieser Positionen sofort und automatisch aufgenommen wirden,
So muss der Proband nicht in dieser Gelenkposition ausharren.

Freund publizierte 2016 eine Studie, in der er die Exaktheit der Winkelmessung
zweier Smartphone-Apps mit denen eines digitalen Goniometers (HALO®)
verglich. Er befestigte von acht Kaninchen jeweils einzelne Extremitaten auf einer
Holzplattform, wobei die Kniegelenke in definierten Winkeln gebeugt fixiert
wurden. Anschlielend wurden die Winkel mit allen drei Methoden gemessen.
Zusatzlich erfolgte zur Erzeugung von korrekten Referenzwerten eine
radiographische Winkelabbildung mit anschlieBender Messung mit dem
Universalgoniometer. Hier zeigte sich, dass mit keiner der Methoden die Winkel
korrekt gemessen werden konnten. Mit dem Universalgoniometer wichen die
gemessenen Werte im Mittel um 4,88% ab, mit einer App um 7,37%, mit der
anderen App um 7,57% und mit dem digitalen Goniometer sogar um 12,71%. Der
Vergleich dieser Werte, sowie der Hinweis, dass die Abweichung der UG-
Messungen von der Realitdt nur wenige Grad mehr abweicht, als die
Messunsicherheit des digitalen Bewegungsanalysesystems betragt, stellen die
Kosten-Nutzen-Frage in den Fokus. Beispielhaft wird in dieser beschriebenen
Studie die flachendeckende Bedeutung der Goniometrie fur die Bewertung eines

Behandlungserfolges, eines Fortschritts, einer Rekonvaleszenz und fiur die
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Einschatzung der weiteren Prognose betont. Die Goniometrie und allem voran
die Verwendung eines UG ist eine einfache, zuverlassige, kostenglnstige und
zeiteffiziente Methode, mit einem gut erprobten Werkzeug flachendeckend
Winkel im klinischen Alltag zu messen (Freund et al., 2016). Die Verwendung
digitaler Gerate zur Erzielung einer maximalen Messgenauigkeit muss
gegenuber anderen Messmethoden, die z.B. beim Halo ® laut Herstellerangaben
nur eine Messungenauigkeit von 1°, abgewogen werden, da erhebliche Kosten
und ein Mehraufwand beim Aufbau der Gerate, der Instandhaltung und der
Einweisung des Untersuchers und des zu Untersuchenden entstehen.

Freund stellt anhand seiner Ergebnisse dar, dass keines der genutzten Gerate
genauer misst, als mit dem Universalgoniometer gemessen werden kann. Durch
die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit muss dieser Aussauge
widersprochen werden. Es ist bei sorgfaltiger Messung maoglich genauer zu
messen, als es mit dem Universalgoniometer moglich ist. Das UG lasst dartber
hinaus keine Aussagen zu Bewegungen zu, die nicht in linearer Richtung
durchgefuhrt werden. Ebenso sind keine Bewegungshdillen abbildbar.

In einer weiteren Studie untersuchte Trehan Bewegungsumfange von 69
Patienten, die mindestens drei Monate zuvor am Handgelenk operiert worden
sind. Dafir wurden die Patienten instruiert, wie sie zu Hause adaquat
vergleichbare Fotos ihrer Handbewegungen erstellen sollten, um nachsten
Schritt dem Untersucher zu ermdglichen, die erreichten Bewegungswinkel nach
einem Standard zu messen und zu vergleichen. Schlussendlich sendeten 30 von
69 Patienten Bilddaten zurtck (43% der eingeplanten Probanden). Von 180
eingesendeten Fotos waren nur neun nicht verwertbar, da sie nicht den Vorgaben
entsprachen. Beim Vergleich der Messwerte zwischen klinischer Messung und
photographischer Messung zeigte sich eine fast perfekte Ubereinstimmung bei
passiver Handgelenksbeugung und  -streckung und  substantielle
Ubereinstimmung bei aktiver Beugung und Streckung des Handgelenks sowie
bei Radial- und Ulnarabduktion. Die Tatsache, dass Uber 50% der potentiellen
Probanden keine oder keine verwertbaren Bilder geschickt hatten, zeigt, dass
eine Studie, die nicht direkt wahrend eines stationaren Aufenthalts durchgefihrt
wird, eine hohe Verlustquote im Patientengut haben kann (Trehan et al., 2017).

Hier zeigt sich ein grundlegendes Problem von Studien, die ein Longtime-

Outcome untersuchen.
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Fir die vorliegende Arbeit wurden ebenfalls Patienten eingeladen, die von ihrer
Seite keinen aktuellen Vorstellungsbedarf beim zuvor operierenden Arzt sahen.
Auch hier zeigte sich, dass Patienten nach erfolgter Heilung, ob zufriedenstellend
oder nicht, nur schwer zu einer weiteren Untersuchung zu motivieren waren. Bei
einem Hausbesuch war es nur mit grolem Aufwand mdoglich, ein dem
Standarduntersuchungsaufbau  ahnliches  Setting zu  schaffen, um
Messungenauigkeiten auszuschliel3en.

Trehan spricht ein weiteres Defizit eines retrospektiven Studiendesigns bei relativ
kleiner Fallzahl ebenfalls an. Bei den Patienten liegen unterschiedlich lange
Zeitraume zwischen Operation und Untersuchungstermin vor. Verschiedene
Heilungsverlaufe, auch beim Vergleich identischer Finger, kdnnen nur schwer zu
unterschiedlichen Zeitpunkten nach Behandlung adaquat gegenlbergestellt
werden. Trehan vergleicht nur Bewegungsausmalle in Flexion und Extension
sowie in Radial- und Ulnar-Abduktion. Die schrag verlaufenden Bewegungen
werden in dem Studiendesign nicht erfasst. Mit der digitalen dreidimensionalen
Echtzeitgoniometrie konnen jedoch auch kreisende und schrag verlaufende
Bewegungen abgebildet werden.

Als vorteilhaft erscheint bei Trehan, dass durch die nicht notwendige ortliche
Nahe von Untersucher zu Patient ein potenziell groReres Probandengut
akquiriert werden kann, weil eine fotographische oder videoassistierte Messung
per Online-Kommunikation durchgefiihrt werden kann (Trehan et al., 2017).
Bergh untersuchte 2020 in einer Studie an zwei Gelenken von sedierten Pferden
Messunterschiede zwischen dem Universalgoniometer und dem digitalen Easy-
Angle-Goniometer (Meloq AB, Stockholm, Schweden) und zeigte auch hier
statistisch relevante Messwertunterschiede (Bergh et al., 2020). Interessant an
dieser Studie ist vor allem, dass das angewandte digitale Easy-Angle-
Goniometer bei nach Herstellerangaben auf 1° festgelegter Messungenauigkeit
relativ kostengunstig zu erwerben ist und mit einer Hand genutzt werden kann.
Per Knopfdruck wird der Startpunkt der Messung festgelegt und per weiterem
Knopfdruck der Endpunkt. Der entsprechende Messwert in Grad wird gespeichert
und kann sowohl sofort als auch spater abgelesen werden. Kernaussage der
Studie war, dass das Goniometer ein gut nutzbares Tool ist, wenn die

Bewegungen eines Gelenks vom selben Untersucher gemessen werden.
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Die Faktoren der Messgenauigkeit des Gerates, sowie der einfachen
Handhabung und der Einhand-Messmethode stellen einen grolden dar. Im
Vergleich zum digitalen 3D-Bewegungsanalysesystem ist die einfache
Positionierung des Easy-Angle-Goniometers ebenfalls ein deutlicher Vorteil.
Allerdings muss beachtet werden, dass er sowohl zu Messungsbeginn, als auch
beim  Messungsende  korrekt  positioniert  bleibt. Beim  digitalen
Bewegungsanalysesystem ist die Positionierung der beiden Endblécke deutlich
aufwandiger, allerdings ist ein Verrutschen bei korrekter und ausreichender
Fixierung der Endblocke ausgeschlossen. Ebenso hat der Untersucher in der
vorliegenden Promotion wahrend der Messung beide Hande frei. Es ist irrelevant,
wieviel Zeit zwischen Dricken des Start-Buttons, dem Bewegungsbeginn, bzw.
zwischen Ende der Bewegung in der wieder erreichten Ausgangsposition und
Dricken des Stopp-Buttons und anschlie®Bendem Ablesen der Messwerte
vergeht. Entsprechend kann die gesamte Aufmerksamkeit des Untersuchers
wahrend der Durchfihrung der Messung auf die Fingerbewegung gelegt werden.
Daruber hinaus liegen mehrere Studien vor, in denen Bewegungsausmale
anhand von Goniometrie gemessen werden, bei denen es keine Hinweise auf
digitale Gerate gibt.

Beispielsweise hat Akar 2018 eine Studie publiziert, in der bei Kindern der ROM
von Handgelenk und Ellenbogen nach konservativ behandelter dislozierter
distaler Radiusfraktur gemessen wurde. Hier gibt es Hinweise auf Goniometrie,
ohne digitales Setting. Interessant ist, dass ebenfalls die Bewegungsausmalie
mit denen der unverletzten Gegenseite des Patienten verglichen werden. Dies ist
vorteilhaft, da die Anderungen der Bewegungen direkt mit der als normal
anzusehenden unverletzten anderen Hand individuell verglichen werden kénnen,
ohne vorher Mittelwerte bilden zu muissen, die letztlich nicht zufriedenstellend die
wirklichen physiologischen Werte einer unverletzten Hand eines jeden
Individuums wiedergeben (Akar et al., 2018).

Gleiches gilt fir eine Studie von Caja aus dem Jahr 2016, in der Dimensionen
des Unterkorpers an verschiedenen Patienten gemessen wurden. Die
BewegungsausmalRe des M. quadriceps wurden mit einem Goniometer mit
ausziehbaren Armen gemessen. In dieser noch jungen Studie wurde mit einem
analogen Goniometer gemessen und die Werte sofort abgelesen (Caia et al.,

2016). Goniometrie spielt aber auch beim MCP-Gelenk eine entscheidende Rolle
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fur die Mdglichkeit, pra- und postoperative Bewegungsmesswerte zu ermitteln. In
der Literatur findet man in Bezug auf das MCP-Gelenk viele Studien, in denen
verschiedene operative Mallnhahmen oder verschiedene Prothesenarten
verglichen werden. Ebenso findet man Case-Reports, in denen spezielle Falle
thematisiert werden.

Alhujayri veroffentliche 2020 eine Studie zur In-site-Technik. Hier wurde bei
Versorgung von Metakarpalknochenfrakturen die K-Draht-Technik angewandt.
Die behandelten D5 zeigten beim Entfernen der Schiene nach post-operativer
Versorgung zu 80% den vollen ROM, 20% der behandelten Patienten bedurften
noch weiterer physiotherapeutischer Beubung (Alhujayri et al., 2020). Die
Methode, mit der der ROM gemessen wurde, ist nicht weiter kommentiert so dass
davon auszugehen ist, dass der klassische UG oder eine rontgenologische
Untersuchung Anwendung fanden.

Chung publizierte 2012 eine multizentrische Studie, in der Patienten mit
Rheumatoider Arthritis untersucht wurden. Von 162 Patienten wurden 67 operativ
und 95 konservativ behandelt. Im Verlauf der Studie wurde der ROM der
Patienten beurteilt. In den vorliegenden Angaben findet sich ebenfalls kein
Hinweis auf eine digitale Goniometrie (Chung et al., 2012). Durch eine Studie mit
einer derart hohen Fallzahl wurden unter Anwendung des digitalen 3D-
Bewegungsanalysesystems sicherlich eine grole Zahl an individuellen
Bewegungseinschrankungen erkannt, die einer weiteren spezifischen Therapie
bedurften.

Eisenberg fuhrte 2020 eine Studie zum klinischen Outcome nach
Schraubenosteosynthese von Metakarpalfrakturen durch und untersuchte 91
verletzte und behandelte Patienten. Hier kommt ein digitales handheld
Goniometer zum Einsatz, ohne dass naher erlautert wird, welches Gerat genutzt
wurde (Eisenberg et al., 2020). Klassischerweise handelt es sich um ein
Goniometer, der auf das Gelenk aufgelegt, oder an das Gelenk gehalten wird und
an dem sich Uber eine digitale Anzeige ein Winkel ablesen lasst.
Dreidimensionale Daten wurden nicht erhoben.

Hofmeister verglich 2008 verschiedene Methoden der Behandlung nach erlittener
subkapitaler Fraktur das MHK V und maf nach erfolgter Behandlung ebenfalls
die Funktion des behandelten Fingers. Er berichtet von beobachteten

Abduktionswinkeln, die groRere Werte als 30° betragen und fihrt dies unter
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anderem auf einen Funktionsverlust des M. digiti minimi zurlick (Hofmeister et
al., 2008).

Gerade diese Beobachtung zeigt, dass es interessant ware, konkretere
Erkenntnisse zur den erreichbaren Bewegungsmaxima zu erhalten. So ware eine
Differenzierung zwischen einem  Funktionsgewinn  durch suffiziente
physiotherapeutische Belbung und einem Stabilitatsverlust durch nachhaltige
Schadigung der anatomischen Strukturen sicherlich moglich.

Murali stellte 2013 einen Case-Report Uber einen Patienten vor, der sich im
Rahmen eines Motorradunfalls eine geschlossen-dislozierte Fraktur des MCP
von D3 zugezogen hatte. Nach Ausbehandlung der Verletzung wurde die
Funktion der Hand allgemein als zufriedenstellend beschrieben. Hier liegen
keinerlei Angaben zur Art und Weise vor, wie dieses zufriedenstellende Ergebnis
untersucht worden ist (Murali et al., 2013).

In den flinf letztgenannten Studien und Reports spielt die Goniometrie keine
essenzielle Rolle, entsprechend wird hier mit dem klassischen zweischenkligen
Universalgoniometer oder anderen 2D-Goniometern, wie zum Beispiel dem
Halo®, der ein digitales Display hat, gemessen.

Studien zu vergleichbaren digitalen 3D-Bewegungsanalysesystemen mit der

Funktion der Echtzeit-Datenaufnahme liegen nicht vor.

4.4 Auswertung der Ergebnisse und Auswertbarkeit der Daten

Bei der Beantwortung der Frage, ob man einen wesentlichen Unterschied der
Bewegungsumfange aus den erarbeiteten Daten ablesen kann, sollten neben
den reinen Dezimalzahlen vor allem die 3D-Rekonstruktionen betrachtet werden.
Die Bewegungshullen haben ganz unterschiedliche Formen. Wenngleich sie alle
keilférmig sind, unterscheiden sie sich in Form und Grof3e. Aussackungen oder
Eindellungen der Bewegungshillen geben Hinweise auf eine Anomalie.

Neben den sich teilweise zwischen verletzter und unverletzter Hand wesentlich
oder unwesentlich unterscheidenden Zahlen als reine Quantifizierung der
Bewegungsausmale konnen an der Form der 3D-Abbildungen der
durchgefiihrten Bewegungen optische Unterschiede erkannt werden. So ist die
Darstellung der Bewegungsveranderungen zur Dokumentation in der

Patientenakte, aber auch zur Demonstration fir die Patienten visuell

51



nachvollziehbar aufbereitet. Der Untersucher kann dem betroffenen Patienten
auf den ersten Blick verstandlich machen, wo die Beweglichkeit bereits wieder
zufriedenstellend ist und wo noch Trainingsbedarf besteht. Das weitere Training
kann anhand der Bilder direkt mit dem weiterbehandelnden Physiotherapeuten
entsprechend spezifiziert werden. Bei ausbleibender Besserung zeigt sich bei
Verlaufskontrollen in den 3D-Abbildungen der Bewegungsumfiange keine
Zunahme. So kann gegebenenfalls besser nachvollziehbar zugunsten einer

Revisionsoperation entschieden werden.

4.5 Limitierungen der Methodik

Grundsatzlich ergeben sich bei wissenschaftlichen Studien Stérgrolen. Das
konnen zum Beispiel bekannte Vorerkrankungen, mangelhafte Mitarbeit des
Probanden, Verstandnisschwierigkeiten oder Vorerkrankungen, die sich erst im
Laufe der Studie bemerkbar machen, sein. Einerseits verkleinert sich dadurch
das zu Studienbeginn vorliegende Probandenkollektiv, andererseits sind
erkennbare Storfaktoren weitgehend ausgeschaltet.

Nicht ausgeschaltet werden kann hingegen die tagesformabhangige
Belastbarkeit des Patienten. Auch ist es nicht mdglich, den individuell wahrend
der Untersuchung empfundenen Schmerz auf ein einheitliches Minimum zu
reduzieren. Ebenso kann nicht sicher gewahrleistet werden, dass die Muskulatur
jedes Patienten gleichermallen trainiert und zum Untersuchungszeitpunkt
vergleichbar entspannt und schmerzfrei ist. Schmerzmitteleinnahme wurde den
Probanden, die regelhaft analgetische Praparate einnehmen, nicht verboten.
Ohnehin hatte auch ein Verbot eine Gleichheit der Ausgangssituation der
Patienten zum Untersuchungszeitpunkt nicht gewahrleistet.

Im Rahmen einer ggf. folgenden Studie mit groRerer Probandenzahl ware es
sinnvoll, die Probanden unter anderem anhand eines Schmerz-Scores in
Subgruppen aufzuteilen.

Im Laufe des Untersuchungsverfahrens hat sich herausgestellt, dass bei einem
grof3en Anteil der Probanden der Bewegungsablauf
~Scheibenwischerbewegung, beginnend in maximaler Flexion bis zur maximalen
Extension und gleichermalien erfolgende Ruckflihrung in die Ausgangsposition®

trotz Demonstration des Untersuchers erst nach mehreren Durchlaufen korrekt
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ausgefuhrt wurde. Letztlich konnten die Probanden aber alle in die Stichprobe
mitaufgenommen werden. Flr Folgestudien ist es ratsam, dem Patienten im
Vorfeld ein kurzes Instruktionsvideo zu prasentieren. So kann der
Bewegungsablauf im Vorfeld gelbt werden, ohne dass im Moment der
Untersuchung selbst eine StorgroRe in Form eines Aufwarmeffektes produziert
wird.

Leider ist es bisher nicht moglich, die Korrektheit der erhobenen Daten frihzeitig
zu Uberprufen. Es sind mehrere komplexe Schritte von der Aufnahme der Daten
bis zum ersten Moment, an dem ein Zahlenwert abgelesen werden kann, notig.
Erst erfolgt die Messung mit dem Goniometer, danach erfolgt die Ubertragung
der Daten auf ein Laptop, hier werden mit dem DatalLog-Programm Dateien
abgespeichert. AnschlieBend werden dann mit dem MatLab-Programm die
Tabellen und die 2D- und 3D-Abbildungen erzeugt. Schlussendlich wird im
Prozessablauf erst jetzt sichtbar, ob die 3D-Punktwolken inklusive der
berechneten Rander korrekt dargestellt werden. In der Weiterentwicklung des
Verfahrens ist eine Verklirzung der Ablaufe essenziell. Nur so kann eine

Implementierung in den klinischen Alltag ermdglicht werden.

4.6 Problematik der Technik

Festzustellen ist, dass die Elektrogoniometer stéranfallig sind. Im Verlauf der
Studie sind bei der Untersuchung von 96 Fingern mehrere Sensoren
funktionsuntlichtig geworden. Die Ersatzbeschaffung ist mit einem sehr hohen
Kostenaufwand verbunden. Darlber hinaus sind wahrend der Untersuchungen
Probandendatensatze auch deshalb verloren gegangen, weil wahrend der
Untersuchung Elektrogoniometer zerstort wurden. Einige Datensatze mussten
deswegen geldscht werden, weil sich bei der spateren Verarbeitung der Daten
teilweise Beschadigungen herausstellten. Die Beschadigungen waren in den
meisten Fallen auf Kabeldefekte zurlckzufuhren. Es wird in Zukunft sicher
madglich sein, robustere Elektrogoniometer herzustellen. Die Goniometer als Teil
des 3D-Bewegungsanalysesystems konnen selbstverstandlich spater durch
andere, z.B. optoelektronische Goniometer (z.B. Vicon ®).

Die Versuchsanordnung selbst bietet ebenfalls mdgliche Fehlerquellen. Der

distale Endblock des Elektrogoniometers wird streckseitig am Finger des
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Patienten befestigt, zeitgleich wird ein geklrzter Holzspatel beugeseitig am
Finger distal des MCP-Gelenks fixiert, so dass die Bewegung der PIP- und DIP-
Gelenke ausgeschaltet wird, ohne die maximalen Bewegungsausmalfe im MCP-
Gelenk zu verhindern. Die Kanten werden zuvor rundgeschnitten, um
schmerzhafte Irritationen des Patienten, die eine Reduktion der
Bewegungsmaxima zur Folge haben konnte, auszuschalten. Hier ergibt sich eine
mogliche Fehlerquelle aufgrund einer mdglichen Abkippung und einer daraus
folgenden Fehlmessung. Diese konnte durch eine Weiterentwicklung der
Goniometer mit Anpassbarkeit an die individuellen Eigenschaften des zu
untersuchenden Fingers vermieden werden. Leider ist aktuell nur eine
eingeschrankte Auswahl auf dem Markt vorhanden.

Die endgradige Flexion im MCP-Gelenk ist nur gewahrleistet, wenn unter
anderem das PIP-Gelenk maximal gebeugt ist (Kamper et al.,, 2002). Ohne
Ruhigstellung der distal des MCP gelegenen Gelenke hat sich eine einheitliche
Untersuchungstechnik und eine zuverlassige Fixierung der Endblocke in der
untersuchten Probandengruppe nicht durchfihren lassen. Letztendlich handelt

es sich um eine Minimalabweichung um circa 2°.

Bezogen auf die anatomischen Gegebenheiten im Fingergrundgelenk ist es nicht
moglich, mit diesem Untersuchungsverfahren eine Differenzierung zu treffen,
welche Bewegungsanderung auf welchen Anteil der Verletzung zurtickzufihren
ist. Auch bestehen keine standardisierten Bildgebungen der begleitenden
Weichteilverletzungen. Ein hochauflosendes 3-Tesla-MRT wuirde zwar die
Anatomie grundlich abbilden, aber auch keine Aussage zur Elastizitat und
Verschieblichkeit der umgebenen Weichteilstrukturen des Gelenks ermdglichen.
Eine Bandverletzung suggeriert z.B. zunachst eine Abnahme der Stabilitat und
somit eine Zunahme des Bewegungsumfangs. Eine spater folgende arthrotische
Veranderung wird ein Weniger an Bewegung zur Folge haben. Wir beobachten
bei den Patienten klinisch ein gutes bis sehr gutes Ausheilungsergebnis im
Rontgen, konnen uns aber trotz Anwendung des hier entwickelten 3D-
Bewegungsanalysesystems  trotzdem  nicht herleiten, woraus die

Bewegungseinschrankung letztendlich resultiert.
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Die Hypothese der vorliegenden Arbeit ist, dass sich mit dem entwickelten 3D-
Bewegungsanalysesystem Unterschiede der Bewegungshullen messen lassen.
Im Ergebnisteil wird ausfuhrlich dargestellt, dass eine detaillierte
Bewegungsanalyse vorliegt und dass verschieden grof3e Veranderungen der
Bewegungshdullen, von minimaler bis zu maximaler Auspragung erkannt werden
kénnen. Die resultierenden Winkelmalde werden verstandlich dargestellt.

Mit Hilfe dieser Arbeit ist es erstmalig mdglich, detaillierte Aussagen zur

Beweglichkeit nach vermeintlich ausgeheilter MCP-Gelenkverletzung zu treffen.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Hypothese bestatigt, dass sich mit dem
entwickelten Messverfahren, einem digitalen 3D-Bewegungsanalysesystem mit
Goniometern der Firma Biometrics®, das in ein enger Zusammenarbeit mit dem
Institut fur Angewandte Mathematik der HHU entwickelt wurde, klinisch relevante,
unterschiedliche Werte fur Fingerbewegungen der Finger D2-D5 in radialer und
ulnarer Richtung sowie in Flexions- und Extensionsrichtung zwischen
behandelter und unverletzter Hand eines jeden Probanden messen lassen. Es
wurden elf Patienten mit insgesamt 17 verletzten Fingern untersucht. Zum
Vergleich wurde dieselbe Untersuchung an den verbleibenden 71 unverletzten
Fingern durchgeflihrt. Das Ergebnis der Untersuchung ist, dass sich genannte
Unterschiede zwischen den Bewegungsausmalden verletzter, bzw. behandelter
und unverletzter Finger sehr prazise darstellen lassen. Ebenso zeigt sich, dass
die Bewegungsmaxima orientierend abnehmen. Zusammengefasst hat sich die
Beweglichkeit der behandelten Finger im Vergleich zur gesunden Seite deutlich
verringert, die Bewegungshulle war im Extremen um 74% verkleinert. Allerdings
konnten auch bis zu 18% grollere Bewegungshullen festgestellt werden. Es ist
anzunehmen, dass Dbegunstigende Faktoren, wie zum  Beispiel
physiotherapeutische Behandlung, einen Einfluss auf das Outcome des
Patienten haben. Die vorliegende Arbeit, die im universitaren Setting
durchgefuhrt wurde, ist in ihrer Art richtungsweisend fur die weitere Behandlung
von Fingergrundgelenksverletzungen. Sie zeigt die Notwendigkeit regelmalig
durchzufihrender Analysen des Heilungsverlaufs. Bewegungen, die noch

defizitar erscheinen, kdnnen so schneller identifiziert und verbessert werden.
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Anhang

Aus rechtlichen Griinden darf die Abbildung online nicht verdéffentlicht werden.

Abb. 21: Aus: ,Chirurgische Anatomie der Hand®, 2. liberarbeitete und aktualisierte Ausgabe,
erschienen 2003. Aus Kapitel 7.5.1, Abb. 13b-j ,Mm. Lumbricales - Variationen® (nach Basu u.
Hasary 1960 und Schmidt et al. 1963, 1965), Georg-Thieme-Verlags in Stuttgart

Abb. 22a: Ansicht der entlang des Abb. 22b: Ansicht der entlang des Fingers und des
Fingers und des entsprechenden entsprechenden Mittelhandknochens (hier D2 links)
Mittelhandknochens (hier D2 links) aufgeklebten Endbldcke von radial

aufgeklebten Endblécke von oben
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