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Einleitung

1 EINLEITUNG

In der Antike, bereits vor tiber 2400 Jahren, wurde von Hippokrates thermische Energie
in Form von Hitze/ Warme als therapeutisches Instrument zur Behandlung
pathologischer Gelenkveranderungen eingesetzt. Bei Patienten mit instabilen,
hyperlaxen Schultergelenken hatte er ein glihendes Brandeisen in die Achselhdhle
gehalten, um durch das konsekutiv gebildete Narbengewebe rezidivierende
Schulterluxationen zu vermindern oder bestenfalls zu verhindern**°. Die Verwendung
thermischer Energie zur Therapie bei Gelenkverdanderungen ist heute eine Domane der
orthopadisch-unfallchirurgischen Arthroskopie. Bedeutend gezielter und schonender als
Zu Hippokrates® Zeiten kann dank der Etablierung des arthroskopischen Verfahrens

thermische Energie minimal-invasiv im Gelenk angewendet werden.

Standen dabei am Anfang der arthroskopischen Ara dem Operateur nur miniaturisierte
mechanische Gerate wie kleine Zangen oder Shaver zur Verfligung, so haben in den
letzten beiden Jahrzehnten zunehmend die elektrothermischen Verfahren (Laser,
Radiofrequenzgerate) Einzug in das arthroskopische Operieren gefunden und sich in der
Behandlung verschiedenster Gelenkerkrankungen etabliert. Als einige Beispiele seien
hierfir Knorpelglattungen bei Arthrose, Meniskusteilresektionen bei Meniskus-
verletzungen oder Schulterkapselraffung bei Schulterinstabilitdt genannt. Gerade die
Radiofrequenzmethode fand dabei auf Grund ihrer Kostengunstigkeit und einfacheren
Handhabung im Vergleich zu Lasern in den letzten Jahren weite Verbreitung in der
Arthroskopie, wobei durch Modifikationen und GroRRenanpassungen mittlerweile fir fast

alle Gelenke Radiofrequenz-Gerate zur Verfiigung stehen®.

Bei aller Euphorie der Hersteller dieser modernen, radiochirurgischen Systeme, die von
den selektiven und gewebeschonenden Eigenschaften ihrer Gerate schwarmen und
standig Verbesserungen anpreisen, fehlt es jedoch auch nicht an Stimmen, die vor allzu
unkritischer Anwendung von Radiofrequenzenergie warnen®”'®_ Ein Blick hierzu auf die
Studienlage lasst erkennen, dass einige Arbeitsgruppen Studien beziglich der
histologischen, biochemischen und mechanischen Auswirkungen von Radiofrequenz-
energie auf das direkt behandelte Gewebe durchgefihrt haben. Die Ergebnisse dieser
fast ausschlieB3lichen in-vitro durchgefuhrten Untersuchungen sind &ufRerst kontrovers
und widersprtichlich. Klinische Untersuchungen zu langfristigen Veranderungen und
Reaktionen der unterschiedlichen Gewebetypen nach einer RF-Behandlung sind bis
zum jetzigen Zeitpunkt nur sehr wenige, ebenfalls mit sehr verschiedenen Resultaten

vorhanden.



Einleitung

Standen in der bisherigen Forschung stets die Effekte auf das direkt behandelte
Gewebe im Fokus des Interesses, so machen Berichte beispielsweise Uber
Strecksehnenrupturen  und  Hautverbrennungen nach RF-Einsatz in  der
Handgelenksarthroskopie™! deutlich, wie wenig wir iiber die Auswirkungen thermischer
Energieabgabe auf den Gelenkraum als Ganzes, wie wenig wir Uber die
Temperaturentwicklung in einem Gelenk und mdoglicherweise damit einhergehende
thermische Schaden wissen. Gerade am Handgelenk als sehr kleinem, aber auf3erst
komplexem Gelenk, dessen karpales Geflige nur durch ein Zusammenspiel vieler, eng
benachbarter Strukturen stabil aufrecht erhalten werden kann, gibt es keine
Untersuchungen, ob bzw. wo durch die Anwendung von RF-Energie in der

Handgelenksarthroskopie gewebsschadigende Temperaturen entstehen kdnnten.



Theoretische Grundlagen

2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN

2.1 Wesentliche Aspekte der Anatomie des Handgelenkes

Das Handgelenk — hinter diesem kurzen und einfachen Begriff verbirgt sich mehr als nur
ein Gelenk. Zehn Knochen, 33 Bander und viele weitere wichtige Strukturen bilden eine
Reihe von Gelenken, die in einem diffizilen Verbund zusammengesetzt sind und
gemeinsam als die funktionelle Einheit ,Handgelenk® gewertet werden. Die Komplexitat
und Vielschichtigkeit dieses Gelenkbereichs ist im menschlichen Kérper wohl einzigartig,
erschwert aber ungemein das Verstandnis dieser Region. Deshalb soll im Folgenden ein
Uberblick tber die fir die vorliegende Arbeit wesentlichen Aspekte der Anatomie des

Handgelenkes gegeben werden.

Grundlage dieses Kapitels sind einschlagige Lehr- und Handbicher der

6,44,135,142,144

Anatomie , welche die makroskopisch-funktionelle Anatomie ausfiihrlich und

nahezu einheitlich beschreiben.

2.1.1 Das Skelett der Handwurzel

Die Handwurzel (Carpus) besteht aus acht kurzen Knochen, die sehr unregelmaRig
geformt sind und zahlreiche charakteristische
Merkmale aufweisen. Zur anatomischen
Beschreibung werden diese Knochen in eine
proximale und eine distale Querreihe eingeteilt. Die
Elemente der proximalen und distalen Reihe sind
physiologischer Weise derart angeordnet, dass im
dorso-palmaren Strahlengang einer Ro&ntgenauf-
nahme drei parallel verlaufende Bogen entlang ihrer

¥ Randkonturen gezeichnet werden koénnen (siehe
Abb. 1). Sie werden nach ihrem Erstbeschreiber als

Abb. 1 Intakte Gilula-Karpalbégen
im a.-p.-Strahlengang™** ,Gilula-Karpalbdgen*  bezeichne

. Konturunter-
brechungen bzw. Stufen innerhalb eines Bogens im

Roéntgenbild weisen auf eine Stérung des karpalen Gefuiges hin.
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2.1.1.1 Proximale Reihe

Die proximale Querreihe (siehe Abb. 2) umfasst vier Knochen, von radial nach ulnar das
Os scaphoideum (Skaphoid/ Kahnbein), das Os lunatum (Lunatum/ Mondbein), das Os
triquetrum (Triquetrum/ Dreiecksbein) und das Os pisiforme (Pisiforme/ Erbsenbein),
welches direkt nur mit dem Triquetrum artikuliert, dem es palmar mit einer kreisrunden

Gelenkfacette aufgesetzt ist.

2.1.1.2 Distale Reihe

Weitere vier Karpalknochen bilden zusammen die distale Querreihe: von radial
beginnend das Os trapezium (Trapezium/ groRes Vieleckbein), das Os trapezoideum
(Trapezoideum/ kleines Vieleckbein), das Os capitatum (Capitatum/ Kopfbein) und am
weitesten ulnar gelegen das Os hamatum (Hamatum/ Hakenbein). Das Trapezoideum

liegt als der kleinste der Karpalknochen direkt neben dem gréRten (Capitatum).

Basis ossis
metacarpi

Hamulus - Os trapezoideum

ossis hamati

Os hamatum 5 L. Pt g [
h e e - Tuberculum

Os pisiforme —— ossis trapezii

Os triquetrum — Os capitatum

— Tuberculum
ossis scaphoidei

Os lunatum —

Proc. styloideus —

e
ulnae /&\/ '

Caput ulnae

Proc. styloideus radii

Os scaphoideum

—

N

ey
‘ ‘ Radius

Ulna —=== :
Abb. 2 Knochen der rechten Handgelenksregion in der Ansicht von palmar144
(Original wurde vom Autor bearbeitet)

rot: Handwurzelknochen der proximalen Reihe, blau: Handwurzelknochen der distalen
Reihe
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2.1.2 Die Gelenke des Handwurzelbereichs

Die Hand bewegt sich gegentiber dem Unterarm in einer Vielzahl von neben- und
hintereinandergeschalteten Gelenken. Dabei wirken im Bereich der Handwurzel vor
allem das distale Radioulnargelenk, das Radiokarpal- und Mediokarpalgelenk sowie
weitere kleine Gelenke synergistisch zusammen, um den vollen Bewegungsumfang zu
gewahrleisten. Im Folgenden soll deshalb eine kurze Ubersicht tiber die wichtigsten
Gelenke des Carpus gegeben werden.

2.1.2.1 Articulatio radioulnaris distalis

Das distale Radioulnargelenk (DRUG/ Art. radioulnaris distalis) entsteht durch die
Verbindung der distalen Enden von Radius und Ulna (siebe Abb. 3). Dabei artikuliert die
konkave Incisura ulnaris des Radius mit der konvexen Circumferentia articularis ulnae.
Je nach Stellung der beiden Unterarmknochen zueinander bertihren sich die beiden
Gelenkflachen unterschiedlich stark, wobei die Kongruenz in der Neutral-Null-Stellung
am grof3ten ist. Funktionell entspricht das distale Radioulnargelenk einem Radgelenk,
das gekoppelt mit dem proximalen Radioulnargelenk, einem Teil des
Ellenbogengelenks, die Pro- und Supinationsbewegung der Hand bzw. des Unterarms
ermoglicht. In Supinationsstellung verlaufen Radius und Ulna parallel und haben den
grol3ten Abstand voneinander, wahrend bei Pronation der Radius die Ulna Uberkreuzt

und zusétzlich eine Translationsbewegung stattfindet'**.

2.1.2.2 Articulatio radiocarpalis

Die Art. radiocarpalis, auch proximales Handgelenk genannt, verbindet die beiden
Unterarmknochen beweglich mit der proximalen Reihe der Handwurzelknochen (siehe
Abb. 3). Die konkave Gelenkpfanne setzt sich dabei aus der Facies articularis carpi des
Radius und dem sog. ulnokarpalen Komplex*?® zusammen, der dem distalen Ende der
Ulna aufliegt und etwa ein Viertel der Gelenkpfanne formt. Die Gelenkflache des Radius
lasst bei genauer Betrachtung zwei Facetten erkennen, die durch eine schmale
Knorpelleiste voneinander getrennt sind: radial die Kkleinere, dreieckige Fossa
scaphoidea und ulnar die gréRRere, viereckige Fossa lunata, die scharfkantig zur Incisura
ulnaris abféllt. Zur Unterarmléangsachse steht die Radiusgelenkflache nicht genau
senkrecht, sondern neigt sich nach palmar (10°) und ulnar (20 - 25°).

Mit dieser eifdrmigen Gelenkpfanne artikuliert nun die proximale Handwurzelreihe

(aulRer Os pisiforme) und bildet damit den Gelenkkopf. An diesem Gelenkkopf wird dabei

5
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oft ein einheitlicher Knorpeliberzug vorgetduscht, da die Spalten zwischen den drei
Handwurzelknochen haufig vollstéandig durch die interossaren Bander verschlossen
sind™®®.

Das proximale Handgelenk wird in ein radiokarpales und ein ulnokarpales Kompartiment
unterteilt. Skaphoid und der radiale Teil des Lunatum bilden mit den beiden
entsprechenden Radiusfacetten das radiokarpale Kompartiment, wahrend der ulnare
Flachenanteil des Os lunatum und das Os triquetrum eine Verbindung mit dem auf der
Ulna aufliegenden Faserknorpelkomplex zeigen und somit das ulnokarpale
Kompartiment formen.

Die Bauweise der Art. radiocarpalis entspricht der eines Ellipsoidgelenks mit zwei
Freiheitsgraden. Dabei wird zusammen mit dem distalen Handgelenk die Palmarflexion

und Dorsalextension einerseits sowie die Radial- und Ulnarabduktion andererseits

ermdglicht.
'v TG B N S L LS S —‘;“ 1 —— Ossa metacarpi ll-V
Daumengrundgelenk ——————/ | B IR \ AT N /“
(Art. metacarpophalangealisI) | O ’ / AN ! — M. abductor digiti minimi

Os metacarpil Ligg. metacarpalia dorsalia
aca

———— Artt.carpometacarpales
M.opponens pollicis

_— Os hamatum

Os trapezoideum Os capitatum

Daumensattelgelenk —— Os pisiforme

(Art. carpometacarpalis pollicis) Os triquetrum

Os trapezium - Lig. collaterale ulnare

Lig. collaterale radiale —— Discus ulnocarpalis

Os scaphoideum — Os lunatum

distales Handgelenk ~

: 5 Art. radioulnaris
(Art. mediocarpalis)

distalis

proximales Handgelenk
(Art. radiocarpalis)

Ulna

Membrana interossea

Radius — antebrachii

Abb. 3 Transversalschnitt durch eine rechte Hand, Ansicht von dorsal*** (Original wurde
vom Autor bearbeitet). Die Gelenklinien des proximalen und distalen Handgelenkes (Art.
radiocarpalis und Art. mediocarpalis) sowie des distalen Radioulnargelenkes (Art. radioulnaris
distalis) sind farblich hervorgehoben.
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2.1.2.3 Articulatio mediocarpalis

Die proximale und distale Reihe der Handwurzelknochen artikuliert in der Art.
mediocarpalis (distales Handgelenk) miteinander. Der S-férmig verlaufende Gelenkspalt
(siehe Abb. 3) entsteht infolge der sehr unterschiedlichen Geometrie und Grof3e der
Knochen und bewirkt eine innige Verzahnung dieser beiden Reihen, die durch einen
starken Bandapparat zusatzlich gefestigt wird. Ligamente verstarken die palmar sehr

|165

straffe, dorsal aber schlaffe Gelenkkapsel™ auf beiden Seiten.

2.1.2.4 Articulationes intercarpales et carpometacarpales

Untereinander sind die Handwurzelknochen sowohl in der proximalen als auch in der
distalen Reihe gelenkig miteinander verbunden. Diese Gelenke zweigen vom
Gelenkspalt des distalen Handgelenks ab und werden als Articulationes intercarpales
zusammengefasst. Die Form der jeweiligen Gelenkflachen sowie verschieden starke

interossare Bander erlauben einen unterschiedlich weiten Bewegungsspielraum.

2.1.2.5 Bewequngsmoglichkeiten und Bewequngsumfang der Gelenke im

Zusammenspiel

Die Beweglichkeit des Handgelenks setzt sich aus den maoglichen Freiheitsgraden der
oben beschriebenen Einzelgelenke zusammen. So sind im distalen Radioulnargelenk
durch den Drehmechanismus des Radius um die Ulna Supinations— und
Pronationsbewegungen von je 80 bis 90 ° mdglich.

Durch das Zusammenspiel von Radiokarpal- und Mediokarpalgelenk besitzt das
Handgelenk Freiheitsgrade fur Palmarflexion und Dorsalextension sowie Radial- und
Ulnarabduktion. Nach der Neutral-Null-Methode sind dadurch eine Flexion/ Extension
von 85°/ 0°/ 85° und eine Radial/- Ulnarabduktion von 25°/ 0°/ 45 ° mdglich, wobei
proximales und distales Handgelenk unterschiedliche Anteile zur Gesamtbeweglichkeit
beisteuern (siehe Tab. 1). Ein dritter Freiheitsgrad, der aktive Rotationen in den beiden
Handgelenken ermdglichen wiirde, ist durch die unterschiedlich geformten
Gelenkflachen, starre Kapsel- und Bandstrukturen sowie Muskel-Sehnenverlaufe stark

eingeschrankt. Trotzdem sind passive Rotationen bis etwa 12 ° méglich®®.
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Tab.1 Bewegungsumfang der Handgelenke'**

Gesamtbeweglichkeit Radiokarpalgelenk Mediokarpalgelenk

Flexion 85° 35° 50°
Extension 85° 50° 35°
Radialabduktion 25° 15° 10°
Ulnarabduktion 45° 20° 25°

Als besondere Kombinationsbewegung dieser anatomischen Bewegungsrichtungen
sollte noch auf die sog. ,dart thrower’s motion“ hingewiesen werden. Es handelt sich
dabei um eine kombinierte Bewegung der Hand ausgehend von einer
Extensionsstellung bei gleichzeitiger Radialabduktion hin zur Endstellung in Flexion mit
Ulnarabduktion®. Die Bewegungsachse dieser dart thrower’s motion lauft schrag durch
das proximale und distale Handgelenk und wird von einigen Autoren als die primére

funktionale Bewegungsachse des gesamten Handgelenkes angesehen?’*!’

, da sehr
viele Bewegungen des Alltags wie das Kammen der Haare, Hdmmern und andere
schlagende Bewegungen, das Binden der Schnirsenkel und unzahlige weitere
Bewegungen zum GroRteil durch diese dart thrower’s motion erfolgen''’. Aus diesem
Grund wird diese Kombinationsbewegung von Crisco et al. auch als physiologisch
wichtiger erachtet als die isolierten anatomischen Bewegungsrichtigen Flexion/
Extension und Radial-/ Ulnarabduktion?”. Kinematische Untersuchungen haben zudem
ergeben, dass bei dieser Bewegung die distale Handwurzelreihe gegeniiber der
proximalen Reihe rotiert, wahrend die Karpalia der proximalen Reihe kaum bewegt

Werden25,27,117

. Insbesondere das Skaphoid sowie das Lunatum zeigen fast keinerlei
Bewegungstendenzen wahrend der dart thrower’s motion. Unter diesem Gesichtspunkt
erscheint diese Bewegung besonders wichtig fur RehabilitationsmaRnahmen nach
Verletzungen bzw. Rekonstruktionen von Skaphoid, Lunatum oder des SL-Bandes.
Hierbei kann die dart thrower’s motion schon friihzeitig als Ubung eingesetzt werden
und kombiniert damit die Vorteile einer friilhen (postoperativen) Handgelenksbewegung

bei gleichzeitig geringster Bewegung der proximalen Handwurzelreihe.
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2.1.3 Ulnokarpaler Komplex/ TFCC

Der ulnokarpale Komplex'®® zeigt sich als eine anatomisch kompliziert aufgebaute
Struktur, die sich uUberwiegend zwischen distalem Ulnaende und ulnarem Carpus
organisiert (siehe Abb. 4). Auf Grund seiner annéhernd dreieckigen Form und seines

ECU

Lig. collaterale carpi ulnare

Lig. radiotriquetrum dorsale

~—— akzessorischer Bandzug
Lig. ulnotriquetrum ——

Meniscus ulnocarpalis

Lig. radioulnare dorsale

ECU  Recessusulnaris —————

Ast der A. ulnaris

Lig. collaterale
carpi ulnare
Radius ——

Proc. styloideus

radii Meniscus

ulnocarpalis

Fovea scaphoidea ——— Discus ulnocarpalis

Fovea lunata
ECU
Tuberculum dorsale (Lister) "
4 Ramus dorsalis der A. interossea anterior ng radiotriguetrum dorsale
Abb. 4 a — ¢ Ulnokarpaler Komplex (triangular fibrocartilage complex, TFCC)**
a Ulnokarpaler Komplex von dorsal ECU Sehne und Sehnenscheide des M.
b Ulnokarpaler Komplex von palmar extensor carpi ulnaris
¢ Ulnokarpaler Komplex von distal mit * Perforation des Discus ulnocarpalis

arterieller Versorgung



Theoretische Grundlagen

Aufbaus aus knorpligen und ligamentaren Anteilen wurde dieser Komplex von Palmer
auch ,triangular fibrocartilage complex“ (TFCC) genannt*?®®. Vom distalen ulnaren Rand
des Radius beginnend stiilpt sich der TFCC wie eine Haube (ber den Ulnakopf und
erstreckt sich bis zur Basis des Os metacarpale V®. Im Einzelnen besteht der

ulnokarpale Komplex aus

o Discus ulnocarpalis

e Ligamentum radioulnare palmare et dorsale
¢ Meniscus ulnocarpalis

e Ligamentum collaterale carpi ulnare

o Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris

Von den meisten Autoren!?8142162

wird zusatzlich auch das Ligamentum ulnocarpale
palmare, das mit seinen beiden Bestandteilen (Ligg. ulnolunatum et ulnotriqguetrum) vom

palmaren Rand des Discus ulnocarpalis entspringt, zum TFCC gerechnet.

Der Hauptbestandteil des TFCC, der Discus triangularis (auch Discus ulnocarpalis
oder articularis) ist eine etwa 1,5 cm lange, bikonkave und dreieckige Scheibe aus
Faserknorpel, die das distale Radioulnargelenk vom proximalen Handgelenk vollstandig
trennt’’®. Er entspringt vom distalen Rand des Radius im Bereich der Incisura ulnaris
und teilt sich ulnar in zwei plattenartige Faserstrange, die zum einen an der Basis und
zum anderen an der Spitze des Proc. styloideus ulnae inserieren, wobei der Hauptanteil
der Fasern zur Basis des Proc. styloideus ulnae in die sog. Fovea ulnae zieht. Der
Raum zwischen den Faserplatten ist mit lockerem, gut vaskularisierten Bindegewebe
ausgefullt, weshalb Henle dieses Gewebe als ,etwas blutiges Band“ (Lig. subcruentum)
beschrieben hat®®. Zudem treten zwischen den beiden Strangen die Bandziige des Lig.
ulnolunatum und des Lig. ulnotriquetrum hervor. Durch ihre Verlaufsrichtung vom
Proc. styloideus ulnae schrag ansteigend zu den Ansatzpunkten am Lunatum bzw.
Triquetrum erfolgt eine Unterstiitzung des Discus nach palmar'’®. Praparatorisch meist
nicht vom Discus abgrenzbar wird er an den Auf3enrdndern durch die Ligg. radioulnaria
dorsale et palmare verstarkt. Dadurch erreicht der Discus ulnocarpalis im &uf3eren
Bereich eine Dicke von 4 - 5 mm, wéhrend er im Zentrum meist nur 1 - 2 mm misst*’®,
Diese Werte beziehen sich auf die sog. Ulna-Null-Variante. Denn beziglich der
Durchschnittsdicke des Discus stellten Palmer et al. fest, dass diese in direktem
Zusammenhang mit der Ulnaléange steht: Je kirzer die Ulna im Verhaltnis zum Radius ist
(Ulna-Minus-Variante), desto dicker ist der Discus. Dementsprechend liegt bei einer

relativ langen Ulna (Ulna-Plus-Variante) ein sehr diinner Discus ulnocarpalis vor'®’.
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Lasionen im Bereich des Discus sind deshalb h&ufig zentral lokalisiert und haben eine
sehr schlechte Heilungsaussicht, da nur die auf3eren Randschichten — einem Anteil von
15 — 20 % des Discus entsprechend — durchblutet sind, der Rest ist avaskular'®?.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil des TFCC ist der Meniscus ulnocarpalis, eine von
Palmer und Werner als ,ulnocarpal meniscus homologue® bezeichnete'?® bindegewebige
Struktur, die von der ulnaren dorsalen Kante des Discus ulnocarpalis entspringt und
distal an der Palmarseite des Triquetrum und Hamatum inseriert. Zwischen Meniscus
und Discus ulnocarpalis stilpt sich der meist sakkiforme Recessus ulnaris (oder
praestyloideus) nach palmar hin aus®®.

Ulnar liegt dem Meniscus untrennbar des Lig. collaterale carpi ulnare an, das
zusammen mit der etwas weiter dorsal laufenden Sehnenscheide des M. extensor
carpi ulnaris den TFCC bis zur Basis des Os metacarpale V ausdehnt und dem

Komplex am ulnaren Rand Stabilitat verleiht'?.

Dem ulnokarpalen Komplex kénnen verschiedene wichtige biomechanische Funktionen
zugeschrieben werden. Zum einen hat er im distalen Radioulnargelenk eine zentrale
Aufgabe zu erfillen: Der TFCC stellt eine feste Bandverbindung am distalen Ende der
Unterarmknochen her und stabilisiert damit dieses Gelenk erheblich. Wenn sich bei
Pronation bzw. Supination der Hand die distalen radioulnaren Bander anspannen, ist der
TFCC der wichtigste Stabilisator des DRUG*". Neben dieser Festigungsfunktion dient er
zum anderen als oberflachenadaptiertes Polster zwischen Ulnakopf und ulnokarpaler
Handwurzel und fangt axial einwirkende Kréafte ab'®. Als dritter Punkt ist noch zu
nennen, dass der TFCC als ein wichtiges kraftibertragendes Element zwischen Hand
und Unterarm normalerweise 18 % des axialen Drucks ubertragt, die restlichen 82 %
flieRen durch den radiokarpalen Gelenkabschnitt'’®. Entfernt man nun lasionsbedingt
den Discus ulnocarpalis, steigt durch die fehlende Druckverteilung der Anteil im
radiokarpalen Kompartiment auf 94 % an, wohingegen er ulnar auf 6 % sinkt®. Dies hat
haufig arthrotische Veranderungen im Radiokarpalgelenk zur Folge.

2.1.4 Das Ligamentum scapholunatum

Die biomechanische Verbindung zwischen Skaphoid und Lunatum wird durch das Lig.
scapholunatum (SL-Band) sichergestellt. Es ist eines der starksten Bander im
Handgelenk® und wird von vielen Autoren als halbmondférmig beschrieben. Laut Berger
weist das SL-Band drei charakteristische Zonen auf® (siehe Abb. 5): Palmar ist das Band

etwa 1 mm dick und besteht aus schragverlaufenden Kollagenfasern. Daran
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anschlieBend liegt der proximale mittlere Teil, der groRtenteils aus Faserknorpel
aufgebaut ist. Im folgenden dorsalen Abschnitt ist das Band mit einer durchschnittlichen
Dicke von 3 mm am starksten ausgebildet; diese kurzen, querverlaufenden Fasern sind
fur die aul3erordentliche biomechanische Starke des SL-Bandes verantwortlich, wahrend
degenerative Lasionen haufig im schwachsten, proximalen Abschnitt lokalisiert sind***.
Funktionell erlaubt die Konstruktion des Bandes einerseits in besonderem MalRe Gleit-
und Torsionsbewegungen der verbunden Knochen gegeneinander'*?, andererseits ist es
durch seine Festigkeit das wichtigste Element zur Aufrechterhaltung der gesamten
karpalen Stabilitat®®.

Abb. 5 Die proximale Handwurzelreihe mit interossaren Bandern von radial/ proximal
(links) und die drei Zonen des Lig. scapholunatum nach Berger (rechts)g.

T Os triquetrum

L Os lunatum

S Os scaphoideum

SRL short radiolunate ligament (= Lig. radiolunatum breve)
RSL radioscapholunate ligament (= Lig. radioscapholunatum)
LRL long radiolunate ligament (= Lig. radiolunatum longum)

ST  scaphotriquetral ligament (= Lig. scaphotriquetrum)

SLI  scapholunate interosseus ligament (= Lig. scapholunatum)

d dorsal
px proximal
p palmar
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2.2 Die Arthroskopie des Handgelenks

Wirft man einen Blick zuriick in die Entwicklung und Geschichte der Arthroskopie, so
wurden bereits im 18. Jahrhundert erste Versuche zur Inspektion von Koérperhohlen
unternommen, indem der Mastdarm unter Zuhilfenahme eines starren Rohres und einer
Kerze begutachtet wurde’. Vom Endoskop, wie es Antoine Désormeaux im Jahre 1853
bezeichnete, als er mit Hilfe einer Terpentinlampe als Lichtquelle, eines Spiegels und
einer Sonde die Harnrohre untersuchte, bis zu den heutigen, hochentwickelten Geraten
war es ein weiter Weg'. Anfanglich standen vor allem die groRen Gelenke des Koérpers
im Fokus der Forschung, so dass sich bereits um 1920 die Arthroskopie des
Kniegelenks in mehreren Kliniken etablieren konnte. Aber E. Bircher postulierte im Jahre
1921 auf Grund seiner an Leichen gewonnen Erfahrungen, dass die Arthroskopie ein
Verfahren sei, das nur im Kniegelenk moglich ware®’. Seine Prophezeiung sollte
tatsachlich fur fast 50 Jahre Gultigkeit haben, denn bis in die siebziger Jahre spielte die
Arthroskopie anderer, im Speziellen auch kleinerer Gelenke keine Rolle. Die Ursachen
hierfir waren rein technischer Natur, da die damals gangigen Gerate zu grof3 und
unhandlich waren, um kleinere Gelenke untersuchen zu konnen. Erst durch die
Entwicklung neuer lichtleitender Materialen und die Herstellung kleinerer Optiken durch
Watanabe 1970 war die Arthroskopie kleiner Gelenke moglich geworden, der ein Jahr
spater Uber erste Erfahrungen nach 19 Arthroskopien des Radiokarpalgelenks
berichtete®. In den darauffolgenden Jahren stieg durch Verdffentlichungen von Johnson
und Chen das Interesse an der Handgelenksarthroskopie, die speziell in den letzten
Jahren einen enormen Aufschwung erlebt hat**.

Die heutige Handgelenksarthroskopie hat sich von einem rein diagnostischen zu einem
unverzichtbaren therapeutischen Instrument entwickelt, welches aus dem klinischen
Alltag nicht mehr wegzudenken ist. Als relativ junges Verfahren ist sie Gegenstand
intensiver Forschung und deshalb standig Neuerungen unterworfen. Im folgenden
Kapitel soll ein Einblick dariiber gegeben werden, wann und wie eine Arthroskopie des
Handgelenks durchgefiihrt wird und welch mannigfaltiges Spektrum an therapeutisch-

operativen Moglichkeiten sie dem Operateur von heute ermdglicht.

2.2.1 Indikationen zur Handgelenksarthroskopie

Die Arthroskopie vereinigt Diagnostik und Therapie zahlreicher Beschwerden im Bereich
des Handgelenks in sich, weshalb sie sich zunehmend grol3erer Beliebtheit bei
Handchirurgen erfreut und die Indikation zur Handgelenksarthroskopie immer haufiger

gestellt wird. Whipple gibt dabei drei Hauptindikationen fir eine diagnostische
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Arthroskopie an'®: Zum einen dient sie der Beurteilung des AusmaRes von
Verletzungen der Weichteile, des Knorpels, des Kapselbandapparates, der interossaren
Bander und des TFCC. Sie kann also als Stagingprodezur beim Vorliegen bekannter
Pathologie eingesetzt werden, um letzte diagnostische Klarheit zu liefern. Als zweiten
Punkt stellt Whipple die Wichtigkeit der Arthroskopie bei intraartikularen Frakturen
heraus, um einerseits die Komplexitat der Fraktur und Begleitschaden beurteilen und
dadurch andererseits die operative Rekonstruktion genauer planen zu kénnen. Drittens
sollte die Arthroskopie bei unklaren, therapieresistenten Handgelenksschmerzen nach
Ausschdpfen der nichtinvasiven Diagnostik zum Einsatz kommen. Gerade bei kleinen, in
der Bildgebung noch nicht identifizierbaren Lasionen vor allem der intrinsischen Bander
und des TFCC hat sich die Arthroskopie in den letzten Jahren als eine sehr sensitive
Methode zur Primardiagnostik herausgestellt. Anschlieend koénnen in der gleichen
Sitzung therapeutische MaRnahmen eingeleitet werden, so dass sich der Ubergang
zwischen der Handgelenksarthroskopie als Diagnostikum zum Therapeutikum flieRend
darstellt. Dabei umfasst die therapeutische Arthroskopie die Entfernung freier
Gelenkkdrper, Knorpelglattungen bei fibrilliertem, unebenem Gelenkknorpel und
Operationen im Bereich des TFCC, wo vom Debridement Uber Diskus(teil)resektionen
und der Naht eines Diskusrisses eine breite Palette an Anwendungsoptionen méglich ist.
Des Weiteren stellen Bandverletzungen jeglicher Art, die Entfernung dorsal und
zunehmend auch palmar gelegener Ganglien, die Kapsel- und Bandschrumpfung mittels
thermischer Energie bei Laxitat und Instabilitdét sowie die arthroskopisch assistierte
Fixation distaler intraartikuldarer Radius- und Skaphoidfrakturen wichtige Indikationen fir
eine Handgelenksarthroskopie dar’®®>. Auch Abtragungen des Radiusstyloids bei
entsprechenden arthrotischen Veranderungen oder das Entfernen der gelenknahen
Teile des Ulnaképfchens unter dem Discus triangularis beim Ulna-Impaction-Syndrom
(sog. ,wafer procedure®) sind als arthroskopischer Eingriff moglich'®”*%. SchlieBlich zeigt
sich die Handgelenksarthroskopie bei Synovitiden diagnostisch als wichtiges Instrument
zur Gewinnung von histologischem Untersuchungsmaterial, andererseits kann als
therapeutischer Ansatz ein Debridement und eine Synovektomie durchgefiihrt werden,
was sich zunehmend auch bei rheumatischen Beschwerden als nutzliche
Therapieoption herausgestellt hat***’.

Dieses breite Spektrum an diagnostischen und  therapeutischen Mobglichkeiten
unterstreicht die Wichtigkeit der Arthroskopie in der Handchirurgie, weshalb sie sich
sowohl in der Diagnostik als auch bei der Behandlung vieler Pathologien im Bereich des

Handgelenks innerhalb kirzester Zeit zum Goldstandard entwickelt hat.
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2.2.2 Technische Voraussetzungen und Equipment

Bei der Handgelenksarthroskopie bewegt man sich anders als beim Knie- oder
Schultergelenk in kleinen und engen Raumen. Neben der personlichen Erfahrung sind
deshalb bestimmte technische Voraussetzungen erforderlich, um das Handgelenk
schonend und erfolgreich arthroskopieren zu kdnnen.

Zur Durchfihrung benétigt man eine Arthroskopieeinheit, wie sie auch bei anderen
Gelenken verwendet wird, mit Optik, Kamera und Bilddokumentationssystem. Manche
Autoren betonen, dass auch eine Rollenpumpe hilfreich sei, um einen konstanten Druck
der Spiilflissigkeit im Handgelenk zu erzeugen®. Die Optik sollte einen
AulRendurchmesser von 1,9 - 2,5 mm besitzen und mit Trokarsystem nicht mehr als 3,5
mm dick sein. Meistens wird eine 30°-Weitwinkeloptik verwendet, da sie einen gréf3eren
Gesichtskreis bietet®”. Zur Beurteilung der intraartikuldren Strukturen dient ein kurzer,
schlanker Tasthaken. Um arthroskopische Operationen ausfihren zu kénnen, missen
speziell fir kleine Gelenke konzipierte Fasszangen und Stanzen sowie ein
Shaversystem und fakultativ ein Hochfrequenz-Chirurgiegerat mit klein dimensionierten
Aufsatzen (sog. ,small joint set*) zur Verfiigung stehen***?°,

Weiterhin  bendtigt man zum Aufdehnen der engen Gelenkraume eine
Distraktionsvorrichtung, die auf das Handgelenk einen Zug von 50 - 80 N ausiben kann.
Dies kann mit speziellen Vorrichtungen wie z.B. dem sog. ,traction tower®, einer
Entwicklung von Whipple, erfolgen, welcher Gber Madchenfanger einen vertikalen Zug
ausiibt und gleichzeitig eine variable Position des Handgelenks erméglicht®’. Eine
andere, kostenginstigere Mdoglichkeit einer vertikalen Distraktion des Handgelenks
besteht darin, am frei hAngenden Oberarm ein Gegengewicht von 3 — 5 kg anzubringen,
wobei die Finger wiederum an Madchenfangern oder einer Weinbergfessel befestigt sind
(siehe Abb. 6). Je nach Préaferenz des Operateurs und nach erwarteter Pathologie ist
aber auch eine horizontale Distraktion moglich. So sind diagnostische und
therapeutische Mafinahmen im ulnaren Kompartiment bei vertikalem Zug einfacher
durchzufiihren als bei horizontaler Distraktion auf Grund der naturlichen Supination der
Hand in Ruckenlage. Andererseits ist eine Frakturreposition am Radius beim liegenden

Arm einfacher als bei vertikal nach oben zeigendem Arm***,
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Abb. 6 Distraktion des Handgelenkes durch vertikalen Zug tber einen
Jtraction tower” (links) oder durch Anbringen eines Gegengewichts am
frei hangenden Oberarm™ (rechts).

2.2.3 Arthroskopische Zugangsportale

Jeder arthroskopische Zugangsweg muss undbedingt anatomisch relevante Strukturen
respektieren. Da auf dem Handriicken weniger potentiell verletzbare neurovaskulare
Strukturen verlaufen als palmar, haben sich dorsale Zugangsportale als Standard

etabliert!®?,

Die Portale orientieren sich dabei an den Strecksehnenfachern und
anatomischen Landmarken (Ubersicht siehe Abb. 7) und konnen je nach vorliegender
Pathologie und geplanter Therapie ausgewahlt werden.

Fur die Arthroskopie des Radiokarpalgelenks stehen folgend beschriebene Zugange
zur Verfligung*2431391%2;

Der 1-2-Zugang liegt — wie sein Name bereits aussagt — zwischen erstem und zweitem
Extensorfach, zwischen den Sehnen des M. extensor pollicis brevis und M. extensor
carpi radialis longus. Dieser Zugang erlaubt eine Beurteilung des distalen Os
scaphoideum, des Processus styloideus radii sowie der radialseitigen Ligamente, die
vom 3-4-Standardportal nicht immer eingesehen werden kénnen. Somit kann sich im

Einzelfall bei weit distal gelegenen Verletzungen dieser Strukturen eine bessere
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Darstellung ergeben, allerdings wird der 1-2-Zugang wegen seiner Nahe zum R.
superficialis n. radialis und der A. radialis nur sehr selten verwendet*?.

A radialis

McCU

o ]
T — 6-R

R. superficialis n. radialis —

4/5 pgué R.dorsalis manus n.ulnaris

Abb. 7 Arthroskopische Zugangsportale am Handriicken™®’

(Erklarungen im Text)
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Das Standardportal zur Beurteilung des radiokarpalen Gelenks ist der 3-4-Zugang. Er
befindet sich zwischen den Sehnen des M. extensor pollicis longus und des M. extensor
digitorum communis etwa 1 cm distal des Tuberculum Listeri genau vor dem SL-Band.
Hier besteht keine Verletzungsgefahr fiir neurovaskulare Strukturen®. Von diesem
Portal aus sind meist das gesamte Radiokarpalgelenk einschlie3lich der Bandstrukturen
der palmaren Gelenkkapsel sowie je nach Laxizitdt des Gelenks der Uberwiegende
Anteil des TFCC sichtbar***%,

Das lunotriquetrale Ligament und der ulnar gelegene Abschnitt des TFCC lassen sich
besonders gut durch den 4-5-Zugang beurteilen, der aber vor allem als
Instrumentenportal verwendet wird. Dieser Zugangsweg befindet sich zwischen den
Sehnen des M. extensor digitorum communis und des M. extensor digiti minimi.

Zwei weitere Portale zur Arthroskopie des Radiokarpalgelenks liegen zu beiden Seiten
des sechsten Strecksehnenfaches (M. extensor carpi ulnaris). Der radial gelegene 6-R-
Zugang eignet sich in erster Linie als Arbeitsportal im Bereich der ulnokarpalen
Gelenkseite sowie zur Beurteilung des ulnaren TFCC-Randes und des Recessus
praestyloideus. Auf der ulnaren Seite der Sehne befindet sich der 6-U-Zugang, der
wegen seiner Néahe zum dorsalen sensiblen Ast des N. ulnaris vermieden werden sollte.
Manchmal ist aber beispielsweise zur Refixation von TFCC-Rissen die Einrichtung
dieses Zugangs nétig**®’. AuBerdem wird er oft benutzt, um eine Ablaufkaniile firr die
Spiilfliissigkeit zu platzieren'®.

Zur Beurteilung des Mediokarpalgelenks stehen zwei Zugangswege zur Verflgung.
Etwa 1 cm distal des 3-4-Zugangs liegt der midkarpale radiale Zugang (MCR)'®. Von
diesem Portal aus lasst sich das SL-Band von distal besonders gut beurteilen. Der
midkarpale ulnare Zugang (MCU) befindet sich 1 cm distal des 4-5-Zugangs an der
Schnittstelle von Os lunatum, Os capitatum und Os hamatum und lasst sich ebenfalls als
Vertiefung erfiihlen. Das lunotriquetrale Ligament kann von hier aus sehr gut visualisiert
werden. Zusatzlich wird dieses Portal als Instrumentenzugang bei Blick durch das MCR-
Portal benutzt, et vice versa*.

Die nur in Ausnahmefallen vorzunehmende diagnostische Arthroskopie des distalen
Radioulnargelenks erfolgt durch einen Zugangsweg seitlich des radialen Ulnakopfes
durch Palpation seiner dem Radius zugewandten Flache. Dabei wird das Handgelenk
supiniert, um die Kapsel zu entspannen, und das Arthroskop proximal des TFCC
eingefiihrt®”. Hierdurch lassen sich vor allem Aussagen iiber die Unterseite des Discus

triangularis treffen.

All diese Standardportale werden seit Jahren in der Handgelenksarthroskopie eingesetzt

und befinden sich ausnahmslos am Handricken. Trotzdem ist die Forschung seit
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langerem darum bemiiht, volare Zugangswege zum Handgelenk zu etablieren, was in
den letzten beiden Jahren auch gelungen ist. Diese Portale bieten einen palmaren Weg
ins Radiokarpalgelenk und befinden sich auf Hohe der proximalen Handgelenksfalte
einerseits radial GUber der Sehne des M. flexor carpi radialis und andererseits ulnaseitig

3152 Nach der Hautinzision miissen die

Uber der Sehne des M. flexor carpi ulnaris
entsprechenden Sehnen und ulnar der N. ulnaris zur Seite gedrangt werden. Durch die
Etablierung dieser volaren Zugangsportale erscheint das Handgelenk wie eine Box,
dessen intraartikulare Strukturen von nahezu allen Perspektiven und Blickwinkeln aus
betrachtet und bearbeitet werden kénnen (,box concept‘)®. Dies ermdglicht dem
Operateur eine noch umfassendere und lickenlose Begutachtung der Hand-

gelenksraume.

2.2.4 Durchfuhrung einer diagnostischen Arthroskopie — ein Rundgang durch
das Handgelenk

Bei der Arthroskopie der Hand befindet sich der Patient in Riickenlage und wird wie im
vorherigen Kapitel geschildert gelagert. Nach Einleiten der Allgemein- oder
Regionalanédsthesie, welche axillar durch Blockade des Plexus brachialis erfolgen
kann®’, wird — nach Auswickeln mit einer Esmarch-Binde — durch Anlegen und Fillen
einer pneumatischen Oberarmmanschette mit 250 — 300 mmHg distal eine Blutleere
erzeugt”®. Zunehmend setzt sich jedoch auch am Handgelenk die aus der
Kniegelenksarthroskopie bekannte Technik der Blutsperre durch, bei der das Blut im
Arm vorher nicht durch eine Esmarch-Binde ausgewickelt, sondern ausschlie3lich eine
Oberarmmanschette angebracht wird. Der Vorteil dieser Technik liegt darin begriindet,
dass ohne Blutleere der Unterschied zwischen verschiedenen anatomischen Strukturen

120 Nach Desinfektion und Abdeckung werden zur besseren

deutlicher zu Tage tritt
Orientierung wichtige anatomische Landmarken (Proc. styloideus radii, Tuberculum
Listeri, Radiusgelenklinie, DRUG, distale Ulna und Proc. styloideus ulnae) sowie die
Strecksehnenfacher mit den geplanten Zugangen (meist 3-4, 4-5, 6R, MCR und MCU)
am Handgelenk eingezeichnet*>2013°,

Damit sind alle Vorbereitungen abgeschlossen und die Arthroskopie kann mit der
Inspektion des Radiokarpalgelenks beginnen. Dazu wird als erster Zugang das 3-4-
Portal eingerichtet, was standardisiert — auch bei allen anderen Portalen -
folgendermafRen geschieht: Uber dem vorgesehenen Zugang wird der Gelenkspalt mit

einer Injektionskantle punktiert und mit Spullésung (meist Ringer-Losung) aufgefllt. Bei
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diesem sog. ,Kanulen-Test" Iasst sich die korrekte Punktion des Handgelenkspaltes zum
einen am geringen Widerstand beim Injizieren und zum anderen — nach Abziehen der
Spritze von der Kanlle — am Zurlckstromen der Flussigkeit aus der Kantle
erkennen®®'*. Der Winkel, mit dem der Gelenkspalt erreicht worden ist, ist genau der
Winkel, in dem spater auch die Trokarhilse einzufiihren ist. Nach Entfernen der Kanile
erfolgt der Hautschnitt mit einem kleinen Skalpell (No. 11) in Langsrichtung Uber eine
Lange von 2 - 3 mm*'%. Das darunterliegende Subkutangewebe wird daraufhin mit
einer kleinen stumpfen Klemme bis auf die Gelenkkapsel gespreizt, um eine Verletzung
der Strecksehnen zu vermeiden. Danach wird mit Hilfe eines stumpfen Trokars in das
Gelenk eingegangen, wobei auf Hohe der Gelenkkapsel ein leichter Widerstand zu
uberwinden ist**. Uber den Trokar wird die Arthroskopieoptik mit steril abgedeckter
Videokamera eingefiihrt und die Spuleinheit angeschlossen. Dabei kann die Spilung bei
der Handgelenksarthroskopie Uber einen in ca. 2 m Hohe aufgehéngten Flissigkeits-
beutel*® oder manuell mittels Spritzen tiber ein Dreiwegehahn-System erfolgen.

Nach Einrichten des 3-4-Zugangs erfolgt zunachst eine grobe Orientierung im Gelenk.
Hierzu eignen sich markante Punkte wie beispielsweise das SL-Band. Anschliel3end
erfolgt die systematische Beurteilung des Radiokarpalgelenks, wobei sich ein Vorgehen
von radial nach ulnar bewahrt hat. Radial beginnend tberblickt man den Proc. styloideus
radii, den Recessus radialis, die Gelenkflache des
Os scaphoideum sowie in der Gelenkkapsel eine
Impression durch das Lig. collaterale carpi radiale™.
Schwenkt man das Arthroskop nach palmar, so ist
nun das RSC-Band (siehe Abb. 8 a) zu erkennen,
an das sich ulnar eine Synovialaussackung, die sog.

185 Auf der ulnaren

Poiriersche Licke, anschlief3t
Seite wird diese wiederum vom RLT-Band begrenzt
(siehe Abb. 8 b), an das sich ulnar direkt das RSL-

Band anschliet. Dieses Ligament ist meist durch

Abb. 8 Wichtige Orientierungs-

punkte im Radiokarpalgelenk:
(a) RSC-Band, (b) RLT-Band, Pfeii  seinen  dicken  Synovialuberzug  leicht  zu

markiert Poirersche Liicke™ identifizieren (siehe Abb. 9) und stellt einen
wichtigen anatomischen Referenzpunkt dar’’. Es
folgt Richtung ulnar ein bandfreier Raum, der mit einem gefal3fuhrenden Fettkdrper

ausgefiillt ist und als ,Synovial tuft* bezeichnet wird"**°°.
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Als nachstes sollten proximal die Gelenkflachen des
Radius (Fossa lunata et scaphoidea) sowie distal die
korrespondierenden Oberflachen von Skaphoid und
Lunatum inspiziert werden. Besonderes Interesse
wird dabei dem SL-Band geschenkt, das intakt nur
als leichte Einziehung zwischen beiden Karpalia
erkennbar ist*® und einen glatten Ubergang darstellt.

Spéatestens jetzt muss ein Instrumentenzugang

angelegt werden, wobei man je nach erwarteter
Abb. 9 Arthroskopischer Blick auf
das RSL-Band (Testut-
Ligament)™

Gelenkpathologie den  4-5-Zugang fur das
radiokarpale Kompartiment bzw. den 6-R-Zugang fir
die ulnaren Gelenkanteile einrichtet. Dies erfolgt in
oben geschildeter Weise und zur optimalen Platzierung unter direkter Sicht. Durch
dieses Portal wird dann der Tasthaken eingefiihrt und die skapholun&re Bandverbindung
geprift, denn SL-Band-Rupturen sind von radiokarpal haufig nicht direkt sichtbar und
werden erst palpatorisch durch Eindringen des Tasthakens in den Gelenkspalt
offensichtlich®®*"*".  Schiebt man anschlieBend das Arthroskop nach ulnar mit
Blickrichtung proximal, so wird der flieRende Ubergang zwischen Radiusgelenkflache
und Discus triangularis sichtbar. Dieser radiale Anteil
des TFCC kann auch vom 3-4-Portal aus noch
beurteilt werden. Bei intaktem TFCC erscheint das
Diskusgewebe homogen Uber der gesamten Flache
(siehe Abb. 10), bei Palpation mit dem Tasthaken
lasst sich der sog. ,Trampolineffekt erfiihlen**™. Dies
bezeichnet die prallelastische Konsistenz des intakten
Diskus, die bei Einrissen und L&sionen vermindert

ist’. Zur vollstandigen Inspektion des ulnokarpalen

Abb. 10 Arthroskopischer Blick Kompartiments wird das Arthroskop nun in den

auf einen intakien TFCC bei  ynaren Instrumentenzugang umgesetzt. Jetzt kann
Uberprifung der Oberflache mit

dem Tasthaken der Discus triangularis in seinem ganzen Ausmaf}

eingesehen werden sowie selten ulnar Zige des
Meniscus homolog, die differential-diagnostisch von randstandigen Diskusrissen
abgegrenzt werden missen™. Palmar werden weitere Teile des TFCC, die Ligg.
ulnolunatum et ulnotriquetrum sichtbar. Beim Blick nach distal erscheinen die
Gelenkflachen von Os lunatum und Os triquetrum, deren Verbindung durch das LT-Band

erfolgt. Dieses besitzt zum Gelenkspalt hin einen glanzend hyalinen Uberzug und lasst

21



Theoretische Grundlagen

unter  Normalbedingungen eine  Abgrenzung zwischen den verbundenen
Handwurzelknochen nicht zu™. Auch hier sollte sich eine palpatorische Uberprifung
mittels Tasthaken anschlieRend, weshalb es nétig ist, einen zweiten ulnaren Zugang
einzurichten. Danach wird das Arthroskop weiter nach ulnar vorgeschoben, bis der Proc.
styloideus ulnae sichtbar wird, vor dem der unregelméafRig ausgebildete Recessus
praestyloideus liegt*®®. Mit der Inspektion der ulnaren Gelenkkapsel, an der sich eine

Impression durch das Lig. collaterale carpi ulnare zeigt'®®

, ist die Arthroskopie des
Radiokarpalgelenks abgeschlossen.

Im Anschluss ist bei einer diagnostischen Arthroskopie die Beurteilung des
Mediokarpalgelenks unverzichtbar, da L&sionen des SL- und LT-Bandes von
mediokarpal wesentlich besser diagnostiziert werden kdnnen als vom proximalen

Handgelenk aus***""°

. Dazu wird zunachst der midkarpale radiale Zugang fur das
Arthroskop und anschlieBend unter Sicht das midkarpale ulnare Portal als
Instrumentenzugang eingerichtet, wobei bei Bedarf getauscht werden kann*. Nach
Auffullen des Gelenks mit Spullésung konnen die distalen Gelenkflachen von Os
scaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum beurteilt werden. Dabei wird besonders auf
die Integritét der beiden ligamentadren Verbindungen geachtet, deren Stabilitat mittels
Tasthaken einer palpatorischen Prifung unterzogen wird. Durch dieses Austasten
konnen frihe interkarpale L&sionen oder Instabilitaten im Bereich des Lig.
scapholunatum/ lunotriquetrum diagnostiziert werden®’. Dabei muss fiir eine exakte
Beurteilung der Ligamente die Distraktion des Handgelenkes gelost werden, da nur auf
diese Weise das gesamte Ausmald einer Verletzung beurteilt werden kann. Des
Weiteren kénnen im Mediokarpalgelenk distal die Gelenkflachen von Os capitatum und
Os hamatum sowie das STT-Gelenk inspiziert werden.

Die Arthroskopie des distalen Radioulnargelenks wird nur in Ausnahmeféllen durch
den im vorherigen Kapitel beschriebenen Zugangsweg durchgefihrt, da man bei einem
zentralen Diskusdefekt haufig vom proximalen Handgelenk aus einen arthroskopischen
Einblick gewinnen kann*’. Dadurch werden die Unterseite des Discus triangularis sowie
die distale Gelenkflache des Ulnakopfchens sichtbar, was dann vor allem von
Bedeutung ist, wenn eine endoskopische Resektion des Ulnakopfes (wafer procedure)
angestrebt wird”°.

AnschlieBend an den arthroskopischen Rundgang empfiehlt Feldkamp bei sonst
unauffalligem Befund noch den sog. 2-Kaniilen-Test durchzufiihren*”. Mit ihm werden
die Flussigkeitsdichtigkeit und damit die Unversehrtheit der drei Gelenke (proximales

und distales Handgelenk, DRUG) getestet. In jeweils zwei Gelenke wird eine Kanile
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eingefiihrt, um nach Auffiillen eines Gelenks den Ubertritt von Flissigkeit durch ein Leck
in das Nachbargelenk als Verletzungsdiagnostik zu nutzen®.

Nach Abschluss der Arthroskopie werden die Inzisionen mit Steri-Strips oder einer
kleinen Naht versorgt und ein Verband angelegt. Sofern keine Verletzungen vorliegen
und keine therapeutischen Maflinahmen durchgefiihrt wurden, die eine Ruhigstellung
erforderlich machen, erfolgt eine funktionelle Nachbehandlung mit aktiver Bewegung ab
dem OP-Tag®.

2.25 Das Spektrum arthroskopischer Therapieméglichkeiten — dargestellt

anhand ausgewahlter Pathologien des Handgelenks

Die Arthroskopie des Handgelenks ist ein wertvolles Hilfsmittel in der Diagnostik vieler
verschiedener Krankheitsbilder. In den letzten Jahren hat sie sich durch die Entwicklung
immer kleinerer Instrumente aber auch als wichtige therapeutisch-operative Alternative
etabliert. So kann heute ein sehr groRes Spektrum an Pathologien im Bereich der Hand
mittels Handgelenksarthroskopie erfolgreich behandelt werden, wie bereits unter Punkt
2.2.1 erortert wurde. Im Folgenden sollen drei operative arthroskopische
Eingriffsmoglichkeiten, wie sie auch an den Handgelenken im Rahmen dieser Studie
durchgefuihrt wurden, im Hinblick auf die zugrunde liegende Pathologie und neueste
Forschungsergebnisse vorgestellt werden.

2.2.5.1 Operationen am Gelenkknorpel

Gelenkknorpel ist ein hochspezialisiertes Gewebe, das reibungsarme Bewegungen aller
Gelenke ermdglicht. Voraussetzung hierflr ist eine glatte, intakte Oberflache.
Schédigungen im Bereich des Knorpels, die eine Strukturunterbrechung dieser ebenen
Flache bedingen, sind eine sehr haufige Ursache fur Schmerzen im Bereich des
Handgelenks und kénnen traumatischer oder degenerativer Genese sein, die flieRend
ineinander Ubergehen. So beobachtet man haufig bei distalen intraartikularen
Radiusfrakturen nach Ausheilung Unebenheiten der Knorpeloberflache, die konsekutiv
zur Chondromalazie und Arthrose im Handgelenk fuhren. Auch Bandverletzungen oder
eine Pseudarthrose des Skaphoids mit daraus resultierender Fehlstellung der Knochen
zueinander und dadurch héherer lokaler Druckbelastung kann in Abrieb und Zerstérung
des Knorpels im Sinne eines SNAC-Wrist (scaphoid nonunion advanced collapse) oder

95,146

SLAC-Wrist (scapholunate advanced collapse) minden Dieser schleichende
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Prozess kann in friihen Stadien allein durch die Handgelenksarthroskopie erkannt™? und
auch behandelt werden mit dem Ziel, eine weitere Degradation des Knorpels zu

verhindern.

Treten bei einer diagnostischen Arthroskopie des Handgelenks Lasionen im Bereich des
Gelenkknorpels zu Tage, werden diese aktuell nach der von Culp et al. modifizierten
Outerbridge-Klassifikation?® eingeteilt (siehe Tabelle 2). Bei Lasionen vom Grad | — I
erfolgt  ein  arthroskopisches  Debridement®, ~ wobei als  hautsichliche

Operationsindikation Knorpelschaden Grad Il und Ill angegeben werden'®. Dabei erfolgt

Tab. 2 Kilassifikation des Gelenkknorpelschadens nach Outerbridge (modifiziert durch Culp
et al.?®)

Grad Kennzeichen der Lasion

| Oberflache erweicht, aber glatt und ohne Fibrillationen

1 Oberflache abgenutzt mit Einrissen und vorragenden Fibrillationen
Il In die Tiefe reichender Knorpeldefekt mit instabilen Kanten; subchondraler
Knochen noch nicht erreicht (,partial thickness defect®)

v Knorpelschaden mit vollstandigem Knorpelverlust bis auf den subchondralen
Knochen (,full thickness defect®)

die arthroskopische Wiederherstellung einer glatten Oberflache oft mittels mechanischer
Instrumente wie kleinkalibriger Shaver, wobei in den letzten Jahren immer haufiger
thermische Verfahren wie Laser oder Radiofrequenzenergie zur Knorpelglattung
eingesetzt werden. Ziel dieser Behandlung ist es, den defekten Knorpel in der Lasion
schonend und kontrolliert abzutragen und dadurch sowohl wieder eine glatte Oberflache
als auch stabile Rander am Ubergang zum benachbarten, gesunden Knorpel zu
erzeugen® "% Damit soll einer weiteren Zerstdérung des Knorpels entgegengewirkt
werden. Die postoperativen Ergebnisse hierzu fallen positiv aus: So konnten
beispielsweise Poehling und Roth eine Verbesserung der Handgelenkschmerzen bei
83% der Patienten nach Debridement feststellen™*’.

Liegt bereits ein vollschichtiger Defekt vor, der bis zum subchondralen Knochen reicht
(Grad 1V), so konnen entweder lediglich die Rander des Knorpeldefekts mittels
Debridement  stabilisiert werden'®®, oder man filhrt eine  subchondrale

h 152

Abrasionschondroplastik oder eine Mikrofrakturierung durch™<. Bei diesen ebenfalls

arthroskopisch durchgefihrten Verfahren bewirkt eine Verletzung der subchondralen
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Knochenlamelle mit konsekutiver Blutung aus dem Knochenmarksraum die Bildung
eines Blutkoagels im Bereich der Knorpelasion. Mesenchymale Stammzellen, die sich in
diesem Koagel befinden, bilden daraufhin Ersatzfaserknorpel, der die geschadigten
%8,

Stellen Uberdecken sol Whipple stellte fest, dass die Abrasionschondroplastik

vielversprechende Ergebnisse liefert, wenn der Knorpeldefekt kleiner als 5 mm ist®,
wobei jedoch die meisten Studien zeigen, dass das gebildete Ersatzgewebe nicht sehr
langlebig ist**"22,

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass kleine Unebenheiten und Lasionen
des Knorpels, welche haufig als Folge traumatischer Verletzungen entstehen und in der
Bildgebung nicht zu erkennen sind, durch das minimal-invasive Verfahren der
Handgelenksarthroskopie zuerst diagnostiziert und anschlieend ausgeglichen und
behoben werden koénnen, bevor eine progrediente Knorpeldestruktion die Therapie

erschwert.

2.2.5.2 Die Arthroskopie bei Lasionen des Lig. scapholunatum

Das Lig. scapholunatum ist eines der starksten Béander im Handgelenk und es erfordert
eine Kraft von 3983 N, um es zum ZerreilRen zu bringen®. Dennoch ist die Ruptur der
skapholunaren Bandverbindung die haufigste Verletzung intrinsischer Ligamente*? und
fuhrt unbehandelt oft zu einer der wichtigsten und haufigsten Instabilitdtsformen der
Handwurzel®®: Bei kompletter Ruptur des SL-Bandes werden beide Knochen
voneinander entkoppelt (skapholunare Dissoziation) und nehmen die Positionen ihrer
natiirlichen Bewegungstendenz ein'*®, was zu typischen Fehlstellungen fiihrt. Das
Lunatum gleitet nach palmar und kippt nach dorsal in Extensionsstellung, wahrend das
Skaphoid in Flexionsstellung mit gleichzeitiger Rotation auf der Radiusgelenkflache
gerat, was schon frih zu arthrotischen Veranderungen durch Kantendruckbelastung
fuhrt®®. Wenn nun in Folge der Flexion des Skaphoids das Os capitatum nach proximal
und radial gleitet, resultiert daraus die Aufhebung des karpalen Gewdlbes mit dem
Vollbild eines karpalen Kollaps, dem sogenannten SLAC-Wrist****. Durch Verkantungen
der Dbeteiligten Knochen untereinander kommt es zu unphysiologisch hohen
Druckbelastungen, was sowohl im radiokarpalen Kompartiment des proximalen
Handgelenks als auch im Mediokarpalgelenk schrittweise zu einer ausgepragten

Arthrose fiihren kann*®"*"7,
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Der Ausloser dieser Kaskade, die SL-Bandschadigung, hat meistens eine traumatische
Ursache. Der haufigste Unfallmechanismus ist der
Sturz auf die Hand in forcierter Dorsalextension,
Supination und Ulnarabduktion, aber auch ein
hochenergetisches Rotationstrauma beispielsweise
beim Tennis kann zu ZerreiRungen fithren®®. Ebenfalls
ist die Kombinationsverletzung des SL-Bandes bei
distaler Radiusfraktur bekannt und gesichert, wobei die

Haufigkeitsangaben zwischen 20 % und 89 % bei

intraartikularen Frakturen schwanken®. Bandschaden

am skapholunaren Ubergang weisen aber nicht nur  Abb. 11 Ruptur des SL-Bandes,
Os scaphoideum (S), Os

eine traumatische Genese auf, sondern kdnnen auch
lunatum (L)

auf verschleiBbedingter Basis entstehen. Diese

degenerativen Lasionen reichen von der Dehnung des Bandes bis zur Teil- und
kompletten Ruptur und haben ihre Ursache in mechanischer Abnutzung bei
Uberbeanspruchung oder wiederholten Traumata®. Deshalb steigen diese chronisch-
degenerativen SL-Band-Lasionen auch mit zunehmendem Alter an und betreffen ab
dem 80. Lebensjahr etwa 50 % der Bevélkerung®.

Da Verletzungen des SL-Bandes — wie oben beschrieben — in einen fortschreitenden
Prozess bis hin zum SLAC-Wrist minden kénnen, ist eine frihe Diagnose und
Behandlung entscheidend fiir die Heilungsaussichten. Wahrend die fortgeschrittene
skapholunére Dissoziation eindeutig bereits im normalen Rontgenbild zu erkennen ist
(skapholunarer Spalt > 3mm, vergroRerter skapholunarer Winkel)*, sind kleine
traumatische oder frilhe chronische Lasionen sehr diffizil zu diagnostizieren. Die
Dreikompartmentarthrographie hat eine geringe Sensitivitéat, Spezifitdit und Genauigkeit
bei der Diagnose von SL-Band-L&asionen im Vergleich zur Arthroskopie, wie Weil et al.
zeigen konnten'”. Hobby et al. berichten nach der Auswertung von sechs Studien, dass
mittels MRT vor allem Partialrupturen des SL-Bandes nicht zuverlassig ausgeschlossen
werden konnten’. Die MRT-Arthrographie hingegen verbesserte die Genauigkeit des
MRT, wobei Meier et al. auch hier nur eine Sensitivitat von 72 % verglichen mit der
Arthroskopie beweisen konnten'**. Aus diesen Griinden hat sich die Arthroskopie bei der
Diagnostik von SL-Band-Verletzungen (siehe Abb. 11) als der Goldstandard erwiesen,
denn nur sie erlaubt eine definitive Friihdiagnose auch kleinster Lasionen®, die
zuverlassige Graduierung des Verletzungsausmalies, die Mitbeurteilung des um-
gebenden Gelenkknorpels und bietet die Moglichkeit der operativen Versorgung in

gleicher Sitzung®®. Dabei wird fiir Verletzungen interossérer Bander die arthroskopische
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Klassifikation von Geissler et al. zur Beurteilung und Therapieplanung eingesetzt™
(siehe Tabelle 3). Diese Einteilung quantifiziert vor allem die resultierende karpale
Instabilitit, weniger das AusmaR der Ruptur'®.

Tab. 3 Klassifikation von SL- und LT-Band-Schaden nach Geissler™

Grad Arthroskopischer Befund

I * Arthroskopie des Radiokarpalgelenks zeigt eine Dehnung oder Blutimbition
interossarer Ligamente.
* Arthroskopie des Mediokarpalgelenks zeigt keine Inkongruenz des karpalen
Gefliges.

Il * Arthroskopie des Radiokarpalgelenks zeigt eine Dehnung oder Blutung
interossarer Ligamente.
* Arthroskopie des Mediokarpalgelenks zeigt eine Inkongruenz oder
Stufenbildung zwischen den Gelenkkonturen der Karpalia.
* Minimale Lickenbildung zwischen den Karpalia, kleiner als der Tasthaken.

1l * Inkongruenz und Auseinanderweichen der Karpalia in der Arthroskopie des
Radio- und Mediokarpalgelenks sichtbar.
* Tasthaken kann in den Spalt zwischen den Karpalia eingelegt werden und
diesen passieren.

v * Inkongruenz/ Stufenbildung zwischen den Gelenkkonturen der Karpalia in der
Arthroskopie des Radiokarpal- und Mediokarpalgelenks sichtbar.
* Es zeigt sich eine erhebliche Instabilitat.
» Liicke zwischen den Karpalia ist fiir eine 2,7-mm-Optik passierbar.

Therapeutisch werden frische SL-Band-Lasionen je nach Ausmafd der Verletzung und
der begleitenden Instabilitat nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir
Handchirurgie®* konservativ durch Ruhigstellung oder durch eine temporare Arthrodese
mittels K-Drahtfixation gegebenenfalls mit Naht des Bandes versorgt. Dabei kann die
Platzierung der K-Dréhte arthroskopisch assistiert oder offen erfolgen*’. Fiir den
Therapieerfolg ist bei akut-traumatischen Verletzungen einerseits das Ausmaf der
Lasion und der karpalen Instabilitat, andererseits auch die Dauer der Beschwerden von
entscheidender Bedeutung. So zeigte Whipple, dass die arthroskopisch assistierte
temporare Arthrodese bei Patienten mit Schmerzsymptomatik seit weniger als drei
Monaten in 83 %, bei langer als drei Monate bestehenden Beschwerden nur in 53 % der

Falle zur Schmerzfreiheit fuhrte!®

. Diese Studie unterstreicht die Wichtigkeit einer
méglichst frithen Diagnose und Intervention bei SL-Band-L&sionen®.
In den letzten Jahren haben sich aber auch weitere arthroskopische Verfahren als sehr

natzlich erwiesen, vor allem bei alteren oder chronischen Lasionen ohne hohergradige
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karpale Instabilitdt. So fihrten Ruch und Poehling bei isolierten partiellen Rupturen des
SL-Bandes als einzige therapeutische Maflinahme ein arthroskopisches Debridement
mittels Shaver durch. Bei der Nachuntersuchung (klinische Untersuchung und
Rontgenaufnahmen) nach zwei Jahren fanden sie in 13 von 14 Féllen gute Resultate

138 Ahnliches konnten auch Westkaemper et al.

ohne Progression der Instabilitat
vermerken, welche 23 Patienten mit fast ausschlieSlich teilrupturierten Bé&ndern
arthroskopisch mittels Shaver debridierten und bei 87 % der Personen gute bis
exzellente Ergebnisse beobachteten'®. Eine genauere Differenzierung der Resultate
hinsichtlich des Debridementes partieller oder kompletter Rupturen erlaubt die Studie
von Weiss et al., die bei 43 Handgelenken als Therapie auch nur ein mechanisches
Debridement durchfiihrten. Nach 27 Monaten berichteten zwar 85 % der Patienten mit
Teilruptur Gber eine Besserung der Schmerzen und Beschwerden, jedoch nur 66 % der
Studienteilnehmer mit vollstandigem Riss des SL-Bandes™. Auch Darlis und
Soteareanos et al. kommen zu dem Schluss, dass arthroskopisches Debridement bei
vollstandiger SL-Band-Ruptur und fortgeschrittener Instabilitdt Grad 1ll — IV nach
Geissler nur in etwa der Halfte der Félle vielversprechend ist. So erreichten in ihrer
Studie nur 6 von 11 Patienten ein gutes Resultat durch mechanisches Debridement®.
Zusammenfassend muss man also feststellen, dass reines Debridement der instabilen,
ausgefransten Rander bei partiellen SL-Band-Rupturen gute Ergebnisse liefert. Bei
kompletten Rissen dagegen fallen die Resultate schlechter aus, es konnte aber dennoch
bei etwas mehr als 50 % der Patienten eine Besserung der Beschwerden erreicht
werden.

Ein noch sehr junges Anwendungsgebiet der Arthroskopie im Zusammenhang mit SL-
Band-Lasionen ist der Einsatz elektrothermischer Energie mit dem Ziel, Teile des SL-
Bandes und der umgebenden Kapsel zu schrumpfen und auf diese Weise bewusst zu
straffen. Indikationen hierfur sind vor allem symptomatische L&sionen Grad | oder Il
nach Geissler™?. Die vielversprechenden Ergebnisse aktueller Studien beziglich dieses
neuartigen, kontrovers diskutierten Therapieansatzes werden unter Punkt 2.3.2.1.2

genauer ausgefihrt.

2.2.5.3 Arthroskopische Therapiemdéglichkeiten bei TFCC-Schadigungen

Ulnarseitiger Handgelenksschmerz verbunden mit einer Schwellung, Kraftminderung
und Bewegungseinschréankung bei Umwendebewegungen — diese Symptome sind
klassisch fiir Schadigungen des TFCC'2. Fir deren Diagnostik stellt heute die

Arthroskopie das Mittel der Wahl dar'****®, da sie — wie in zahlreichen Studien gezeigt —
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hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat der Arthrographie und MRT bei weitem Uberlegen
ist>" 71103179 Ays diesem Grund hat sich auch die arthroskopische Einteilung von TFCC-
Lasionen nach Palmer'”® zur Beschreibung von Lokalisation und AusmaR der
Schadigung durchgesetzt. Palmer unterscheidet dabei je nach Ursache zwischen
traumatischen (Klasse 1) und degenerativen Lasionen (Klasse 2). Innerhalb der Klasse
1 beschreiben die Subklassen A — D die Lokalisation der traumatisch bedingten
Veranderungen, wahrend die Klasse 2 degenerative Veranderungen des TFCC nach
ihrer Progredienz ordnet (siehe Tabelle 4).

Typische Verletzungsmechanismen bei Klasse-1-Lasionen des TFCC sind Sturz auf die
extendierte, pronierte Hand sowie extreme Pronations-/ Supinationsbewegungen®.

AulBerdem kommt es bei distalen Radiusfrakturen in bis zu 84 % der Falle zu

Begleitverletzungen des TFCC?***2,

Tab. 4 Klassifikation von TFCC-Lasionen nach Palmer*?®

Typ Kennzeichen der Lasion

Typ 1
traumatisch
1A Zentraler Riss
1 B Ulnarer Abriss mit/ ohne distaler Ulnafraktur
1 C Distaler Abriss im Bereich von Lunatum und Triquetrum

1D Abriss am Radius
Typ 2
degenerativ

2A TFCC-Abrieb

2B TFCC-Abrieb mit Chondromalazie an Lunatum oder Ulnakopf

2 C TFCC-Perforation mit Chondromalazie an Lunatum oder Ulnakopf

2D TFCC- und LT-Perforation mit Chondromalazie an Lunatum oder
Ulnakopf

2E TFCC- und LT-Perforation mit Chondromalazie an Lunatum oder
Ulnakopf und ulnokarpale Arthrose

Ursachen degenerativer Klasse-2-Lasionen sind mechanische Abnutzung im Laufe des
Lebens sowie Mikrotraumata oder chronische Uberlastung™?. Deshalb nimmt die
Inzidenz dieser Lasionen mit hoherem Lebensalter zu, was auch Mikic et al. in einer
Leichenstudie an 180 Handgelenken beweisen konnten'*. Die Zahl degenerativer
Defekte des TFCC stieg mit zunehmendem Alter an und zeigte ab 60 Jahren eine
erstaunlich hohe Inzidenz von 53 %. Des Weiteren beeinflusst auch die Lange der Ulna
das Auftreten degenerativer TFCC-Lasionen erheblich. Ist die Ulna im Verhaltnis zum

Radius zu lang (Ulna-Plus-Variante nach Hultén), erhoht sich der Druck auf den Discus
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triangularis zwischen Elle und proximaler Handwurzelreihe®. Diese chronische
Discuslberbelastung fiihrt zu verschleiBbedingter Abnutzung und konsekutiv zu
Schmerzen im Handgelenk (sog. Ulna-Impaction-Syndrom bzw. Ulna-Abutment-
Syndrom)®***?, So fanden Viegas et al. bei 100 Handgelenken mit Klasse-2-Defekten in
73 % der Falle eine Ulna-Plus-Variante'”®. Ursache einer relativ zu langen Elle kann eine
distale Radiusfraktur sein, die mit einer Verkirzung des Radius ausheilt, oder auch eine
kongenital zu lange Ulna'*2.

Zeigen sich bei einer diagnostischen Arthroskopie Defekte des TFCC, so kdnnen in der
gleichen Sitzung therapeutischen MalRhahmen ergriffen werden, weshalb sich die
Arthroskopie immer starker zum Standardverfahren zur Behandlung von TFCC-Léasionen

entwickelt?*%16

. So berichtet auch Hempfling dartiber, dass er die Mehrzahl seiner
Patienten mit Verletzungen des TFCC arthroskopisch und nur 11,5 % der Diskus-
schaden in den letzten Jahren konservativ mittels Schiene, NSAR und
Kortikosteroidinjektionen behandelt hat™. Die chirurgischen Therapieméglichkeiten von
TFCC-Lasionen reichen von der Nahtbehandlung dber Debridement und
Diskus(teil)resektionen bis hin zur Abtragung des Ulnakopfes (Waver-Procedure) oder
einer Ulna-Verkirzungs-Osteotomie. Bis auf den letzten Punkt kann man alles
arthroskopisch durchfiihren, wobei sich die Wahl der chirurgischen Methode an der
jeweiligen Verletzungsklasse nach Palmer orientiert:

Klasse-1A-Risse im zentralen, gefal3freien Teil des Discus triangularis, wo eine Naht
nur geringe Heilungschanchen zeigt, werden einem arthroskopischen Debridement
unterworfen. Dabei werden instabile, ausgefranste Teile mittels Shaver oder
Thermoablation entfernt, um dadurch wieder glatte Rander herzustellen*. Dies fiihrt
ohne weitere chirurgische MalRBnahme bei 85 % der Patienten zu guten bis exzellenten

Resultaten’®'#!

. Im peripheren, gut durchbluteten Teil des Diskus befinden sich die
Klasse-1B-L&sionen. Diese werden nach Anfrischen der Rissstelle durch eine
arthroskopische Naht behandelt?>** — durch Outside-In-Technik oder Inside-Out-Technik
oder in Ausnahmefallen auch durch die All-Inside-Technik®***™. Viele Studien
bescheinigen dieser RefixationsmaRnahme in tiber 90 % exzellente Ergebnisse?*2°3441,
wobei Hempfling anmerkt, dass die besten Resultate erzielt werden, wenn die
Diskusruptur nicht &lter als zwei Wochen ist’". Inkomplette Klasse-1C-Risse werden
debridiert und ruhiggestellt*’, wohingegen vollstindige Rupturen mit ligamentérer
Instabilitat entweder arthroskopisch oder offen refixiert werden sollten®“?. Beide
Behandlungsoptionen zeigen in verschiedenen Studien sehr gute Ergebnisse!®*°.
Kontroverse Diskussionen bestehen hinsichtlich der Behandlung von Klasse-1D-

Verletzungen, die entweder durch ein Debridement oder eine Refixierung therapiert
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werden kénnen®. Trumble et al. fiihrten eine arthroskopische Refixation bei 13
Patienten durch, von denen zwei Jahre spater elf véllig schmerzfrei waren'®®. Ostermann
et al. verglichen die klinischen Ergebnisse nach Debridement mit der Wiederbefestigung
von 19 Typ-1D-Lasionen und kamen zu dem Schluss, dass beide Verfahren hinsichtlich
Schmerzlinderung, Kraft und Beweglichkeit gleichermafen effektiv sind**?. Ein &hnliches
Resultat wurde auch von Miwa et al. veroffentlicht'!®, weshalb beide
Behandlungsoptionen — je nach personlicher Préaferenz des Operateurs — im klinischen
Alltag durchgefuhrt werden.

Klasse-2-Lasionen A - E nach Palmer beschreiben die stetige Progredienz von Ver-
schleiRerscheinungen um den Diskus herum, die beginnend mit einer Hohenminderung
des Diskus durch Abrieb Uber verschiedene Zwischenstufen zur Arthrose im gesamten
ulnokarpalen Kompartiment fihren. Die primare Therapie sollte in einem mdoglichst
friihzeitig durchgefiihrten, arthroskopischen Debridement bestehen’. Liegt zudem eine
Ulna-Plus-Variante vor oder zeigt das initiale Debridement keine suffiziente
Verbesserung der Schmerzsymptomatik, so muss in jedem Fall eine Ulnaverkirzung

durchgefiihrt ~ werden'!4877115166

Das alleinige Debridement degenerativer
Diskusschaden bei Ulna-Plus-Varianten erbrachte namlich durchwegs schlechte
Ergebnisse™“. Deshalb muss es das Ziel sein, mittels Ulnaverkiirzung das ulnokarpale
Kompartiment zu entlasten. Eine biomechanische Studie dazu zeigte, dass eine
Kirzung der Ulna um 3 mm die Druckbelastung im Bereich des TFCC um 50 %
verringert’®’, was wiederum einem weiteren Fortschreiten des Diskusabriebs
entgegenwirkt. Die Verklrzung der Ulna kann dabei arthroskopisch oder offen erfolgen.
Bei der Wafer-Procedure wird vom distalen Ulnakopf mittels Knochenfrase oder
Laserapplikation Knochen abgetragen. Diese Abtragung geschieht unterhalb des
horizontalen Teils des TFCC, wobei dessen Ursprung und Ansatz geschont wird®’.
Sowohl dieses Verfahren als auch die Ulnaverklrzungsosteotomie zeigen bei Klasse-2-
Lasionen mit Ulna-Plus-Variante sehr gute Resultate. Tomaino und Weiser fuhrten ein
Diskusdebridement kombiniert mit dem Wafer-Procedure bei 12 Patienten durch, von
denen anschlieRend acht schmerzfrei waren und die restlichen vier nur noch minimale
Symptome zeigten®®®. Studien von Slutsky et al.**?, Constantine et al.”® sowie Bernstein

et al.l°

verglichen die offene Osteotomie mit dem arthroskopischen Verfahren und
kamen alle zu dem Schluss, dass beide Verfahren dhnlich gute Ergebnisse hinsichtlich
Schmerzreduktion und Wiederherstellung der Funktion des Handgelenks liefern, letztere
Methode jedoch mit einer geringeren Komplikationsrate verbunden ist. Anzumerken ist
schlie3lich noch, dass Tatebe et al. bei 32 Patienten mit zentralem Diskusriss und Ulna-

Plus-Variante eine Ulnaverkirzungsosteotomie durchfihrten. Bei anschlieRenden
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Second-Look-Arthroskopien waren 50 % der Diskuslasionen spontan ohne jegliche

direkte Behandlung des Diskus verheilt'®

. Dies zeigt einerseits die therapeutische
Effektivitat der Ulnaverkirzung bei degenerativen TFCC-Defekten und andererseits,
dass uberraschenderweise der zentrale avaskulare Teil des Discus triangularis doch ein
gewisses Heilungspotential nach Schadigung besitzt?°.

Resiuimierend kann man festhalten, dass sich die Arthroskopie des Handgelenks zur
Methode der Wahl fur Diagnosestellung und Behandlung von TFCC-Lasionen entwickelt

hat.

2.2.6 Mogliche Komplikationen einer Handgelenksarthroskopie

Die Arthroskopie des Handgelenks ist ein schonendes und relativ komplikationsarmes
Verfahren'?®, wenn die fir diesen kleinen Gelenkraum notwendige komplizierte Technik
und die absolut essentiellen anatomischen Spezialkenntnisse erlernt wurden®’. Die

29,33,35, WObEI

Komplikationsrate wird dabei von vielen Autoren mit etwa 2 % angegeben
Bain et al. die intraartikularen Schadigungen auf die GroRRe des Instrumentariums
innerhalb der schmalen Gelenkspalten zuriickfiihren®. Deshalb spielen innerhalb des
Gelenkes vor allem iatrogene Verletzungen des Gelenkknorpels eine entscheidende
Rolle, die auf Grund der engen Raumverhéltnisse haufiger an der Hand vorkommen als

56107153 - AyRerhalb des Gelenks sind vorallem Strukturen im

bei groBen Gelenken
Bereich der Zugangsportale beim Einrichten dieser einer Verletzungsgefahr ausgesetzt.
Am haufigsten sind an dieser Stelle Nervenirritationen, Neurombildung oder
anderweitige Schadigungen von sensiblen Hautnerven (R. superficialis n. radialis und R.

29120 Hierbei

dorsalis n. ulnaris)** sowie Verletzungen der Strecksehnen zu nennen
kénnen prinzipiell alle Strecksehnenfacher geschadigt werden, wobei erfahrungsgemar
die Sehne des M. extensor pollicis longus dem hdchsten Verletzungsrisiko ausgesetzt
ist*?*! Partielle Schadigungen der Sehnen kénnen dabei erst spater zur vollstiandigen

139

Ruptur unter Belastung fihren™~. Weitere in der Literatur beschriebene Komplikationen

stellen absolute Ausnahmeféalle dar und werden deshalb nicht einzeln aufgefihrt.

Auf spezielle Komplikationen, die beim Einsatz elektrothermischer Verfahren im Rahmen
der Handgelenksarthroskopie auftreten kdnnen, wird zu spaterem Zeitpunkt ausfihrlich

eingegangen.
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2.3 Der arthroskopische Einsatz von Radiofrequenzenergie in Orthopéadie und

Unfallchirurgie

Elektrochirurgische Methoden werden seit mehr als 80 Jahren in der Medizin
eingesetzt> und haben sich in fast allen chirurgischen Fachdisziplinen als ein
unverzichtbares Instrument etabliert. In der jingsten Vergangenheit hat die Verwendung
thermischer Energie auch zunehmend im arthroskopischen Operieren durch Entwicklung
kleiner, handlicher Systeme grolRe Verbreitung gefunden. Deshalb sollen im folgenden
Kapitel die vielfaltigen Moglichkeiten, aber auch die potenziellen Risiken dieser neuer
Technik vorgestellt werden. Zum besseren Verstandnis wird eine Einfuhrung in die
Grundlagen radiochirurgischen Arbeitens vorangestellt.

2.3.1 Grundlagen radiochirurgischer Systeme

Die Verwendung thermischer Energie stellt fur den heute operativ tatigen Arzt eine
fundamentale Fertigkeit dar, die erlernt werden muss. Ein zentraler Aspekt fir den
Erwerb dieses Kdnnens besteht im Verstandnis des biopysikalischen Wirkmechanismus

radiochirurgischer Energie und deren Interaktion mit humanem Gewebe.

2.3.1.1 Begriffsklarung

Unter Elektrochirurgie versteht man heutzutage im weitesten Sinne jede Anwendung von

Wechselstrom in der operativen Medizin'***

. Im engeren Sinne ist es jedoch von
entscheidender Bedeutung, die Elektrokauterisation von der Elektrochirurgie ganz klar
abzugrenzen. Bei der Elektrokauterisation wird eine Instrumentenspitze durch den sie
durchflieBenden Strom erhitzt und gibt dann die enstehende Hitze sekundéar und
unkontrolliert an das Gewebe ab (z.B. zur Koagulation eines Blutgefaes). Im
Gegensatz dazu wird bei der Elektrochirurgie das Gewebe selbst vom Strom
durchflossen®. Moderne Elektrochirurgiegerate arbeiten dabei mit einer Frequenz von
200 kHz bis tUber 3 MHz, weshalb auch der aquivalente Begriff Hochfrequenzchirurgie
verwendet wird. Weil eine teilweise Uberlappung dieses Frequenzbereichs mit
bestimmten Horfunk-Radiowellen besteht, sind zusatzlich die Termini Radiochirurgie

oder Radiofrequenz- (RF-) Chirurgie gebrauchlich™®31%,
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2.3.1.2 Physikalisches Wirkprinzip der Radiofrequenzenergie

Fur die Entstehung von Radiofrequenzenergie bendtigt man einen geschlossenen
Kreislauf aus Stromgenerator, aktiver und ableitender Elektrode. Der vom Generator
produzierte hochfrequente Wechselstrom flie3t von der Sondenspitze der aktiven
Elektrode durch das Gewebe bzw. durch die umgebende Flissigkeit zur ableitenden
Elektrode. Dabei werden lonen und Elektrolyte beim Versuch, dem Strom zu folgen, zu
rascher molekularer Bewegung angeregt. Durch die dabei auftretende Reibung sowohl
intra- als auch extrazellular entstent Warme im Gewebe. Diese Umwandlung der
elektrischen Energie in Wa&rme bezeichnet man als thermischen Effekt des
Stroms**"1191% " welcher im Gewebe dann die gewinschten Wirkungen wie
Schrumpfung von Kollagenfasern und Glattung des Knorpels erzielt. Dabei ist die
Wirkung umso groRer, je mehr thermische Energie ans Gewebe abgegeben wird. Der
thermische Effekt und somit auch die Menge der entstehenden Warme unterliegt hierbei
dem Joule-Gesetz, in welches neben dem Gewebewiderstand auch die Einwirkzeit
eingeht, die zum thermischen Effekt proportional ist: W = 1> x R x At (W = Joulesche
Warme, | = Stromstarke, R = elektrischer Widerstand, At = Einwirkzeit)185. AulRerdem
wird die Warmeentwicklung von weiteren EinflussgroRen bestimmt: einerseits vom
Abstand zwischen Gewebe und Sondenspitze, wobei die Warme mit zunehmender

110

Distanz r mit dem Faktor 1/ r* abnimmt**°, und andererseits von der Stromstarke | mit

8710 Desweiteren hat auch der Druck

einer zu I°> proportionalen Warmeproduktion
zwischen Sondenspitze und Gewebe, die Art der Spulflissigkeit und die spezifische
Durchblutung des behandelten Gewebes Einfluss auf den thermischen Effekt®®*°. Nach
Gewebspassage wird der Stromkreis dadurch geschlossen, dass der Strom zur
Ableitungselektrode flief3t.

Raffinierte technische Beeinflussung des Stroms hinsichtlich Spannung und Intervall der
Stromabgabe durch moderne Generatoren ermoglicht verschiedene, gezielte
Einsatzmdglichkeiten wie Schneiden, Koagulieren und koagulierendes Schneiden.
Wahrend im Cut-Modus (Schneiden) kontinuierlich Radiofrequenzwellen mit geringerer
Spannung bei einer Leistung von 50 - 80 W abgegeben werden, erfolgt beim
Koagulations-Modus die Emission der Wellen in kurzen, intermittierenden StromstéRen
héherer Spannung bei einer typischen Leistung von 30 - 50 W*"*** Dadurch entstehen
beim Schneiden innerhalb von kurzer Zeit sehr hohe Temperaturen, die das Gewebe
karbonisieren (200 °C) oder vaporisieren (500 °C), was einer Verdampfung der Zellen
unter Rauchentwicklung entspricht”. Im Gegensatz dazu wird im Koagulations-Modus

das Gewebe langsam und nur auf etwa 70 °C erhitzt, was zur Denaturierung von
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109

Eiweilen und konsekutiv beispielsweise zur Blutstillung fuhrt Die sog. ,Blend

Coagulation® ist eine Mischform zwischen beiden Modi.

2.3.1.3 Funktionsweise monopolarer und bipolarer RF-Systeme

Wie oben bereits kurz angedeutet, werden heute zwei verschiedene Arten von RF-

Generatoren eingesetzt, die auf unterschiedlichen Techniken basieren.

Bei der sog. monopolaren Technik erfolgt der Stromfluss von einer sehr kleinen aktiven
Elektrode, die in der Spitze des vom Operateur gefiihrten Instruments lokalisiert ist und

direkten Kontakt zum behandelten

Isoliertes Handstiick
it Aktivelektrod veyn
i AeEERTetE Gewebe benétigt, durch den

Kdrper zu einer sehr grol3en

ableitenden Neutralelektrode, die

HF-Generator

— Patient

meist an der Haut des Patienten
Meutrale

Eleitrode angebracht wird'®® (siehe Abb. 12).

Durch den GroRRenunterschied

Abb. 12 Stromfluss eines monopolaren RF-Gerates® beider Elektroden entsteht nur an
der aktiven Elektrode eine hohe
Stromdichte, was zu Temperaturen von iber 400 °C an der Sondenspitze fiihrt'*. Das
Gewebe wird dadurch verdampft, d.h. Zellen zerplatzen unter dem hohen Innendruck
verkochender Fliissigkeit'®. Als Nachteil dieser Methode stellte sich heraus, dass das
umliegende Gewebe durch thermische Leitung ebenfalls exzessiv erwadrmt werden kann,
wodurch Kollateralschadden praktisch unvermeidbar werden. Ebenfalls nachteilig ist der
unkontrollierte Stromfluss durch den Koérper zur Neutralelektrode, da der Strom nicht den
kirzesten, sondern immer den Weg des geringsten Widerstands nimmt, wodurch
eventuell auch Nerven und BlutgefaRe verletzt werden konnten'®***°. Zudem kénnen
elektrische Gerate wie EKG und Herzschrittmacher dadurch gestort werden'®.

Mit dem Ziel, diese Nachteile zu umgehen, wurde vor allem in der Neurochirurgie die
bipolare Technik entwickelt, die mittlerweile in allen Bereichen der Medizin breite
Anwendung findet. Bei bipolaren RF-Gerdten sind Aktiv- und Neutralelektrode
zusammen an der Spitze der Arbeitssonde in einem dichten, unveranderlichen Abstand

zu-einander platziert'®

(siehe Abb. 13). In einem leitenden Medium wie beispielsweise
Ringer-Spulflissigkeit (8,6 g Natrium-chlorid, 0,3 g Kaliumchlorid und 0,33 g
Calciumchlorid auf 1000 ml Aqua destillata) formt sich, sobald hochfrequenter Strom
zwischen beiden Elektroden fliel3st, um die Elektroden herum ein hochfokussiertes

Plasmafeld, welches aus hochgradig ionisierten Teilchen besteht'®®. Diese ionisierten
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Teilchen besitzen dann genitigend Energie, um organische molekulare Verbindungen

des behandelten Gewebes auf-

Aktives Elektrodenpaar
(z.B. Pinzette)

e

zubrechen und somit Gewebe
grol¥flachig  abzutragen  (,Ab-

lation“). Dies geschieht laut

HF-Generator

Hersteller nicht durch schlagartige

—— Patient

Erhitzung des Gewebes wie oben

beschrieben, sondern vielmehr
durch schrittweise Desintegration
organischer Molekile im Bereich ~ Abb. 13 Stromfluss eines bipolaren RF-Gerétes™
des Plasmafeldes, welches

Temperaturen zwischen 40 - 70 °C je nach gewahlter Einstellung besitzt'®®. Bei
bipolaren Sonden flielit der Strom also nur von der aktiven Elektrode an der
Sondenspitze auf dem Weg des geringsten Widerstandes durch die umgebende
Flissigkeit oder Gewebe zur ableitenden Elektrode am Instrument. Das kleine
stromdurchflossene Volumen entspricht also weitgehend dem Behandlungsvolumen.
Durch diesen raumlich begrenzten Stromfluss wird das unbeabsichtigte und
unkontrollierte Entstehen von Spannungsbégen, die das umliegende Gewebe
schadigen, vermindert'**'®, Durch den Einsatz in einem leitenden Medium wie der
Spulflissigkeit bei der Arthroskopie muss die bipolare RF-Sonde im Gegensatz zur
monopolaren keinen direkten Kontakt zum behandelten Gewebe aufweisen™®.

Beide Arten der RF-Systeme finden in der heutigen arthroskopischen Chirurgie
Verwendung, wobei kontroverse Studienergebnisse (ber die Anwendung am
Gelenkknorpel zu Diskussionen darliber gefilhrt haben, welche Technik gerade auf

diesem Einsatzgebiet schonender und sicherer sei, was noch nicht eindeutig geklart ist.

2.3.2 Einsatzgebiete der Radiofrequenzenergie in der orthopéadisch-

traumatologischen Arthroskopie

Thermische Energie wird in der Orthopadie und Unfallchirurgie an fast allen relevanten
Gelenken eingesetzt, zur Synovektomie, zur Chondroplastie, zum sogenannten
,<capsular shrinking“ und zur Behandlung von Menisken. Die Behandlung dieser
Gewebetypen mittels Radiofrequenzenergie gewinnt auch in der therapeutischen

Handgelenksarthroskopie zunehmend an Bedeutung.
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2.3.2.1 Anwendungen am Kapsel-Band-Apparat

Die Anwendung von Warme zur Schrumpfung (,shrinking®) und damit Stabilisierung von
kollagenhaltigen Strukturen fand in den letzten Jahren grof3e Verbreitung in der
Arthroskopie. Nach den molekularen und histologischen Veranderungen des Kollagens
auf Warme, die dem Prinzip der Kapsel-Band-Schrumpfung zu Grunde liegt, soll
anschlie3end ein kurzer Abriss Uber die mannigfaltigen Einsatzmdoglichkeiten dieser
Technik — auch in der Handchirurgie — vor dem Hintergrund neuester Studienergebnisse
gegeben werden.

2.3.2.1.1 Prinzipielle Grundlagen des thermischen Shrinkage kollagenhaltigen
Gewebes

Operationstechnisch ist prinzipiell zwischen der mehr oder weniger globalen
Kapselschrumpfung eines Gelenks (engl. ,capsular shrinkage“) und der Raffung
einzelner definierter Bandstrukturen zu differenzieren. Histologisch sind beide jedoch
gleichermallen aus straffem kollagenen Bindegewebe aufgebaut, so dass die
Schrumpfung beider Strukturen auf den gleichen ultrastrukturellen Verénderungen
beruht.

Straffes Bindegewebe, wie es in Bandern, Kapseln und Sehnen vorkommt, besteht
hauptséchlich aus parallel angeordneten Kollagenfaserbiindeln, die als extrazellulare
Matrix von Fibroblasten synthetisiert werden. Die Primarstruktur des Kollagen | besteht
hierbei aus einer Aminosauresequenz, die in erster Linie durch die Aminosauren Glycin,
Prolin und Hydroxyprolin gebildet wird. Diese Polypeptidkette besitzt dann als
Sekundarstruktur die Form einer linksgangigen a-Helix. Drei dieser Kollagenhelices
lagern sich anschlieBend Uber intramolekulare Wasserstoffbriickenbindungen zu einer
rechtsgéangigen Tripelhelix zusammen. Die Tripelhelices aggregieren durch
intermolekulare Bindungen in komplexer und streng geordneter Form zu Mikrofibrillen,
deren Verkniipfung letztendlich zur Bildung der Kollagenfaser fiihrt'**.

Wird nun mittels Radiofrequenzsonden Warmeenergie appliziert, so l6sen sich die
hitzelabileren intramolekularen Wasserstoffbriicken, welche die dreidimensionale
Konfiguration der Tripelhelix zusammenhalten, auf. Im Gegensatz dazu bleiben die
stabileren intermolekularen Verbindungen bestehen, so dass die Kollagenstruktur nicht

komplett zerfallt'*°218

. Diese Entspiralisierung der Tripelhelices, auch ,unwinding®
genannt, entspricht einer Denaturierung des Kollagens, was zu verkirzten, verklumpten

Kollagenfibrillen fihrt. Dadurch wird letztlich eine Langenreduzierung des gesamten
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Gewebes bei gleichzeitiger Zunahme des Durchmessers erreicht''®**2, Durch die
Warmeeinwirkung veréndert sich jedoch nicht nur die Ultrastruktur des Kollagens,
sondern auch histologisch zeigen sich deutlich morphologische Anderungen des
Gewebes. Die entstehende Hitze flhrt einerseits zu einer Koagulationsnekrose der
Kollagenfasern, die auch als ,Hyalinisierung“ bezeichnet wird, und andererseits zur

6162,63.6566.97 _ faktisch ist das Gewebe also extrem stark

Kernpyknose der Fibroblasten
geschadigt. AnschlieRend folgt jedoch ein aktiver Reparaturprozess. Eine milde,
aseptische Entziindungsreaktion fuhrt zur Migration intakter Fibroblasten aus weniger
stark geschadigten, angrenzenden Bereichen des Bindegewebes in das behandelte
Areal. Diese Fibroblasten synthetisieren dann neue extrazellulare Matrix, indem sie das

6266152 Damit wird der

geschrumpfte Kollagennetz quasi als Stitzgitter verwenden
temperaturinduzierte Fibroblastenverlust hinreichend kompensiert®®. Im weiteren Verlauf
nahert sich das histomorphologische Erscheinungsbild des Gewebes wieder dem
urspriinglichen Zustand an, sollte aber im Idealfall die reduzierte, geschrumpfte Lange

behalten.

Die oben beschriebenen Veranderungen, die zum Schrumpfen des kollagenen
Bindegewebes fihren, erfordern bestimmte Temperaturen. So konnten Naseef et al.
zeigen, dass Gewebsschrumpfung ab einer Temperatur von 60 °C einsetzt™®. Zu
ghnlichem Ergebnis kommt auch die Untersuchung von Hayashi et al.**, die an
menschlichem Schulterkapselgewebe ab 65 °C signifikante Schrumpfungsprozesse von
11 % mit einer Steigerung bis auf 59 % bei 80 °C beweisen konnten. Auch Obrzut und
Hecht zeigten eine temperaturabhéangige, sigmoidal ansteigende Schrumpfungskurve

zwischen 65 °C und 80 °C in einer In-vitro-Studie an Schafsschultern'®

. In selbiger
Studie wurde dartuber hinaus eine Temperaturmessung in unterschiedlichen
Gewebetiefen vorgenommen, die zeigte, dass die Temperatur bereits in 0,5 mm Tiefe
um 15 °C geringer war als an der Oberflache. Zudem betrug bei jeder voreingestellten
Temperatur die Gewebetemperatur in 1,5 mm Tiefe weniger als 45 °C. Einen dhnlichen
Temperaturabfall im Gewebe konnten Shellock et al. zeigen, die bei einer
Gerateeinstellung von 75 °C in 2 mm Tiefe nur noch 49 °C gemessen haben'’. Die
Autoren schlie@en daraus mit einigen Einschrankungen, dass die Anwendung von
Radiofrequenzenergie zur Kapselschrumpfung prinzipiell kontrolliert maoglich ist.
Gleichzeitig wird jedoch deutlich, dass beispielsweise eine humane Schulterkapsel mit
einer Dicke von 1,3 — 4,5 mm?® gar nicht in allen Gewebetiefen geschrumpft werden
kann, da die Temperatur unter den zur Schrumpfung nétigen Schwellenwert von

néherungsweise 65 °C abfallt®.
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Die Alteration der Ultrastruktur des Kollagens bewirkt jedoch nicht nur eine Schrumpfung
der Kollagenfasern, sie hat — vor allem in der postoperativen Regenerationsphase —
auch groRen Einfluss auf die biomechanischen Eigenschaften des behandelten
Gewebes. So berichten verschiedene Autoren darliber, dass nach erfolgreicher
Kapselschrumpfung die Gewebefestigkeit und Steifigkeit direkt nach der Behandlung
stark vermindert war®®***. Das Kapsel-Band-Gewebe wird also nicht nur geschrumpft,
sondern auch signifikant geschwacht. Auch Hecht et al. zeigten in einer Studie an
Kapselgewebe von Schafen, dass zwei Wochen nach der Behandlung mit RF-Energie
die Gewebefestigkeit signifikant geringer war als in der Vergleichsgruppe. Jedoch
konnten sie ebenfalls feststellen, dass sich das Gewebe sechs Wochen postoperativ
soweit erholt hatte, dass diese Gewebeschwachung nicht mehr nachweisbar war®’. Aus
diesem Grund zeigen auch die Studien von Schéfer et al.*** und Wallace et al.*’®, dass
RF-geschrumpftes Gewebe bei sehr friher Belastung in der postoperativen Phase
wieder — teilweise sogar Uber das praoperative Mal} hinaus — elongierte. Deshalb
scheint es fur ein suffizientes Ergebnis einer Kaspel- oder Bandschrumpfung
unumganglich, in der Heilungsphase mechanische Belastung und hierbei in erster Linie
die Dehnung des behandelten Gewebes durch konsequente Immobilisation fir
mindestens 6 - 8 Wochen zu vermeiden'®®*'%**2_ Eine initiale Immobilisation verhindert
also, wie Takahashi et al. beweisen konnten, ein ,Ausleiern® des geschrumpften
Gewebes.

2.3.2.1.2 Ergebnisse der unterschiedlichen Anwendungsgebiete

Seit das Verfahren des capsular shrinkage in der Orthopadie und Unfallchirurgie 1994
eingefiihrt wurde, wurde es in erster Linie zur Behandlung der multidirektionalen
Schulterinstabilitat eingesetzt, um laxe Schulterkapseln zu straffen und damit das
Gelenk wieder zu stabilisieren'®. Die Rezidivrate war hierbei von Anfang an etwas
hoher als bei der konventionellen offenen OP-Technik®, wurde aber auf Grund der
Uberwiegenden Vorteile des minimal-invasiven Verfahrens in Kauf genommen. Erste
Multicenter-Studien zeigten zudem, dass in einem Nachbehandlungszeitraum von 6 - 12
Monaten mehr als 90 % der behandelten Patienten ein exzellentes bis gutes Ergebnis

erreichten*1?2,

Der anfangliche Enthusiasmus gegeniber der RF-Behandlung bei
Schulterinstabilitat wurde jedoch geschmaélert, als erste Publikationen der mittelfristigen
Resultate verdffentlicht wurden. In einer 2004 von D Alessandro et al. publizierten
Studie nach thermischer Schulterkapselschrumpfung an 84 Patienten hatten bei den

Nachuntersuchungen nach durchschnittlich 38 Monaten erniichternde 37 % der
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Behandelten unbefriedigende bis schlechte Ergebnisse; Schmerzen und Instabilitats-
zeichen waren rekurrent®®. Zudem berichten einige Autoren (ber signifikante
Komplikationen wie stellenweise vollstdndige Ablation des Kapselgewebes, post-

operative adhasive Kapsulitis, Chondrolyse und Schadigung des N. axillaris®>11-18,

Auch der Einsatz am Kniegelenk zur thermischen Schrumpfung elongierter oder partiell
rupturierter Kreuzbander sowie von Kreuzbandtransplantaten zeigte widerspriichliche
Studienergebnisse. Wahrend Carter et al. nach RF-Behandlung von 18 Patienten mit
chronischer Laxitdt eines nativen bzw. ersetzten vorderen Kreuzbandes nur sieben
Operationen als erfolgreich vermelden konnten'’, fanden Spahn et al. in einer
prospektiven Studie an 14 Patienten mit einem Follow-Up von durchschnittlich zehn
Monaten bei fast allen Behandelten gute Ergebnisse™®. Diese Beobachtung konnten
auch Houseworth et al. nach arthroskopischer Schrumpfung von 20 VKB-Transplantaten
mit 85 % guten oder sehr guten Ergebnissen stitzen, wobei vom Autor darauf
hingewiesen wird, dass diese Resultate auch der sehr vorsichtigen und restriktiven
Nachbehandlung zu verdanken seien'®®. Die Schrumpfung der Béander des Kniegelenks

bleibt also ein kontrovers diskutiertes Einsatzgebiet der RF-Energie.

In den letzten Jahren hat die Anwendung thermischer Energie auch am Kapsel-Band-
Apparat des Handgelenks Einzug gefunden, um milde Formen der karpalen Instabilitat
zu behandeln. Patienten mit symptomatischen Lasionen des SL-Bandes Stadium | oder
Il nach Geissler scheinen hierfir sehr gut geeignet zu sein, wohingegen vollstandige
Rupturen und hohergradige Instabilitaten nicht durch thermische Bandschrumpfung zu
therapieren sind'*?. In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass das SL-
Band als heterogene Struktur im mittleren Teil — wie unter Punkt 2.1.4 naher
beschrieben — aus Faserknorpel besteht und deshalb nur der palmare und dorsale Anteil
einem Shrinkage unterzogen werden kann. Darlis et al. fihrten bei 16 partiellen SL-
Band-Rupturen ein arthroskopisches Debridement und Schrumpfung mittels RF-Sonden
durch und berichteten bei der Nachuntersuchung nach 19 Monaten in 88 % der Falle
Uber exzellente Ergebnisse hinsichtlich des Mayo Wrist Score®. In gleicher Art und
Weise behandelten Hirsh et al. zehn Patienten mit Geissler Grad Il Verletzungen mit
anschlie3ender Immobilisation von 4 - 6 Wochen und nach 28 Monaten waren neun
Patienten immer noch symptomfrei’®. Zu &hnlichem Ergebnis kommen auch Shih et al.,
die 19 partielle SL-Band-Rupturen elektrothermisch debridierten und schrumpften und
bei den Nachuntersuchungen nach 2 Jahren eine Erfolgsrate von 79 % feststellen
konnten, so dass nur vier Patienten eine Rekurrenz der Instabilitat beklagten™. Eine

Untersuchung von Battistella et al. konnte ebenfalls positive Effekte einer SL-Band-
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Schrumpfung aufzeigen. Dazu wurden 120 Patienten mit SL-Band-Schéden Grad | - 1lI
nach Geissler in vier Gruppen eingeteilt: Gruppe A und B enthielten Patienten mit
Schaden des SL-Bandes Geissler Grad |, wobei in Gruppe A eine thermische
Schrumpfung des SL-Bandes, in Gruppe B lediglich ein Debridement durchgefiihrt
wurde. Patienten mit SL-Band-Léasionen Geissler Grad Il und 11l wurden auf die Gruppen
C und D aufgeteilt und in beiden Gruppen erfolgte eine Transfixation fir 6 Wochen.
Zusatzlich wurde in Gruppe C eine thermische SL-Band-Schrumpfung, in Gruppe D nur
ein Debridement angewandt. Bei den Nachuntersuchungen nach 24 Monaten hatten die
Patienten mit den zusatzlich durchgeftihrten SL-Band-Schrumpfungen (Gruppe A und C)
signifikant geringere Schmerzen und einen besseren Mayo Wrist Score als die
Vergleichsgruppen®.

Im Bereich des Kapsel-Band-Apparats des Handgelenks kann allerdings nicht nur das
SL-Band arthroskopisch mittels RF-Energie debridiert und geschrumpft werden, auch
zur Behandlung der Gelenkkapsel und ihrer verstarkenden Bé&nder liegen Dbereits
Studienergebnisse vor. Mason und Hargreaves setzten zur Therapie der mediokarpalen
Instabilitdt eine Raffung der Gelenkkapsel und bestimmter Bander durch thermische
Energie ein. Diese Form der Instabilitat beinhaltet eine heterogene Gruppe von
moglichen posttraumatischen oder kongenitalen Kapsel-Band-Laxitaten, die alle zu einer
anormalen Beweglichkeit im Bereich des distalen Handgelenks mit unkontrollierten
Verschiebungen der proximalen Handwurzelreihe fiihren'®®. Die Autoren versuchten
dieses Instabilitatsmuster zu therapieren, indem sie bei 15 Handgelenken die dorsale
Kapsel des Radiokarpal- und Mediokarpalgelenks sowie palmar das proximale und
distale V-Band durch RF-Energie schrumpften. Postoperativ wurden die Handgelenke
durch eine Schiene fur sechs Wochen immobilisiert. Bei der Nachuntersuchung nach
durchschnittlich 42 Monaten zeigte sich eine Besserung der Beschwerden bei allen
Patienten, wobei sogar vier der Behandelten eine vollstindige Symptomfreiheit
angaben'®. Daraus schlieRen die Autoren, dass der Einsatz thermischer Energie bei der
Therapie karpaler Instabilititen eine wichtige Alternative zu bisherigen nicht immer
suffizienten Behandlungsmethoden darstellt.

Chloros et al. kommen auf Grund dieser positiven Studienlage resimierend zu dem
Schluss, dass das elektrothermische Shrinkage von Kapsel-Band-Strukturen im
Handgelenk in Zukunft bei der Behandlung verschiedenster Pathologien eine wichtige

Rolle spielen wird®.
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2.3.2.2 Thermische Chrondoplastik

Neben der Anwendung am Kapsel-Band-Apparat gewinnt der Einsatz thermischer
Energie auch bei pathologischen Veranderungen des Gelenkknorpels zunehmend an
Bedeutung. So wurden im Jahr 2001 in den USA bereits 10.000 thermische
Chondroplastiken pro Monat mittels Radiofrequenzenergie durchgefiihrt — mit deutlich
steigender Tendenz in den letzten Jahren®. Folgend soll deshalb kurz das
Funktionsprinzip der Verwendung thermischer Energie am Knorpel vor dem Hintergrund
der Pathophysiologie des Knorpelschadens und die derzeitig aktuelle Studienlage zu
diesem Einsatzgebiet beschrieben werden.

2.3.2.2.1 Wirkprinzip einer RF-Behandlung am Knorpel vor dem pathophysiologischen
Hintergrund des Knorpelschadens

Hyalines Knorpelgewebe besteht aus Chondrozyten und der von ihnen produzierten
Extrazellularen Matrix (EZM), deren wichtigste Bestandteile Kollagenfibrillen und
Proteoglykane sind. Die fur die Funktion des Knorpels unerlassliche Druckelastizitéat bei
gleichzeitiger Stabilitdt und Festigkeit ist dabei vor allem der speziellen Zusammen-
setzung der EZM zuzuschreiben'®. Eine Besonderheit des Knorpels ist das Fehlen von
Blut- und LymphgefalRen sowie von neuronalen Strukturen, weshalb Knorpel nur eine
extrem geringe Fahigkeit zur Regeneration besitzt und somit die Behandlung von
Schaden zu einer sehr anspruchsvollen Aufgabe wird>" ™.

Anfanglich kommt es in der Pathophysiologie des Knorpelschadens entweder durch ein
Trauma oder durch chronische mechanische Uberbelastung zu Einrissen der
normalerweise glatten und ebenen Knorpeloberflache'®. Das kann zur Freisetzung von
Kollagen- und Proteoglykanepitopen aus der Matrix in den Gelenkraum fiihren®.
Dadurch werden wiederum bestimmte Zellen der Synovialmembran stimuliert, die
Interleukine, Prostaglandine und Enzyme wie Metalloproteasen und Stromelysin
ausschiitten'®?*"1% Diese Mediatoren fiihren zu einer reaktiven Synovialitis, die durch
Einwanderung von Entziindungszellen eine weitere Schadigung der Knorpeloberflache
und der Knorpelmatrix bewirkt, wodurch wieder vermehrt Matrixepitope frei werden®’. Es
entsteht also ein Teufelskreis aus Knorpelschadigung und reaktiver Inflammation der
Synovia, der eine zunehmende Degradation des Knorpels mit Bildung von Fissuren und

Fibrillationen verursacht und letztendlich in einer Arthrose resultieren kann®8,
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Ziel der thermischen Chrondoplastik muss es also sein, den ausgefransten Knorpel
derartig zu debridieren, dass dieser Kreislauf der Knorpelzerstérung unterbrochen wird.
Dazu wird thermische Energie durch eine gleichméRige und kontinuierliche Bewegung
der RF-Sonde in Form des sog. ,paintbrush pattern® an die geschadigte
Knorpeloberflache abgegeben®*™. Durch die Warmewirkung kommt es auf Grund der
unter 2.3.2.1.1 beschriebenen Denaturierungsvorgange zu einer kontrollierten Ablation
der Fransen und Fibrillen (siehe Abb. 14), so dass schlie3lich eine anndhernd glatte
Oberflache zuriickbleibt'™. Auf die gleiche Weise werden auch ausgefranste Rander
tieferer Knorpelerosionen geglattet, da stabile Kanten einer weiteren Ausbreitung der

Lasion entgegenwirken®"*.

Abb. 14 Glattung eines arthrotisch veranderten Gelenkknorpels (Chondromalazie 11° - 111° nach

Outerbridge) durch Abtragung der Fibrillen mittels bipolarer RF-Sonde*®.

Uber diesen reinen Ablations- und Glattungseffekt hinaus bewirkt die entstehende Hitze
eine Veranderung der strukturellen Eigenschaften der obersten Knorpelschicht im Sinn

einer ,Versiegelung“'®

. Die raue und aufgebrochene Knorpeloberflache wird dabei
regelrecht eingeschmolzen und dadurch abgedichtet, was den Ausstol3 von
Matrixepitopen in den Gelenkspalt und somit auch die Entziindungsreaktion im Gelenk
vermindert**®*. Durch die Abtragung der Fibrillen und Fransen einerseits und diesen
Versiegelungseffekt andererseits sollten im Idealfall geglattete und ebene Gelenk-
oberflachen bei gleichzeitiger Minderung der Synovialitis zur Unterbrechung der

Knorpeldegeneration und zur Schmerzlinderung fiihren.

2.3.2.2.2 Experimentelle und klinische Studienlage

Der Einsatz thermischer Energie am Gelenkknorpel wurde durch zahlreiche
experimentelle und in letzter Zeit auch klinische Studien hinsichtlich Effizienz und
Sicherheit untersucht. Die einzelnen Studien brachten dabei sehr unterschiedliche
Ergebnisse vor allem bezuglich der Sicherheit dieses neuen Verfahrens zu Tage, was zu
bis heute anhaltenden kontroversen Diskussionen zwischen Befirwortern und strikten

Gegnern dieser Technik gefihrt hat.
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Auf Seite der experimentellen Studien fihrten Turner et al. arthroskopische
Knorpelglattungen bei Schafen durch und verglichen den herkémmlichen mechanischen
Shaver mit einem bipolaren RF-System. Dabei zeigte die thermische Behandlung ein
deutlich glatteres Oberflachenprofil ohne histologische Hinweise auf Schadigungen des
darunterliegenden Knorpels'™®. Beim mechanischen Debridement mittels Shaver werden
zwar im Durchschnitt 200 - 800 um des fibrillierten Knorpels entfernt, aber auf Grund des
eher reillenden und schabenden Arbeitscharakters bleibt mikroskopisch und oft auch

makroskopisch eine raue Knorpeloberfliche zuriick*®#%.

Eine Progression des
inflammatorischen Kreislaufs mit weiterer Knorpeldegradation ist haufig die Folge'®,
was — so schlieBen die Autoren — mit dem Einsatz von RF-Energie durch den zuvor
genannten Versiegelungseffekt mdglicherweise verhindert werden kann. Zu einem
ebenfalls positiven Resultat hinsichtlich Effizienz und Sicherheit der thermischen
Chondroplastik kommen Kaplan et al., die humane, arthrotisch veranderte Kniegelenke
ex vivo mit einem bipolaren RF-Gerat behandelten. Zwischen 200 - 400 uym Knorpel
wurden abgetragen und damit deutlich weniger als bei mechanischen Geraten bei
gleichzeitig signifikant glatterer Oberflache. Zudem konnte histologisch zu
verschiedenen Zeitpunkten bis zu vier Wochen postoperativ keine Schadigung der
verbleibenden Chondrozyten festgestellt werden, weshalb die Arbeitsgruppe die
Durchfilhrung einer RF-Behandlung am Knorpel fir prinzipiell sicher halt*. Lu et al.
berichteten erstmals tUber negative Resultate nach RF-Chondroplastik bei einem In-vivo-
Versuch an Schafen. Es konnte durch die Behandlung zwar eine glatte und stabile
Oberflache fur den Beobachtungszeitraum von 24 Wochen erreicht werden, gleichzeitig
traten jedoch im behandelten Knorpelareal Chondrozytennekrosen auf, die sich
progressiv nach zwei Wochen auf die ganze Dicke des Knorpels bis an den
subchondralen Knochen ausdehnten'®. Auf Grund der Vorstellung, dass ein
abgestorbener Chondrozyt im Verbund des hyalinen Gelenkknorpels durch die geringe
Regenerationsfahigkeit nicht ersetzt wird, der stoffwechselaktive Chondrozyt aber fir die
Aufrechterhaltung der empfindlichen Homéostase im Knorpel unabdingbar ist®,
befirchten die Autoren, dass nach thermischer Chondroplastik eine sekundare
Degeneration der Knorpelmatrix auftreten kann. Sie raten daher ab, RF-Energie am
Knorpel anzuwenden. Dabei sind es jedoch nicht die Radiowellen, die zu einem
irreversiblen Schaden der Chondrozyten fiihren, sondern vielmehr zerstort die
entstehende Hitze die Knorpelzellen'. So berichten Arnoczky und Markel uber
auftretende Chrondozytennekrosen bei Temperaturen von 50 - 55 °C?®, wahrend andere
7,94. In

Autoren Apoptose- und Nekroseprozesse bereits ab 45 °C beobachten konnten

diesem Zusammenhang ist auch die Penetrationstiefe der Warme in den Knorpel von
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entscheidender Bedeutung fur das Ausmald der mdglichen Schéadigung. Im Vergleich
von monopolaren und bipolaren Geraten konnten Lu et al. und Edwards et al. in
verschiedenen Untersuchungen feststellen, dass beide Systeme zu einem erheblichen
Absterben der Chondrozyten fihren, bei bipolaren Geraten jedoch eine deutlich tiefere
Penetration mit héheren Temperaturen gemessen wurde, was konsekutiv einen
groReren Knorpelschaden bedeutet®3%9°1% 5o wurden bei einem bipolaren Gerét in 2
mm Tiefe noch Uber 75 °C aufgezeichnet, wahrend die Temperatur beim monopolaren in
diesem Bereich nie Gber 40 °C stieg. Deshalb zeigte sich bei Verwendung des bipolaren
Geréats in Uber 70 % der Falle ein Absterben aller Chondrozyten bis zur Knorpel-
Knochen-Grenze, was bei monopolarer Arbeitsweise nie auftrat. Die Autoren sprechen
aus diesem Grund eine deutliche Warnung vor der Anwendung dieser Technik — vor
allem bipolarer Gerate — am Knorpel aus. Auch Shellock et al. konnten beim Vergleich
beider Systeme flir Chondrozyten schadigende Knorpeltemperaturen jenseits von 50 °C
messen, wobei im Gegensatz zu vorherig genannten Studien im monopolaren Modus
deutlich héhere Temperaturen entstanden sind'*®. Ebenfalls in Widerspruch zu den
Studien von Lu und Edwards steht die Untersuchung von Caffey et al., in der kein
signifikanter ~ Unterschied in der Penetrationstiefe und Ausdehnung des
Chondrozytensterbens zwischen monopolaren und bipolaren Geréten nachgewiesen
werden konnte™.

Hinsichtlich der Sicherheit dieses Verfahrens ist aber nicht nur das Auftreten von
Chondrozytennekrosen als méglicher Endpunkt einer thermischen Schadigung, sondern
auch die mechanischen und biochemischen Veranderungen des Knorpels nach RF-
Behandlung Gegenstand intensiver Forschung. So untersuchten Ryan et al. in einer Ex-
vivo-Studie an Pferden die Auswirkungen unterschiedlicher Energieeinstellungen (20 -
60 W) auf Knorpel. Sie konnten feststellen, dass mit zunehmender Wattzahl zum einen
die im Gewebe entstehende Temperatur und damit die Zahl toter Chondrozyten ansteigt
und zum anderen auch die Uberlebenden Chondrozyten eine signifikant geringere
Syntheseleistung fir Proteoglykane im Vergleich mit unbehandelten Knorpelzellen
zeigten. Ob diese erhebliche Reduzierung des Chondrozytenmetabolismus nur als eine
Art temporéarer Hitzeschock der Zellen mit anschlieBender Regeneration oder als
irreversibler Schaden zu sehen ist, konnten die Autoren nicht evaluieren. Sie sehen aber
in der Abnahme der Proteoglykansynthese durch die konsekutive Anderung der
Matrixzusammensetzung moglicherweise negative Folgen auf die mechanischen
Eigenschaften des Knorpels**. Im Gegensatz zu dieser Studie stehen die Ergebnisse
von Yasura et al., die in einer Untersuchung an humanem Gelenkknorpel keine

Veranderungen des Proteoglykangehalts des Knorpels nach thermischer RF-
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Behandlung ermitteln konnten'®. Beziiglich der mechanischen Knorpelfestigkeit zeigte
sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied =zur Vergleichsgruppe. Bei der
biochemischen Untersuchung war jedoch ein deutlich reduzierter Ausstof3 der
proteolytischen Enzyme MMP-1 und MMP-2 feststellbar. Diesen Matrixmetalloproteasen
wird eine zentrale Rolle bei der Pathophysiologie des Knorpelschadens zugeschrieben,
so dass die Autoren in der Abnahme dieser Enzyme den ,Versiegelungseffekt® der
thermischen Chondroplastik bestéatigt sehen, was moglicherweise einer weiteren

Knorpeldegeneration entgegenwirken kénnte®.

Dieser grof3en Zahl von laborexperimentellen Untersuchungen stehen bisher sehr
wenige klinische Studien gegenuber, die Klarheit Uber die moglichen Auswirkungen
der oben skizzierten thermischen Chondrozytennekrosen bringen sollten. Als erste
berichteten Owens et al. Uber die Ergebnisse ihrer prospektiven, randomisierten Studie
an 39 Patienten mit symptomatischer Chrondromalazie Grad Il - Il der Patella. Diese
Knorpellasionen wurden entweder mit einem mechanischen Shaver oder durch ein
bipolares RF-Geréat (VAPR, Fa. Mitek) einem Debridement unterzogen. Sowohl nach 12
als auch nach 24 Monaten hatte die thermisch behandelte Gruppe ein deutlich besseres
Ergebnis bei der Nachuntersuchung mittels Fulkerson-Shea-Score, was die Autoren auf
die glattere Oberflache im Vergleich zur mechanischen Behandlung zuriickfithren'®®. Zu
gleichem Ergebnis kommt auch Uribe, der bei klinischen Nachuntersuchungen ebenfalls
ein signifikant besseres Resultat bei RF-Debridement verglichen mit mechanischer
Knorpelglattung feststellen konnte' . In Kontrast zu diesen beiden Studien steht eine
Untersuchung von Stein et al., die die Effizienz der thermischen Chondroplastik als
zusatzliche Behandlung nach mechanischem Shaving in Frage stellt. Dabei wurden 146
Patienten mit Chondromalazie Grad Il - IV des Kniegelenks in zwei Gruppen aufgeteilt,
wobei die eine Gruppe nur mit einem Shaver, die Lasionen der anderen Gruppe im
Anschluss noch zusétzlich thermisch gegléattet wurden. Die Autoren konnten 12 Monate
nach der OP trotz makroskopisch deutlich glatterer Oberflache bei letztgenannter
Gruppe keine signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen nach dem
Lysholm Grading System ermitteln*. Eine aktuelle Studie von Voloshin et al. zeigt ein
deutlich positiveres und vielversprechendes Ergebnis. Dabei wurde die Effizienz der
thermischen Chondroplastik nicht anhand von klinischen Nachuntersuchungen und
Scores wie in den oben genannten Studien, sondern durch direkte visuelle Beurteilung
des behandelten Knorpels mittels Second-Look-Arthroskopien geprift. Von 193
Patienten, die wegen partieller Knorpellasionen des Kniegelenks mit einem bipolaren
RF-Gerat arthroskopisch debridiert wurden, wurden 25 Gelenke auf Grund neuer

Verletzungen innerhalb von 32 Monaten nochmals arthroskopiert und die damals
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versorgten Knorpelareale begutachtet. Hierbei wiesen nur drei der behandelten
Lasionen instabile Kanten und eine geringfiigige Progression des Schadens auf. Bei
tber 50 % der Knorpellasionen kam es jedoch — auch zur Uberraschung der Autoren —
zu einem teilweise oder sogar kompletten Auffillen des behandelten Defekts mit
faserknorpelartigem Gewebe, wie es auch Gambardella et al. in einer Studie an
Schafsknorpel nach thermischer Chondroplastik histologisch zeigen konnten'’. Daraus
schlieRen die Autoren, dass die RF-Behandlung des Knorpels moglicherweise den
subchondralen Knochen stimulieren und somit Reparaturmechanismen in Gang setzen
kénnte. Sie sehen deshalb in der thermischen Chondroplastik eine grof3e Chance,
Knorpelschaden sowohl kurzfristig zu glatten, aber auch nachhaltig im Sinne einer

Reparaturinduktion zu behandeln®™.

Betrachtet man nun restimierend die Studienlage zur thermischen Chondroplastik, so
zeigen sich viele kontroverse Ergebnisse hinsichtlich Effizienz und Sicherheit dieses
neuen Verfahrens. Dabei ist jedoch auffallig, dass die fast ausschlielich positiven
klinischen Studien mit einem Beobachtungszeitraum von meist zwei Jahren die
Beflrchtungen der experimentellen Untersuchungen, die auf Grund von histologisch
feststellbaren Chondrozytennekrosen und biochemischen Veranderungen von der
Verwendung thermischer Energie am Knorpel Uberwiegend abraten, nicht bestatigen.
Deshalb stellen einige Autoren in Frage, ob sich histologische Studien prinzipiell
Uberhaupt dafir eignen, klinische Ergebnisse und die Sicherheit einer neuen Technik im
klinischen Alltag voraussagen zu kénnen®'™. So zeigte eine Untersuchung von Lu et al.
sechs Monate nach Knorpelglattung mit einem monopolaren RF-Gerét bei Schafen eine
intakte und stabile Knorpeloberflache trotz histologisch nachgewiesenem,
vollschichtigem Absterben aller Chondrozyten'®. Aus diesem Grunde sind sich alle
Autoren einig, dass viele weitere Untersuchungen nétig sind, um letztendlich die
Langzeitwirkungen dieses Verfahrens auf den Knorpel als Gesamtstruktur besser

verstehen zu kdnnen.
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3 FRAGESTELLUNG, HYPOTHESEN UND ZIELSETZUNG DER
STUDIE

Der Einsatz von RF-Energie in der Orthopadie und Unfallchirurgie zur Behandlung
verschiedenster Pathologien hat seit Einfihrung dieser Technik grof3e Verbreitung
gefunden. Aus diesem Grund haben sich auch viele Forschungsgruppen mit den
Auswirkungen der durch Radiowellen erzeugten Warme in unterschiedlichen
Gewebetypen ausfihrlich befasst, was im vorhergehenden Abschnitt dieser Arbeit n&her
beschrieben wurde. Bei all diesen grof3tenteils Ex-vivo-Laborversuchen standen vor
allem die Effekte auf das Gewebeareal, das direkt mit der RF-Sonde behandelt wurde,
im Fokus der Untersuchungen. Berichte wie von Pell und Uhl Gber Hautverbrennungen
und Rupturen der Strecksehnen in 6 % aller RF-Behandlungen in der Handgelenks-

arthroskopie™*

machen jedoch deutlich, wie wenig wir Uber die Auswirkungen von
thermischer Energie auf den Gelenkraum als Ganzes mit all den umgebenden
Strukturen wissen. Gerade die mogliche exzessive Erhitzung der Spulflissigkeit konnte
im Handgelenk mit seinem sehr kleinen Volumen im Vergleich zum viel gré3eren Knie-
oder Schultergelenk ein entscheidendes Problem darstellen. Mit der Abgabe thermischer
Energie konnen folglich nicht nur intraartikulares Gewebe, sondern auf Grund der
minimalen Menge von Weichteilgewebe zwischen der Gelenkkapsel und den
umliegenden Strukturen auch extraartikuldr beispielsweise Strecksehnen und wichtige
Nervenbahnen geschadigt werden. Anhand dieser Uberlegungen, dass nicht nur die
direkte RF-Behandlung von Gewebe, sondern durch die Erwarmung der Spilflissigkeit
und des gesamten Gelenkraumes auch andere Bereiche des Handgelenks Schaden
nehmen kdnnten, ist es unverstandlich, dass es bisher kaum Untersuchungen zur
Temperaturentwicklung im Handgelenk wahrend einer arthroskopischen RF-Behandlung
gibt. Auch existiert nach unserem Kenntnisstand keine Studie, welche die entstehenden
Temperaturen in den extraartikularen, um das Handgelenk liegenden Geweben, die
maoglicherweise ebenfalls einem Risiko thermischer Schadigung ausgesetzt sind,
gemessen hat.

Ziel der vorliegenden Studie ist es deshalb, an Handgelenken von Leichen unter
Simulation verschiedener klinischer Anwendungsmdglichkeiten der RF-Energie in der
Handgelenksarthroskopie die Temperaturentwicklung sowohl intra- als auch
extraartikular in unterschiedlichen Regionen des Handgelenks zu evaluieren. Dabei soll
der Einfluss der vier Variablen Energieabgabedauer, RF-System (bipolar vs.
monopolar), Spilung des Gelenks sowie Entfernung zwischen Messsonde und aktiver

RF-Sonde auf das Temperaturprofil an sieben Messpunkten im Handgelenk untersucht
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werden.

Im Speziellen standen folgende Fragestellungen im Zentrum unseres

Interesses:

Steigt die Temperatur im Handgelenk mit der Dauer der Energieabgabe
kontinuierlich an?

Unterscheiden sich die Temperaturprofile eines bipolaren und monopolaren
Gerates? Welches System erzeugt die hGheren Temperaturen?

Kann die Spulung des Handgelenks wahrend der Arthroskopie den
Temperaturanstieg vermindern?

In welchem Ausmald steigt die Temperatur intraartikular in der Spulflissigkeit
an?

Zeigt sich bei lokal applizierter RF-Energie nur eine lokale Erwarmung im
Handgelenk oder kann durch Erhitzung der Spulflissigkeit auch eine
Schadigung von unbehandeltem, weiter entferntem Knorpel- oder Bandgewebe
auftreten?

Ist auch im direkt an das Behandlungsareal angrenzenden Gewebe ein
Temperaturanstieg messbar?

Besteht auch fir extraartikulare, in unmittelbarer Néhe zum Handgelenk
verlaufende Strukturen wie Strecksehnen oder Nerven das Risiko einer
thermischen Schadigung?

Wie schnell sinken die Temperaturen intra- und extraartikular nach Ende der

Energieabgabe wieder ab?

Bezlglich der Energieabgabe und der Temperaturmessung in dieser Studie dréngte sich

noch folgende Frage zur Methodik auf:

Entsteht mit einer kontinuierlichen Temperaturmessung (zwei Messwerte pro
Sekunde) bei einer kontinuierlichen Energieabgabe Uber einen Zeitraum von
30 s en bloc ein anderes Temperaturprofil als durch einzelne EnergiesttRe von
2s,5s,10s, 15 s und 30 s Lange mit Bestimmung der jeweiligen Temperatur

am Ende der einzelnen Energiestof3e?
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Im Rahmen der statistischen Auswertung wurden zur Beantwortung dieser Fragen

nachfolgende Hypothesen aufgestellt:

Hypothese 1:

Hypothese 2:

Hypothese 3:

Hypothese 4.

Hypothese 5:

Hypothese 6:

Die durchschnittlichen Temperaturwerte steigen mit der Dauer
der Energieabgabe an.

Die durchschnittlichen Temperaturwerte des bipolaren und
monopolaren RF-Systems unterscheiden sich signifikant

voneinander.

Die Temperaturhdchstwerte des bipolaren und monopolaren

RF-Systems unterscheiden sich signifikant voneinander.

Mit zunehmender Entfernung der Messsonden von der aktiven
RF-Sonde und durch dazwischenliegendes Weichteilgewebe

steigt die durchschnittliche Temperatur weniger stark an.

Die durchschnittlichen Temperaturwerte mit Spilung sind
signifikant niedriger als ohne Spulung.

Die Temperaturhochstwerte mit Spulung sind signifikant
niedriger als ohne Spilung.
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Handgelenke

In dieser Studie wurden 14 Handgelenke von sieben Leichenspendern verwendet, von
denen drei mannlichen und vier weiblichen Geschlechts waren. Das Alter der Leichen
betrug im Durchschnitt 80,4 + 6,8 Jahre und umfasste einen Bereich von 69 - 87 Jahren.
Die Praparate wurden ohne vorherige Fixierung mittig am Oberarm abgetrennt und bis
zur Versuchsdurchfuhrung bei - 20 °C gelagert. An den verwendeten Armen waren
keine muskuloskelettalen Anomalien feststellbar. Bei jeder Leiche wurde das rechte
Handgelenk mit dem bipolaren RF-System, das linke Handgelenk mit dem monopolaren
Gerat behandelt.

4.2 Radiofreguenz-Systeme

Die Abgabe der monopolaren RF-Energie erfolgte durch den Arthrex OPES Ablator AR-
9600 (Arthrex Inc., Naples/ FL, USA). Dabei wurde eine 45°-Elektrode fir kleine
Gelenke (REF AR-9601SJ-45) eingesetzt. Die vom Hersteller empfohlenen
Einstellungen wurden fiur die Durchfihrung der Versuche tbernommen: 20 W im Cut-
Modus und 10 W im Koagulationsmodus.

Als bipolares RF-System wurde der DePuy Mitek VAPR Il (DePuy Mitek Inc., Westwood/
MA, USA) mit einer 2,3 mm Fliigelelektrode (45° abgewinkelte Arbeitsflache) verwendet.
Die Energieeinstellungen betrugen 60 W fir die Ablation (entspricht dem Cut-Modus des
monopolaren Gerates) und 45 W fir die Koagulation, womit auch bei diesem Gerat die

Vorgaben des Herstellers ibernommen wurden.

Bei beiden RF-Systemen wurde fur jedes Handgelenk eine neue aktive Arbeitselektrode
benutzt.

4.3 Arthroskopie-Equipment

Die Arthroskopie der Handgelenke erfolgte mit einer 2,4 mm 30°-Optik (Karl Storz GmbH

& Co. KG, Tuttlingen, Deutschland). Die Arme der Leichen wurden dabei in den Acumed
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Arc Wrist Tower (Acumed, Hillsboro/ OR, USA) eingespannt, die Distraktion der
Handgelenke erfolgte mit Hilfe von Madchenfangern des gleichen Herstellers.

4.4 Temperaturmessung

Die Temperaturen in dieser Studie wurden durch eine simultane 8-Kanal-
Temperaturmessung bestimmt. Die Messapparatur und Computersoftware dazu wurde
in Zusammenarbeit des Forschungslabors der Unfallchirurgie des Universitatsklinikums
Regensburg mit der Elektronikwerkstatt der Fakultat fir Chemie und Pharmazie (NWF
IV) der Universitat Regensburg hergestellt. Sie bestand aus acht Temperatursonden, die
Uber Koaxialkabel mit einem zentralen Geradt zur Datenaufnahme und
Datenumwandlung verbunden waren. Von diesem Gerat aus erfolgte die
Datenweiterleitung an einen PC, wo die Temperaturen der acht Messpunkte simultan
und kontinuierlich aufgezeichnet und gespeichert wurden. Die Temperaturen wurden

zweimal pro Sekunde gemessen.

Die verwendeten Messsonden arbeiteten mit dem Platin-Chip-Temperatursensor JUMO
Pt 1000, Typ PCA 1.1505.10M (JUMO GmbH & Co. KG, Fulda, Deutschland). Diese in
Dunnschichttechnik hergestellten Temperatursensoren wurden zum Schutz vor auf3eren
Einflissen und zur Isolation auf eine spezielle Glasdeckschicht aufgeschmolzen und
erreichen durch ihre geringe Eigenmasse sehr schnelle Ansprech- und Reaktionszeiten
von 0,1 - 0,3 s in Wasser. Zudem zeichnen sich diese Platin-Sensoren durch eine
exzellente Erschiitterungsfestigkeit und einen linearen Kennlinienverlauf aus. Die
Temperaturmessung basiert dabei auf einem temperaturabhdngigen Widerstand,
dessen Verlauf und zuldssige Toleranz in der internationalen Norm DIN EN 60 751
definiert ist. Die Messgenauigkeit der Sensoren betragt + 0,1 °C bei einem moglichen
Messbereich von - 70 °C bis 550 °C. Mit einer Breite von 1,5 mm, einer Lange von 5 mm
und einer H6he von 1 mm sind diese Sensoren auflerdem &auRert kompakt in ihrer
Bauweise. Fir den Einsatz der Sensoren in einer Umgebung mit RF-Wellen wurden sie
zudem mit einer Epoxidharzlack-Ummantelung ausgestattet. Die Unempfindlichkeit der
Temperatursensoren gegeniiber RF-Wellen wurde in einem Vorversuch an
Schweineschultergelenken geprift und sichergestellt. Die Verbindung zwischen den
Platin-Nickel-Anschlussdrahten der Sensoren und den angel6teten Koaxialkabeln wurde
zusatzlich durch einen Schrumpfschlauch aus Polyethylen mechanisch stabilisiert (siehe
Abb. 15).
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Abb. 15 Messsonden mit Verbindungsstiick zur zentralen Daten-
aufnahme und Datenumwandlung

Die Kalibrierung der Messsonden erfolgte in einem Referenzwasserbad mit gesicherter
Temperatur (Messung durch zwei Quecksilberthermometer) unmittelbar vor den

Versuchsdurchfiihrungen.

4.5 Versuchsdurchfiihrung

Die tiefgefrorenen Leichenpréaparate wurden 24 h vor der Versuchsdurchfiihrung der
Kihlung enthommen und konnten unter Raumtemperatur auftauen, bis eine Temperatur
von 20 - 22 °C erreicht wurde. AnschlieBend erfolgte unter 2,5-facher Lupenbrillen-

vergroRerung die chirurgische Platzierung der Messsonden (siehe Abb. 16).

Abb. 16 Chirurgische Platzierung einer Messsonde nach Hautinzision
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Die Sonde 1 wurde als Referenzsonde in das Behéltnis der Spulldsung gegeben, die
eine Raumtemperatur von 20 °C aufwies. Die Sonden 2 - 8 wurden nacheinander durch
Miniinzisionen der Haut von 5 - 8 mm Lange und anschlieBender anatomischer
Praparation unter Sicht an den folgenden Messpunkten im Handgelenk platziert (siehe
Abb. 17 und 18):

Abb. 17 Ubersicht zur Lage der dorsal platzierten Messsonden
(Original*** wurde vom Autor bearbeitet):

Sonde 2: Recessus radialis (Rr)

Sonde 3: SL-Band (dorsaler Anteil) (SL)

Sonde 4: Fossa lunata (subchondral im Knochen) (FL)

Sonde 5: DRUG (DRUG)

Sonde 6: Bereich der Strecksehnenfacher 4 und 5 (SFF)

Sonde 8: Mediokarpaler Gelenkspalt (MC)

Sonde 2 wurde intraartikular an der Spitze des Proc. styloideus radii im Recessus
radialis angebracht. Vom radiokarpalen Gelenkspalt aus wurde durch Stichinzision die
Sonde 3 zentral in den dorsalen Teil des SL-Bandes gelegt. Daraufhin wurde fur die
Sonde 4 von dorsal ein Bohrkanal direkt subchondral der Fossa lunata geschaffen, der
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bis zur Mitte der dorso-palmaren Achse reichte und einen Durchmesser von 2 mm
besal3. In diesen Kanal wurde die Sonde 4 eingelegt. Die Sonde 5 wurde von proximal
kommend mittig im distalen Radioulnargelenk im Bereich der Anheftungsstelle des
TFCC an der Radiuskante angebracht. Auf Hohe des radiokarpalen Gelenkspaltes
wurde die Sonde 6 dorsal zwischen die Strecksehnenfacher 4/5 und die Sonde 7 von

palmar an den N. ulnaris gelegt.

Abb. 18 Ubersicht zur Lage der palmar platzierten Messsonde
(Original*** wurde vom Autor bearbeitet):
Sonde 7: N. ulnaris (NU)

Die Sonde 8 wurde spéater als die anderen Sonden wahrend der Arthroskopie des
Mediokarpalgelenks unter arthroskopischer Sicht zentral im Mediokarpalspalt zwischen
Os lunatum und Os capitatum platziert. Alle Messsonden wurden mit Haltnahten fest
fixiert. Nach Platzierung und Fixierung aller Sonden wurde die korrekte Lage der Sonden
nochmals unter Sicht gepruft und die Hautinzisionen daraufhin mit Einzelknopfnéhten
wieder verschlossen. AnschlieRend wurde der Arm in den Arc Wrist Tower eingespannt
und das Handgelenk mit Hilfe von Madchenfangern mit der maximal moglichen Kraft
distrahiert (siehe Abb. 19).
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Abb. 19 Arthroskopisches Setting: Leichenarm im Arc Wrist Tower mit maximaler Distraktion
Uber Madchenfanger
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Darauffolgend wurde die Arthroskopie mit dem Anzeichnen wichtiger anatomischer
Landmarken (Proc. styloideus radii, Tuberculum Listeri, distale Ulna und Proc. styloideus
ulnae, Strecksehnenfacher 3 - 6) begonnen. Als erster Zugang wurde im Anschluss das
3-4-Portal eingerichtet: Uber dem vorgesehenen Zugang wurde der Gelenkspalt mit
einer Injektionskanule punktiert und knapp 10 ml NaCl-Lésung in das Radiokarpalgelenk
injiziert. Nach Stichinzision mit einem kleinen Skalpell wurde die Kantle entfernt und
Haut sowie Subkutangewebe mit einer stumpfen kleinen Klemme bis auf die
Gelenkkapsel gespreizt. AnschlieRend wurde mit einem stumpfen Trokar unter
Schonung des 3. und 4. Strecksehnenfaches in das Radiokarpalgelenk eingegangen
und die 2,4 mm 30°-Optik eingefihrt. Nach einer groben Orientierung im
Radiokarpalgelenk erfolgte auf die gleiche Art und Weise unter direkter arthroskopischer
Sicht die Etablierung des 4-5-Portals als Instrumentenzugang. Durch dieses Portal
wurde der Tasthaken eingefuihrt und es folgte eine detaillierte Untersuchung des
Radiokarpalgelenks, wobei vorhandene Verletzungen und Auffalligkeiten dokumentiert
wurden (siehe Abb. 21 und Anhang). Ebenfalls wurde die Lage der intraartikularen
Messsonden nochmals arthroskopisch kontrolliert.

An das Radiokarpalgelenk schloss sich mit gleichem Vorgehen die Arthroskopie des
Mediokarpalgelenks an, wofur die MCR — und MCU-Zugange eingerichtet wurden. Nach
diagnostischer Untersuchung des Mediokarpalgelenks wurde die Sonde 8 an oben
genannter Stelle unter arthroskopischer Sicht platziert und mit einer Naht in dieser

Position fixiert.

Als nachster Schritt wurde das Handgelenk mit Spulldsung solange durchspililt, bis alle
Messsonden eine konstante Temperatur von 20 - 22 °C anzeigten. Als Spillésung
wurde dabei in dieser Studie eine 0,9%-NaCl-Losung verwendet. Die Spulung erfolgte
mit einem Druck von ca. 60 mmHg, der durch einen H6henunterschied von 80 cm
zwischen Spulbehalter und Arthroskop entstand. Dadurch wurden durchschnittliche
Spilraten von 40 - 50 ml/ min erreicht. Der Ablauf der Spullésung wurde durch eine
Ablaufkaniile (18 Gauge) im 6U-Portal sichergestellt.

Nach Erreichen einer gleichbleibenden Ausgangstemperatur (Raumtemperatur) aller
Messsonden konnte mit den Versuchsreihen begonnen werden. Dabei wurde die RF-
Elektrode zur Energieabgabe in das 4-5-Portal eingefuihrt, wahrend sich das Arthroskop
im 3-4-Zugang befand und stets auf das Arbeitsfeld der aktiven Elektrode gerichtet war.

Bei Bedarf wurden der Instrumenten- und Arthroskopiezugang getauscht. Die
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Ableitungselektrode des monopolaren RF-Systems war am radialen Unterarm
angebracht.

Die im Folgenden beschriebenen Versuchsteile wurden bei jedem Handgelenk in
gleicher Weise wund Reihenfolge durchgefihrt. Zur exakten Einhaltung der
Energieabgabezeiten wurde eine Stoppuhr benutzt. Zwischen den einzelnen Versuchen
wurden die Handgelenke solange durchgespllt, bis alle Messpunkte wieder
Raumtemperatur erreicht hatten.

Im Versuch 1 wurde die RF-Elektrode zentral im Radiokarpalgelenk in der Mitte des Os
lunatum platziert. Das monopolare Gerat wurde im Cut-Modus (20 W), das bipolare RF-
System im Ablationsmodus (60 W) benutzt. Es wurden nacheinander EnergiestoRe mit
einer Lange von 2 s, 5 s, 10 s, 15 s und 30 s abgegeben und die entstandenen
Temperaturen nach den EnergiestdBen als Einzelwerte gemessen. Zwischen den
einzelnen Intervallen der Energieabgabe, z.B. nach dem ersten Energiesto3 von 2 s
Dauer, wurde durch kraftige Spllung des Gelenks an allen Temperatursonden die
Ausgangstemperatur von 20 - 22 °C wiederhergestellt und erst dann der nachste
Energiestol3 langerer Dauer abgegeben. Zuerst wurde dieser Versuch ohne Spllung
wahrend der Energieabgaben ausgefiihrt, im Anschluss erfolgte die gleiche
Versuchsdurchfiihrung mit kontinuierlicher Spulung wéahrend der Energieemission, um
einen Vergleich der Temperaturentwicklung im Handgelenk bei Verwendung von
radiochirurgischen Systemen mit und ohne Spilung ziehen zu kdnnen. AnschlieRend
wurde bei Spilung 30 s en bloc Energie abgegeben, wobei die Temperaturwerte
kontinuierlich mit zwei Messungen pro Sekunde bestimmt wurden. Die entstehenden
Temperaturprofile bei Einzelenergieabgaben mit2s,5s, 10 s, 15 s und 30 s Lange und
mit kontinuierlicher Energieabgabe Uber 30 s wurden miteinander verglichen.

Bei den folgenden Versuchen 2 - 4 war die Intention dieser Studie, die klinische
Anwendung der RF-Gerate bei therapeutischen Arthroskopien mdglichst genau durch
das Studiendesign zu imitieren. Dazu wurden in einem Vorversuch wahrend einzelner
Operationen der Abteilung fur Handchirurgie des Universitatsklinikums Regensburg die
Zeiten gemessen, wie lange und mit welcher Leistung durchschnittlich bei den
verschiedenen Anwendungsgebieten der RF-Systeme im Handgelenk Energie
abgegeben wurde. Auf diese Berechnungen stitzen sich die in dieser Studie
verwendeten Zeiten der Energieabgabe.

Bei Versuch 2 wurde eine Chondroplastik der Fossa lunata durchgefihrt, indem die RF-
Elektrode wahrend ihrer Aktivierung meanderformig und gleichm&Rig tber den Knorpel

bewegt wurde. Unter kontinuierlicher Spulung erfolgte die Behandlung des Knorpels
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zunachst 30 s im Cut- bzw. Ablationsmodus (20 W monopolar, 60 W bipolar) und
anschlieRend ohne dazwischengeschalteter Pause 15 s lang im Koagulationsmodus (10
W monopolar, 45 W bipolar), woraus sich eine Gesamtbehandlungszeit von 45 s ergibt.
Nach einer Abkuhlphase von 15 s mit Spulung wurde die Temperaturaufzeichnung
gestoppt.

Ein Debridement sowie die Schrumpfung (,shrinkage®) des SL-Bandes war Inhalt des
Versuchs 3. Dazu wurde von radiokarpal aus die RF-Sonde kontinuierlich tUber den
dorsalen Teil des SL-Bandes bewegt. Das Band wurde bei standiger Spllung fur einen
Zeitraum von 30 s im Cut- bzw. Ablationsmodus (20 W monopolar, 60 W bipolar)
behandelt. Die Temperaturmessung wurde nach weiteren 15 s AbklUhlung bei
fortlaufender Spllung beendet.

In Versuch 4 erfolgte ein Debridement des TFCC durch eine gleichméaRige,
meanderférmige Bewegung der aktiven RF-Elektrode vor allem {ber den Discus
triangularis, aber auch tber die weiteren Anteile des TFCC. Die Behandlung des TFCC
wurde unter permanenter Spulung zuerst 30 s lang im Cut- bzw. Ablationsmodus (20 W
monopolar, 60 W bipolar) und sofort im Anschluss ohne Unterbrechung 15 s im
Koagulationsmodus (10 W monopolar, 45 W bipolar) durchgefuhrt. Nach dieser
Behandlungszeit von 45 s und einer anschlie@enden Abkuhlphase von 15 s bei
fortwahrender Spilung wurde die Temperaturaufzeichnung gestoppt.

AnschlieBend an die Versuchsdurchfihrungen wurde der Arm nach Abldésen der
Madchenfanger aus dem Arc Wrist Tower genommen und das Handgelenk mittels
Skalpell auf Hohe des radiokarpalen Gelenkspaltes maximal erdffnet. Dadurch konnte
unter direkter Sicht die korrekte Lage der Messsonden, insbesondere der intraossaren
Sonde 4, nochmals tberprift und bestatigt werden (siehe Abb. 20). AbschlieRend sind
die Messsonden nach Durchtrennung der Haltndhte aus dem Handgelenk entfernt

worden.
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Abb. 20 Priufung der korrekten Lage der interossdren Sonde (Messpunkt 4: Fossa
lunata) durch Eréffnung des Handgelenkes auf Hohe des radiokarpalen Gelenkspaltes
und Markierung des Bohrkanals mittels Kantle
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4.6 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Temperaturdaten erfolgte mit Hilfe des
Statistikprogramms PASW Statistics 17/ SPSS Statistics 17 (SPSS Inc., Chicago/ IL,
USA).

Eine Temperatur T 2 50 °C wurde in dieser Studie als gewebsschadigend definiert.

Nach Eingabe der Daten wurde zunachst eine deskriptive Analyse durchgefuihrt. Dazu
wurden aus den je sieben bipolar und monopolar behandelten Handgelenken die
Mittelwerte fur den jeweiligen Versuch getrennt fur die einzelnen Messpunkte berechnet
und in Linien- bzw. Punktdiagrammen dargestellt. Weiterhin wurden die
Temperaturh6chstwerte an den einzelnen Messsonden ermittelt und durch
Balkendiagramme veranschaulicht. Durch eine Dichotomisierung der Temperaturwerte
in T<50°CundT 250 °C wurde berechnet, in wie vielen Fallen die Temperatur nach
15 s, 30 s, 45 s und 60 s bei den einzelnen Versuchen an den verschiedenen

Messpunkten Uber 50 °C betrug.

Die aufgestellten Hypothesen wurden anhand von statistischen Tests Uberprift. Dabei
wurde ein Wert p < 0,05 als statistisch signifikant betrachtet. Auf Grund der Nicht-
Normalverteilung der vorliegenden Daten wurden nichtparametrische Tests verwendet.
Fur die Uberprifung der Hypothese 1 wurde die einseitige Korrelation nach Spearman-
Rho, fir die Hypothese 4 die einseitige Korrelation nach Kendall-Tau berechnet. Die
Hypothesen 2, 3, 5 und 6 wurden mit Hilfe des exakten Tests nach Mann-Whitney-U

zweiseitig getestet.
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5 ERGEBNISSE

Vor Ausfiihrung der Studienergebnisse soll darauf hingewiesen werden, dass aus
Griinden der Ubersichtlichkeit bei Diagrammen, deren Kurven Mittelwerte darstellen, die
exakten Temperaturwerte mit den dazugehérigen Standardabweichungen in einer
Tabelle unterhalb des Diagrammes zu finden sind. Auf diese Tabellen wird im Text nicht

im Einzelnen verwiesen.

5.1 Daten der Leichenhandgelenke

Die Untersuchung des Bewegungsumfangs der Handgelenke nach der Neutral-Null-
Methode ergab die in Tabelle 5 aufgefiihrten durchschnittichen ROM-Werte. Dabei lasst
sich eine erhebliche Einschrankung aller Bewegungsachsen der Handgelenke erkennen,
wobei im Vergleich mit den Normalwerten die Dorsalextension und die Ulnarabduktion
am starksten vermindert sind. Die Beweglichkeit der rechten, bipolar behandelten
Handgelenke unterscheidet sich in keiner Bewegungsrichtung signifikant von den linken
Handgelenken, bei denen das monopolare Gerét eingesetzt wurde (0,45 < p < 0,84).

Tab. 5 Durchschnittiche ROM-Werte der Handgelenke mit Standardabweichungen (in Klammern
die jeweiligen Normwerte)

ROM-Werte Flexion Extension Radialabduktion Ulnarabduktion
(85°) (85°) (25°) (45°)
rechte Handgelenke R R o o o4 Qo o4 go
(bipolar) 52° + 22 33°+13 10°+9 16°+6
linke Handgelenke 51° + 18° 29° + 13 11° + 4° 18° + 7°

(monopolar)

Die arthroskopische Begutachtung der Handgelenke zeigte bei 86 % der Handgelenke
(12 von 14) eine Ruptur des SL-Bandes Geissler Il — Ill. Eine Lasion des TFCC war in 57
% der Falle (8 von 14) arthroskopisch feststellbar. Ebenfalls bei 57 % der Hand-gelenke
fanden sich radio- oder mediokarpal Zeichen der Arthrose/ Chondromalazie, bei zwei
Handgelenken (14 % der Falle) wurden zudem LT-Band-Rupturen Geissler Il und IV
diagnostiziert. Ein Handgelenk (7 % der Félle) wies aul3erdem eine intraartikuléare
Radiusfraktur auf. Eine Aufteilung der arthroskopisch diagnostizierten Pathologien nach
rechtem und linkem Handgelenk zeigt Abbildung 21.
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Fraktur
LT-Band-Ruptur
Arthrose/ Chondromalazie

®rechte Handgelenke
TFCC-Lasion m linke Handgelenke

SL-Band-Ruptur

0 2 4 6 8 10 12 14
Haufigkeit

Abb. 21 Arthroskopisch diagnostizierte Verletzungen der Handgelenke

Eine genaue Auflistung der einzelnen Handgelenke mit den jeweiligen Lasionen findet

sich in Tabelle 15 des Anhangs.

5.2 Flussrate der Spulflissigkeit

Tabelle 6 zeigt die durchschnittliche Spulmenge mit NaCl-Lésung in ml/ min bei den
einzelnen Versuchsabschnitten, untergliedert in die bipolare und monopolare
Versuchsreihe. Es sind Flussraten der Spulflissigkeit von minimal 41 + 9,8 ml/ min und
maximal 52,9 + 14,2 ml/ min zu erkennen. Vergleicht man die Spllmenge jeweils der
bipolaren und monopolaren Versuchsdurchfihrung, so zeigt sich, dass bei allen
Versuchsabschnitten im monopolaren Modus etwas mehr gespult wurde. Dieser
Unterschied von 0,5 — 5,7 ml/ min ist jedoch statistisch als nicht signifikant (0,23 < p <

0,94) anzusehen.

Tab.6 Durchschnittliche Spulrate (ml/ min) der einzelnen Versuche mit Standardabweichungen

Spulrate in ml/ min  Versuch 1 Versuch 2 Versuch 3 Versuch 4
Zentrale RF- Chondroplastik =~ Schrumpfung Debridement
Abgabe Fossa lunta SL-Band TFCC

rechte Handgelenke o5 41105 48,6 + 6,9 41,4+9,8 44379

(bipolar)

linke Handgelenke 5290+142  528%76 44.8+6,3 50,0+ 5,8

(monopolar)
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5.3 Versuch 1: Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne und mit

Spulung

5.3.1 Temperaturprofil der Mittelwerte

5.3.1.1 Bipolares RF-System

Betrachtet man den Kurvenverlauf der Temperaturen bei Verwendung des bipolaren RF-
Systems ohne und mit Spllung (siehe Abb. 22), so ist zu erkennen, dass die
Temperatur an den Sonden 2 (Rr) und 4 (FL) deutlich héher ansteigt als an den
restlichen Messsonden, bei denen zwar teils eine leichte Temperaturzunahme

festzustellen ist, aber sowohl mit als auch ohne Spllung 25 °C nicht Uberschritten

(°C)

Temperatur

werden.
] zugefihrte Spilfiissighkeit ] zugefuhrte Spuiflissigkeit
* A Recessus radialis *] B Recessus radialis
SL-Band ] SL-Band
1 O Fossa lunata 1 O Fossa lunata
] 0 DRUG 457 0DRUG
1 0SSF4/5 1 OSSF4/5
1 N. ulnaris ] M. ulnaris
407 O Mediokarpalgelenk L 404 O Mediokarpalgelenk
] 5
] =
35 0 | 5 3
] 9 4]
] £ ]
] o) ﬁ ] o o]
30—_ o 30-_
25-: 0 25—: °
] -] -]
lgd a 8 8 2 : e e :
wl @ O v ¥ 201
L L A A A I LI T T T T T
0 5 10 15 0 25 0 10 15 20 25 30
Zeit (s) Zeit (s)

Abb. 22 Versuch 1: Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spulung (A) und
mit Spllung (B), bipolares RF-System; Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen

Messpunkte

Der Temperaturanstieg der Sonden 2 (Rr) und 4 (FL) korreliert fir beiden Gruppen (mit/

ohne Spilung) statistisch signifikant mit der Dauer der Energieabgabe (p < 0,05;
Korrelationskoeffizient Spearman-Rho Sonde 2 (Rr) = 0,78 und Sonde 4 (FL) > 0,94).

Mit zunehmender Behandlungsdauer lasst sich also eine ansteigende Temperaturkurve

erkennen, die am Messpunkt 4 (FL) nach 30 s ihren Maximalwert 35,18 * 8,39 °C ohne

Spulung und 31,78 = 6,6 °C mit Spulung erreicht. Die Temperaturen ohne Spilung

unterscheiden sich von denen mit Spilung jedoch weder fiir Sonde 4 (FL) noch fir die

anderen Sonden statistisch signifikant (p > 0,05). Weiterhin ist an den Temperaturkurven
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auffallig, dass mit zunehmender Distanz zwischen aktiver RF-Sonde und den
Messpunkten die mittlere Temperatur weniger stark ansteigt. Diese Abnahme der
Temperatur mit Zunahme der Entfernung ist sowohl mit Spilung (p = 0,005;
Korrelationskoeffizient Kendall-Tau-b = 0,81) als auch ohne Spilung (p = 0,012;
Korrelationskoeffizient Kendall-Tau-b = 0,71) statistisch signifikant.

Tab. 7a Versuch 1: Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk
ohne Spilung und mit Spilung, bipolares RF-System; Mittelwerte mit
Standardabweichung (°C), Sonden 1 - 4

e Recessus
Spulflussigkeit radialis SL-Band Fossa lunata

ohne Spilung

Os 20,03 +0,98 22,02 + 127 2164 +126 2190 +£1,43
2s 20,02 +0,98 22,19 + 141 2166 +1,27 2269 £1,20
5s 20,20 +0,77 2507 + 6,26 21,84 +1,78 2493 +140
10s 20,07 +0,86 2504 + 7,65 2240 +3,10 2924 +5,65
15s 1994 +0,98 2442 =+ 540 22,09 +2,06 31,27 6,39
30s 19,99 +093 26,88 =+ 9,71 2360 +3,77 3518 8,39
mit Spilung
0s 1993 +1,00 21,74 + 097 21,41 +120 21,86 1,06
2s 20,36 +131 2233 + 1,72 2186 +1,62 23,16 1,60
5s 19,78 +0,85 22,62 =+ 2,13 22,27 +2,01 2578 3,77
10s 20,37 +1,40 2496 =+ 598 2241 +243 25,77 £381
15s 20,09 +131 27,07 + 7,68 2308 +263 3087 8,78
30s 20,37 +151 2851 +10,37 2504 +504 31,78 *6,60

Tab. 7b Versuch 1: Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk
ohne Spulung und mit Spilung, bipolares RF-System; Mittelwerte mit
Standardabweichung (°C), Sonden 5 - 8

DRUG SFF 4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
gelenk
ohne Spulung

O0s 21,21 +123 2061 +£133 2047 =143 21,59
2s 2156 +143 20,70 +121 2049 141 2171
5s 2126 +115 2065 +137 2060 +148 21,78
10s 2199 =+1,86 2082 1,15 2044 +1,48 21,82
15s 2298 +380 2083 £093 2062 +135 2229

O+
NFPOROO
0 0O ©w©
RO ©©

30s 2296 +281 2150 +0,64 21,18 +1,76 22,78 ,26
mit Spulung
0s 22,36 +0,79 2154 +0,70 21,03 +0,88 22,10 0,81
2s 2231 +0,78 21,44 +0,89 21,05 +1,08 2226 0,78
5s 22,07 +108 2152 £0,72 2164 +195 2211 0,9
10s 22,38 +042 2145 +£0,79 21,32 +0,94 22,07 0,92
15s 2224 +091 2188 +057 2158 +161 2226 *0,89
30s 2261 +1,39 2225 +£0,78 21,82 +1,67 2287 #1,19
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5.3.1.2 Monopolares RF-System

Das Temperaturprofil des monopolaren RF-Gerates zeigt Abbildung 23. Wie beim
bipolaren Geréat steigt auch hier die Temperatur in beiden Gruppen (mit/ ohne Spulung)
am Messpunkt 4 (FL) am starksten an, wobei ohne Spilung ein fast kontinuierlicher
Anstieg auftritt, der nach 30 s in einer Temperatur von 34,15 + 9,27 °C gipfelt.

zugefiihrte Spilflissigkeit N zugefuhrte Spolfiissigkeit
] A Recessus radialis *0 B Recessus radialis
] SL-Band SL-Band
1 O Fossa lunata 0 Fossa lunata
] 0 DRUG 4] 0 DRUG
] O SSF 4/5 0 SSF4/5
] N. ulnaris — M. ulnaris
O 40 O Mediokarpalgelenk O a0 0 Mediokarpalgelenk
5 5
© ©
g 3] o | &%
5 | 5
I t
30 30
| (o]
] o o ° 8
25 o 251 0o
le8 8 © ¢ s e & o 0 2
207 204
T T T T | S
0 5 10 15 20 25 30 0 5 10 15 20 25 30
Zeit(s) Zeit (s)

Abb. 23 Versuch 1: Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spilung (A) und
mit Spulung (B), monopolares RF-System; Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen
Messpunkte

Tab. 8a Versuch 1: Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk
ohne Spilung und mit Spulung, monopolares RF-System; Mittelwerte
mit Standardabweichung (°C), Sonden 1 -4

Recessus
radialis
ohne Spiilung

Spulflussigkeit SL-Band Fossa lunata

O0s 2105 +099 2164 +£1,16 2185 +0,86 2155 +£1,07
2s 21,06 +096 22,14 +1,71 2261 +£1,14 22,62 2,26
5s 20,86 +1,03 2233 +208 2298 +151 26,33 +38,18
10s 20,76 +1,25 2198 +£192 2454 +320 26,82 6,40
15s 20,72 +1,21 2247 +£225 2531 +528 2832 +5,03
30s 20,70 +1,15 2238 +206 27,01 +8,00 34,15 9,27
mit Spilung
Os 20,63 +1,17 21,26 +080 22,16 +£059 21,72 0,56
2s 2059 +119 2161 +1,15 2269 +£1,11 2223 +1,35
5s 20,68 +1,14 21,63 +1,47 22,78 +0,96 22,61 +£1,22
10s 20,76 +1,21 21,73 +155 2315 +0,84 2484 +4,35
15s 20,89 +1,27 2192 +£164 2500 2,77 27,11 +5;72
30s 20,90 +1,22 2240 £188 26,09 +222 2691 +£2,60
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Tab. 8b Versuch 1: Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk
ohne Spilung und mit Spilung, monopolares RF-System; Mittelwerte
mit Standardabweichung (°C), Sonden 5 - 8

DRUG SFF4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
gelenk
ohne Spilung
Os 2150 +£097 2140 +£151 2153 +£1,19 2165 0,89
2s 2193 +£166 2142 +145 2157 +£1,20 2197 £1,29
5s 2229 +149 2152 +£1,40 21,77 +1,13 2196 +1,37
10s 2245 +138 2152 +£150 2151 +1,33 22,18 +1,32
15s 2258 +138 21,72 +£130 21,89 +1,19 2229 +1,28
30s 2393 +£380 2203 +120 2191 1,07 22,35 +£1,35
mit Spilung

Os 2180 +054 2140 £0,75 21,29 +0,36 21,88 +0,52
2s 22,14 0,73 21,46 0,81 2162 +0,84 2224 0,76
5s 2232 +106 21,76 +1,08 21,67 +091 22,26 +0,89
10s 2247 +103 21,85 +1,23 21,69 +0,92 2225 +0,92
15s 2264 +158 2196 +£138 21,75 +099 2227 1,01
30s 2296 +167 2244 +176 21,78 +1,02 22,62 +1,33

Wird hingegen gespililt, steigt die Temperatur weniger stark auf nur 27,11 £ 5,72 °C an.
Betrachtet man jedoch den gesamten Temperaturverlauf tGber 30 s, so ist an keiner
Messsonde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit und ohne
Spulung erkennbar (p > 0,05). In beiden Gruppen korreliert der Anstieg der Temperatur
der Sonden 2 — 6 (Rr, SL, FL, DRUG, SFF) und 8 (MC) signifikant mit der Dauer der
Energieabgabe (p < 0,05; Korrelationskoeffizient Spearman-Rho = 0,78). Ahnlich dem
bipolaren Temperaturprofil sind auch beim monopolaren System die Temperaturen der
einzelnen Messsonden umso niedriger, je weiter entfernt der jeweilige Messpunkt vom
Ort der RF-Energieabgabe ist. Dieser Zusammenhang ist fur die Gruppe mit Spilung (p
= 0,005; Korrelationskoeffizient Kendall-Tau-b = 0,81) sowie ohne Spilung (p = 0,002;

Korrelationskoeffizient Kendall-Tau-b = 0,9) statistisch signifikant.

5.3.1.3 Vergleich beider Systeme

Ein Vergleich der Temperaturentwicklung des bipolaren und monopolaren RF-Geréats
zeigt, dass ohne Spilung das bipolare System am Messpunkt 2 (Rr), das monopolare
Geréat an den Messsonden 3 (SL), 6 (SFF) und 7 (NU) zu statistisch signifikant héheren
Temperaturen (p = 0,028) gefihrt hat. In der Versuchsgruppe mit Spulung sind die
Temperaturwerte an den Messpunkten 2 (Rr) und 4 (FL) fur das bipolare System, am
Messpunkt 3 (SL) fur das monopolare Gerét signifikant hoher (p = 0,028). Bei den
Temperaturkurven der tbrigen, nicht erwahnten Messsonden beider Gruppen (mit/ ohne
Spulung) ist kein statistisch signifikanter Unterschied (p > 0,05) zwischen den RF-

Systemen nachweisbar.
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In Abbildung 24 wird der Temperaturverlauf des bipolaren und monopolaren Gerats
jeweils mit und ohne Spulung am Messpunkt 4 (FL) miteinander verglichen. Die
Differenz zwischen monopolarem und bipolarem RF-System betragt ohne Spllung
maximal 2,95 °C (nach 15 s) und mit Spilung maximal 4,87 °C (nach 30 s), wobei das

] O bipolar chne Spilung
=07 O hipolar mit Spilung
O monopolar ohne Spilung
] monopolar mit Splung
45
() 40+
3
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= o
@
= o
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e
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Abb. 24 Versuch 1: Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spiilung

und mit Spulung, Messpunkt 4 (Fossa lunata); Vergleich des bipolaren und
monopolaren RF-Systems

bipolare Gerat die hdheren Temperaturen generierte. Das bipolare System erzeugte
ohne Spulung eine um maximal 3,47 °C hohere Temperatur als mit Spilung (nach 10 s),
die Temperatur beim monopolaren Gerat war ohne Spilung maximal 7,24 °C hoéher als
mit Spulung (nach 30 s).

5.3.2 Temperaturhéchstwerte

Die hochsten gemessenen Temperaturwerte der verschiedenen Messpunkte, die im
Laufe des Versuchs 1 an den 14 Handgelenken aufgetreten sind, zeigt die Abbildung 25,

aufgeteilt nach bipolarem/ monopolarem RF-Gerdt und mit/ ohne Spulung. Bei
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Verwendung des bipolaren Geréates entstanden ohne Spilung maximal 49,34 °C an der
Sonde 4 (FL) und mit Spllung 46,44 °C am Messpunkt 2 (Rr). Das monopolare System
erzeugte ohne Spllung eine Hochsttemperatur von 51,84 °C am Messpunkt 4 (FL), was

M bipolar chne Spalung

607 W bipalar mit Spilung

W rmanapolar ahne Spilung
W ranaopolar mit Spilung

L i e Ll R i

N
[=]
1

(]
T

209

Recessus radialis SL-Band Fossa lunata DRUG SSF 4/5 M. ulnaris Medickarpalgelenk
Messpunkt

Abb. 25 Versuch 1: Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spilung und mit
Spulung; Temperaturhéchstwerte (°C) an den einzelnen Messpunkten (Messpunkt 1 nicht
dargestellt).

Auf die Angabe von Dezimalstellen wurde bei vorliegendem Diagramm aus Grinden der
Ubersichtlichkeit verzichtet, die Temperaturen entsprechen gerundeten Werten.

gleichzeitig die héchste gemessene Temperatur in diesem Versuch darstellt, und an
derselben Sonde mit Spilung 39,84 °C. Die Temperatur stieg folglich nur beim
monopolaren Gerat ohne Spilung am Messpunkt 4 (FL) Uber die 50 °C-Schwelle, wobei
dies nach 15 s in 0 % der Falle und nach 30 s in 14,3 % der Falle (1 von 7
Handgelenken) auftrat.

Unter Betrachtung aller Messsonden unterscheiden sich die Temperaturhdchstwerte des
monopolaren und bipolaren Gerates statistisch nicht signifikant (p > 0,05). Der grof3te
Temperaturunterschied zwischen beiden RF-Systemen zeigt sich sowohl fur die Gruppe
mit als auch ohne Spllung am Messpunkt 2 mit etwa 20 °C hdheren Temperaturen fir

das bipolare System.
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Die entstandenen Hochsttemperaturen sind mit Spulung statistisch signifikant niedriger
als die Werte ohne Spulung (p < 0,05). Dies gilt in gleicher Weise fir das bipolare sowie
das monopolare Gerdt. Durch das Spulen konnten die Héchstwerte fir das bipolare
System um maximal 7,13 °C an der Sonde 5 (DRUG) und fir das monopolare Gerat um
maximal 13,68 °C am Messpunkt 3 (SL) gesenkt werden.

5.3.3 Vergleich der Temperaturkurve bei kontinuierlicher Energieabgabe mit dem

Profil einzelner Energiestdf3e von ansteigender Dauer

Die Abbildung 26 zeigt einen Vergleich der entstehenden Temperaturkurven bei
einzelnen EnergiestoBen mit 2 s, 5 s, 10 s, 15 s und 30 s Dauer, wobei die
Endtemperaturen nach den jeweiligen StdlRen bestimmt wurden, mit dem
Temperaturprofil, das sich bei einer kontinuierlichen Energieabgabe von 30 s en bloc

ergibt. Beide Diagramme stellen die Temperaturentstehung mit Spulung an der Sonde 4
(FL) dar.

bipolar O einzelne EnergiestéRe 1] monopolar O einzelne Energiestdte
@ PP kontinuierliche Energieabgabe * kontinuierliche Energieabgabe

45 45+
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Abb. 26 Versuch 1: Vergleich der Temperaturkurven bei kontinuierlicher Energieabgabe mit dem

Profil einzelner Energiestdf3e von ansteigender Dauer; Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) am
Messpunkt 4 (Fossa lunata)

Es ist bei Verwendung des monopolaren sowie des bipolaren RF-Systems erkennbar,
dass die Temperaturwerte der einzelnen EnergiestdRe sehr nah der Kurve der

kontinuierlichen Temperaturabgabe anliegen und sich nur minimale Unterschiede
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ergeben, die im Rahmen der Messungenauigkeit entstehen kénnen. Auch statistisch ist
kein signifikanter Unterschied (p > 0,05) zwischen den Profilen mit kontinuierlicher
Abgabe und mit einzelnen Energiestolien ansteigender Dauer feststellbar, weshalb
beide Methoden der Energieabgabe als gleichwertig in ihnrem Ergebnis anzusehen sind.
Aus diesem Grunde wurde bei den Versuchen 2 - 4 das deutlich zeitglinstigere

Verfahren der kontinuierlichen Temperaturabgabe und Temperaturmessung eingesetzt.

5.4 Versuch 2: Chondroplastik der Fossa lunata

5.4.1 Temperaturprofil der Mittelwerte

5.4.1.1 Bipolares RF-System

In Abbildung 27 ist die Entwicklung der Durchschnittstemperaturen bei Verwendung des
bipolaren RF-Gerétes zu sehen.

zugefiihrte Spulflissigkeit
50 Recessus radialis
R SL-Band
= Fossa lunata
—DRUG
——SSF 4/5
451 N. ulnaris
— Mediokarpalgelenk

40
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Abb. 27 Versuch 2: Chondroplastik der Fossa lunata, bipolares RF-System:;
Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte
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Tab. 9a Versuch 2: Chondroplastik der Fossa lunata, bipolares RF-
System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 1 - 4

Recessus

Spulflussigkeit radialis SL-Band Fossalunata
Os 20,52 +100 21,61 +0,97 2135 +£148 21,42 <+ 0,93
1ls 20,51 +1,00 21,76 +£1,13 2136 +1,46 21,43 + 0,94
2s 21,37 +159 21,78 +£1,12 2135 +1,46 21,44 £ 0,95
3s 20,44 +096 2195 +1,13 21,37 +£145 2155 <+ 0,93
4s 21,37 +159 2294 +211 2138 +£156 2228 <+ 0,80
5s 21,02 +134 2310 +£1,89 2146 +159 2293 + 1,04
6s 21,09 +139 2302 +181 2154 +168 2364 =+ 1,63
7s 21,09 +139 2322 +193 2164 £1,79 26,00 + 5,66
8s 21,45 +163 2340 226 21,76 +£183 2575 + 4,30
9s 21,16 +144 2382 +313 2185 +187 27,01 =+ 5,88
10s 21,02 +1,34 2481 +525 2195 +190 30,03 +12,63
11s 21,02 +134 2475 +£442 2191 +2,15 31,18 +£14,82
12s 21,02 +134 24,03 +£2,77 2195 +226 30,76 £12,98
13s 21,30 +1,54 2434 +286 22,02 +226 32,71 +16,34
14s 2131 +£153 2523 +450 22,15 +224 32,37 +13,72
15s 21,24 +147 25,03 +£336 22,11 +254 3354 +£14,30
16s 21,10 +138 24,72 +2,77 2231 +259 31,88 + 944
17s 21,10 +138 2452 +248 2245 +2,74 3198 +£ 9,57
18s 21,10 +1,37 2537 +422 22,75 +290 3151 <+ 7,90
19s 21,17 +1,42 2530 +4,07 22,86 +3,01 31,85 + 7,85
20s 21,31 +152 2461 +£2,75 2290 +3,00 31,60 % 7,16
21s 2124 +148 2529 +459 2294 +305 31,71 £ 7,22
22s 2124 +148 2475 +£320 23,01 +307 3220 + 7,28
23s 21,03 +132 2441 +245 23,08 +321 32,72 £ 7,40
24s 20,96 +127 2462 +287 23,17 +330 3324 + 7,86
25s 21,10 +1,37 2434 +253 2330 +326 3390 + 9,59
26s 21,04 +£131 24,75 £334 2333 +339 34,86 £10,11
27s 21,18 +140 24,63 +£328 2340 +348 34,97 +£11,35
28s 21,04 +131 24,44 +269 2346 +364 3395 £ 9,97
29s 2125 +145 2430 +228 2363 372 3431 + 9,17
30s 2054 +096 2435 +232 2380 +391 3342 =+ 8,49
3ls 2054 +096 24,74 +281 2396 +397 34,46 £ 8,75
32s 21,39 +155 24,49 +219 2423 +4,18 36,29 +£10,72
33s 2046 +0,92 24,49 +243 2442 +421 37,46 £11,85
34s 2139 +156 24,76 +253 2442 +422 38,32 +12,64
35s 21,03 +131 2497 +264 2450 +430 36,94 +12.23
36s 21,11 +136 2491 £269 2441 +4,21 36,74 +£11,18
37s 21,11 +136 24,79 257 2437 +429 37,94 +£14,25
38s 2146 +160 2464 +236 2438 +4,31 39,22 +13,05
39s 21,18 +141 2498 +3,18 2455 +433 40,11 +£11,88
40s 21,03 +£131 2493 +297 24,64 +4,42 40,16 11,42
41s 21,03 +132 2488 +276 24,77 +440 39,63 +10,85
42s 21,02 +134 2486 +296 24,93 +431 40,06 12,13
43s 2130 +155 2511 +360 2513 +4,21 39,08 +10,67
44s 2129 +155 2498 +3,18 2533 +4,26 40,05 +11,85
45s 2123 +£149 2493 +315 2552 +430 38,24 + 9,36
46s 21,09 +£139 2506 +343 2559 +429 3791 = 9,70
47s 21,09 +£139 24,78 +242 2560 +426 3640 =+ 9,02
48s 21,09 +£139 24,72 +221 2578 +430 3556 + 8,47
49s 21,16 +1,44 2468 +2,06 2593 +441 3431 <+ 8,04
50s 21,30 +153 2459 +£192 26,23 +510 3325 +* 7,67
51s 2123 +149 2460 +£199 26,39 +544 3245 + 7,32
52s 21,23 +149 2463 +216 26,29 516 31,71 + 6,94
53s 21,02 +1,34 2458 +201 26,11 4,76 31,14 + 6,55
54s 2094 +129 2455 +205 26,10 +4,71 3055 = 6,19
55s 21,09 +139 2452 +£219 26,06 +4,63 30,09 £ 570
56s 21,02 +1,34 2447 +212 26,12 +4,73 29,68 + 5,49
57s 21,16 +144 2446 +210 26,11 +468 2943 + 5,15
58s 21,02 +134 2463 +£232 2598 +4,67 28,68 £ 4,29
59s 2124 +148 2455 +£217 2585 +463 28,10 £ 3,63
60s 2145 +162 2454 +200 2561 +480 27,82 + 3,55
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Ergebnisse

Tab. 9b Versuch 2: Chondroplastik der Fossa lunata, bipolares RF-
System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 5 — 8

DRUG SFF 4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
gelenk

0s 21,94 + 123 2162 068 21,04 +074 2203 +1,05
1s 2202 + 124 2163 =067 21,04 =074 22,03 +1,04
2s 2202 + 124 2168 +063 2105 =074 2252 +1,06
3s 2204 + 125 2174 +063 2105 +074 22,67 +1,33
4s 2203 + 124 21,77 +0,63 21,07 =074 2273 +144
5s 2223 + 143 2181 +065 2107 074 22,76 +1,50
6s 2221 + 1,38 21,83 +065 2107 074 2283 +1,67
7s 2237 + 145 21,86 +067 2107 +074 2270 +136
8s 2255 + 177 2186 +067 2107 +074 22,62 +1,20
9s 2242 + 154 21,88 +068 2107 074 22,70 +1,33
10s 2255 + 161 2191 =+069 21,07 +0,74 22,74 +1,37
11s 2263 + 168 2192 =+071 21,07 +073 22,78 +145
12s 2267 + 158 21,93 =072 2107 +074 2277 +143
13s 2309 =+ 217 2194 =+073 21,08 +0,74 22,90 +1,67
14s 2313 =+ 232 2194 =074 21,08 +0,74 22,93 +1,69
15s 24,08 + 442 21,98 =075 2108 +073 22,88 +152
16s 2415 + 447 22,05 0,79 2108 +073 22,89 +149
17s 2453 + 548 2207 +081 21,08 +0,73 22,93 +147
18s 2450 + 535 2207 +082 21,07 +0,74 2308 +161
19s 2486 + 553 22,08 =082 2107 +075 2304 +157
20s 2491 + 587 221 +083 2108 £075 2289 +148
21s 2507 + 622 2212 +084 2108 =074 22,86 +1,44
22s 2540 + 7,31 2212 +085 2107 +074 2280 +1,31
23s 2553 + 7,61 22,17 +089 2107 +074 2274 +121
24s 2582 + 830 2219 +091 2108 +074 2277 +120
25s 2585 + 839 2221 +094 2108 074 22,76 +1,17
26s 2601 + 887 2221 +097 2108 073 2275 +1,15
27s 2629 + 958 2224 +102 21,08 =074 2277 +114
28s 2639 + 977 2229 1,08 2108 =074 2278 +114
29s 26,64 +1047 22,33 +113 2108 +074 2284 +1,16
30s 27,10 +11,55 22,37 +122 2108 +073 2288 +1,15
31s 26,99 +10,99 22,38 +1,30 2108 073 2288 +£1,15
32s 2679 +10,62 22,35 +136 2108 +074 2299 +127
33s 26,60 +1024 2236 +144 2107 +073 2323 +1,66
34s 2735 +11,80 22,36 +149 2108 +073 2345 +1,90
35s 2742 +1161 2241 +161 2108 +072 2403 +265
36s 2729 +1142 2245 +171 2108 +073 238l +224
37s 26,88 +1020 2249 +181 2108 +073 2371 +2,15
38s 27,06 +1069 2255 +193 2108 +072 2347 +1,82
39s 27,52 +1181 22,61 +207 2108 +072 2341 +180
40s 27,72 +11,81 22,63 +213 21,07 +072 2343 +1,93
41s 2801 +11,60 22,65 +2,14 2107 +073 2354 +2,22
42s 27,95 +1149 22,63 +217 2107 +073 2350 +2,19
43s 28,08 +11,13 22,66 +219 21,07 +073 2347 +2,17
44s 2820 +10,76 22,69 +221 21,07 +073 2345 +211
45s 2840 +1027 22,71 +226 2107 +074 2350 +2,20
46s 2826 +1021 22,72 +231 2107 +074 2372 +2,77
47s 2811 +1007 22,75 +239 2107 +073 2382 +3,07
48s 2813 + 995 22,80 +242 21,08 +073 2387 +2,49
49s 27,98 + 940 22,79 +243 2108 0,73 2400 +264
50s 27,87 + 914 2279 +241 2108 +072 2391 +2,51
51s 2751 + 862 2281 +241 2108 +072 2389 +244
52s 27,15 + 7,91 22,80 +240 2108 072 2385 +2,37
53s 27,13 + 7,96 22,79 +238 2108 073 238l +£2,31
54s 27,05 + 7,76 22,82 +244 2108 +072 2377 +2,22
55s 2701 + 755 2284 +245 2108 +072 2373 +214
56s 26,79 + 7,21 2285 +251 2109 072 2370 +2,05
57s 2657 + 6,68 2291 +259 2109 072 2364 +1,91
58s 2651 + 650 22,96 +267 2109 +072 2356 +1,79
59s 2643 + 629 2300 +28l 2109 +072 2354 +174
60s 26,29 + 6,08 2309 +300 21,10 072 2351 £1,70



Ergebnisse

Die Temperatur der Messonden 2 - 8 steigt mit der Dauer der Energieabgabe (0 - 45 s)
statistisch signifikant an (p < 0,002, Korrelations-koeffizient Spearman-Rho > 0,4) und
fallt anschlieBend in der Abkihlphase (45 - 60 s) wieder ab. Der deutlichste
Temperaturanstieg ist an Messonde 4 (FL) zu erkennen: Nach 30 s im Ablationsmodus
(60 W) betragt die Temperatur 33,42 + 8,49 °C, welche dann im Zeitintervall zwischen
30 — 45 s im Koagulationsmodus (45 W) noch auf den Héchstwert von 40,16 + 11,42 °C
(nach 40 s) ansteigt. Nach kurzer plateaudhnlicher Phase folgt ein steiler Abfall unter 30
°C. Mit zunehmender Entfernung der einzelnen Messsonden von der aktiven RF-Sonde
und durch dazwischenliegendes Weichteilgewebe stieg die Temperatur weniger stark
an, so dass aufRer am Messpunkt 4 (FL) eine Temperatur von 30 °C nicht Uberschritten
wurde. Dieser unterschiedliche Temperaturanstieg mit zunehmender Entfernung der
Messsonden erweist sich statistisch als signifikant (p = 0,005; Korrelationskoeffizient
Kendall-Tau-b = 0,81).

5.4.1.2 Monopolares RF-System

zugefuhrte Spulflussigkeit
50 Recessus radialis
g SL-Band
— Fossa lunata
—DRUG
g ——SSF 4/5
45 N. ulnaris
g — Mediokarpalgelenk
40
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—
5
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Zeit (s)

Abb. 28 Versuch 2: Chondroplastik der Fossa lunata, monopolares RF-System;
Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte
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Ergebnisse

Tab. 10a Versuch 2: Chondroplastik der Fossa lunata, monopolares
RF-System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 1 — 4

Spulflissigkeit Rece_ss_us SL-Band Fossa lunata
radialis
0s 20,75 +145 2185 +0,74 22,19 +1,02 21,64 1,00
1ls 20,75 +1,44 22,02 +089 2249 +128 2196 +1,26
2s 21,09 +165 22,04 +089 2280 +137 2206 +1,19
3s 20,69 +1,44 2220 +1,15 2295 +1,48 22,67 0,98
4s 21,05 +165 2237 +145 23,04 +157 2350 +2,08
5s 2091 +153 2235 +146 23,16 +151 2407 +2093
6s 20,94 +155 22,33 +147 2320 +1,47 2424 +3,05
7s 20,95 +155 22,37 +146 2333 +1,39 2450 +3,32
8s 21,10 +166 2242 +145 2337 +1,49 2490 +3,80
9s 20,97 +156 2241 +145 2347 +153 26,14 +5,96
10s 2091 +1,53 2241 +147 2383 +166 2588 +5,02
11s 2090 +1,53 2243 +147 2388 +1,74 28,08 +38,80
12s 2091 +1,53 2247 +145 2387 +1,78 27,84 +7,85
13s 21,02 +160 2248 +146 2410 +199 26,75 6,20
14s 21,01 +161 2253 +146 2422 +199 27,11 +6,53
15s 2096 +1,59 2256 +146 24,19 +205 2699 +6,52
16s 20,88 +1,58 2257 +148 24,48 +215 27,27 +6,58
17s 2067 +1,83 2250 +146 2420 +183 27,44 +7,05
18s 20,88 +160 2260 +148 2459 +232 28,11 7,24
19s 2092 +1,61 2265 +146 2467 +243 28,67 7,84
20s 20,99 +165 2265 +1,49 2452 +258 29,02 +8,08
21s 2095 +164 2266 +151 2453 +266 29,33 +8,67
22s 2096 +162 22,69 +152 2471 +281 2990 +£9,26
23s 20,87 +155 22,69 +153 2474 +269 30,32 +£947
24s 2085 +£152 22,70 +155 2485 +280 3040 +£9,37
25s 2091 +154 22,71 +157 2495 +278 30,23 +8,68
26s 2087 +153 22,73 +158 2476 +290 30,12 +7,98
27s 2091 +£158 22,77 +155 2494 +297 3046 +£7,85
28s 20,89 +147 2296 +161 2505 +3,20 31,07 +£8,06
29s 2098 +153 23,08 +167 2501 +3,18 31,78 +847
30s 2069 +134 2309 +1,71 2508 +319 3166 7,94
3ls 20,70 +1,34 23,17 +1,74 2509 +321 3165 +7,34
32s 21,05 +£157 2321 +1,77 2491 +325 3167 £7,02
33s 2068 +1,34 2326 +183 2499 +322 3145 7,10
34s 2105 +156 2330 +189 2511 +3,08 3300 +£8,90
35s 2090 +144 2336 +198 2487 +3,19 3144 +£8]12
36s 2093 +146 2337 +2,01 2483 +3,17 31,14 +£7,77
37s 2092 +146 2344 +2,05 2486 +3,12 31,28 +745
38s 21,06 +158 2351 +215 2485 +3,13 31,04 +6,92
39s 2094 +147 2359 +220 2487 +3,16 31,12 +6,14
40s 20,87 1,42 23,77 +234 2488 +3,11 3091 +5,50
41s 2087 +141 2394 +242 2482 +311 31,21 +534
42s 2087 +141 2392 +242 2491 +305 30,18 +4,59
43s 2098 +150 24,03 +244 2508 +293 30,22 +4.21
44s 2098 +1,49 2401 +240 2513 +290 30,06 +3,89
45s 2094 +146 24,15 +226 2496 +296 29,71 +3,97
46s 2088 +141 2424 +223 2495 +293 29,61 +3,77
47s 2088 +140 24,15 +2,16 2489 +291 2935 +3,76
48s 2087 +140 24,15 +2,11 2510 +280 28,97 391
49s 2090 +1,42 24,16 +2,14 2497 +2,76 28,65 4,22
50s 20,95 +147 24,10 +214 2475 +268 2850 +4,29
51s 20,93 +144 24,02 +213 2465 +261 2834 +4,35
52s 20,92 +143 2396 +212 2458 +256 2830 +4,18
53s 20,83 +£1,35 2393 +2,11 2452 +249 28,16 +4,21
54s 20,80 +1,32 2389 +212 2445 +243 28,08 +4,08
55s 20,86 +1,37 2387 +214 2438 +240 2791 +4]11
56s 20,82 +1,34 2385 +214 2446 +241 2785 +£3,96
57s 20,88 +1,38 2385 +214 2442 +240 27,75 +£3091
58s 20,82 +1,33 2385 +216 2446 +242 27,63 +£3,92
59s 2090 +141 2383 +218 2424 +234 2750 +£397
60s 2098 +150 2382 +218 2423 +233 2742 +£3091
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Ergebnisse

Tab. 10b Versuch 2: Chondroplastik der Fossa lunata, monopolares
RF-System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 5 -8

DRUG SFF4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
gelenk

0s 22,0 +056 21,78 0,79 21,39 +128 22,02 =054
1s 2221 +080 21,93 %096 2151 +148 2238 +0,87
2s 2224 080 21,94 +096 21,51 +149 22,49 =0,94
3s 2242 106 21,95 +0,97 21,66 174 2261 =+1,05
4s 2244 +105 2211 £1,23 21,67 +1,74 22,68 =111
5s 2248 107 22,13 +123 21,67 174 2292 +1,39
6s 2271 +131 22,14 +124 21,67 +174 2300 =147
7s 2273 138 22,15 +1,25 21,67 174 22,99 =144
8s 22,78 140 22,17 +124 21,81 +204 2318 =£161
9s 2284 +137 2219 +124 21,83 203 2324 =168
10s 2286 +144 2220 =124 2184 +203 2327 +1,71
11s 22,93 +1,38 2221 +124 2184 +203 2345 +1,91
12s 2293 +151 22,23 124 2186 +202 2347 +1,92
13s 2302 +150 22,22 +124 2186 +203 2345 +1,85
14s 2301 +156 22,23 +124 2185 +204 2349 +1,89
15s 23,06 +152 2224 124 2182 +204 2354 +1,93
16s 23,12 +149 2226 +123 2186 +£202 2356 +1,92
17s 2305 =+158 22,28 +124 2214 =223 2340 +1,86
18s 2313 +154 22,28 +122 2187 +203 2352 +1,80
19s 2314 =161 22,32 +116 2187 =+202 2351 +1,75
20s 2321 +158 22,34 +1,15 21,85 +203 2349 =168
21s 2325 +167 22,36 +1,15 21,87 +202 2353 =168
22s 2331 +173 22,37 +1,14 21,88 202 2356 =173
23s 2342 181 22,39 +1,13 21,87 +202 2351 =+165
24s 2346 +190 22,41 +1,12 21,89 +202 23,55 =+1,68
25s 2359 +207 22,41 +1,13 21,86 +203 2360 +1,71
26s 2369 +220 22,43 +1,12 21,88 +205 23,65 =+1,78
27s 2377 234 2246 +1,11 21,92 204 23,61 =£1,70
28s 2386 242 22,48 +1,10 21,89 +203 23,67 =176
29s 2382 +233 2250 +1,08 21,89 +201 2366 +1,77
30s 2387 +226 2252 +1,09 21,89 +202 23,65 =173
31s 2384 +228 2254 +1,09 21,90 +202 23,68 +1,77
32s 2384 226 2250 +1,14 21,87 +203 23,75 =188
33s 2385 +225 22,49 +1,18 21,88 203 23,79 =+196
34s 2385 +226 22,48 +1,20 21,88 +203 23,84 =203
35s 2392 241 22,49 +122 21,88 +203 2380 =194
36s 2400 +249 22,49 +124 21,88 203 2381 £1097
37s 2409 +267 2250 +1,25 21,88 +203 2377 +192
38s 24,18 +289 2252 +1,27 21,89 +203 23,78 +194
39s 2421 +294 2253 +127 21,89 +204 2379 =196
40s 24,30 +3,09 2254 +£127 21,90 +2,04 23,80 +1,97
41s 2433 +310 2256 +1,30 21,90 +2,04 23,82 =+2,00
42s 2438 +317 2257 +1,32 21,91 +2,04 2383 =201
43s 2439 +316 2259 +1,34 21,91 +2,04 23,82 +2,02
44s 2438 +313 2260 +1,35 21,91 +2,04 23,81 =201
45s 2438 +313 2262 +1,37 21,92 +204 23,83 =204
46s 24,42 +322 2264 +1,40 21,92 +2,04 2383 =201
47s 2445 +323 2265 +1,40 21,93 +2,04 23,80 +1,99
48s 24,49 +331 2266 +1,41 21,94 +2,05 23,61 =171
49s 2455 +350 22,67 +142 21,95 +205 23,62 =170
50s 2458 +358 22,68 +143 21,95 +206 23,62 =+1,73
51s 2455 +350 22,69 +144 2197 206 2360 =+1,71
52s 2455 +344 22,70 +144 21,97 +206 23,57 =166
53s 2452 +342 2271 +145 21,97 +206 2354 +1,63
54s 2452 +338 22,72 +146 21,98 207 2351 +1,60
55s 2452 +333 22,72 +147 21,98 +207 2346 =160
56s 2452 +331 22,73 +148 21,98 207 2344 +159
57s 2450 +329 22,74 +148 21,98 +208 2343 +157
58s 24,51 +327 22,74 +148 21,99 208 2341 +156
59s 2451 +323 22,75 +148 21,99 +208 23,39 =+155
60s 2452 +320 22,75 +1,48 21,99 +208 23,38 =+153
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Ergebnisse

Das Temperaturprofil der mittleren Temperaturen des monopolaren RF-Systems ist in
Abbildung 28 dargestellt. Der Anstieg der Temperatur korreliert wie beim bipolaren Gerét
fur die Sonden 2 - 8 statistisch signifikant mit der Dauer der Energieabgabe (p < 0,001,
Korrelationskoeffizient Spearman-Rho > 0,84). Die Kurve der Sonde 4 (FL), wo auch
beim monopolaren Gerat die Temperatur am hdchsten anstieg, erreicht nach 34 s
Energieabgabe ihren Gipfel bei 33 £ 8,9 °C und sinkt anschlieRend langsam und
kontinuierlich auf unter 30 °C ab. Am Ende des 20 W-Cut-Modus (nach 30 s) betragt die
Temperatur 31,66 £ 7,94 °C, nach weiteren 15 s im 10 W-Koagulationsmodus (nach

insgesamt 45 s) zeigte sich ein Wert von 29,71 + 3,97 °C.

Ahnlich der bipolaren Temperaturentwicklung verbleiben auch beim monopolaren
System die Kurven der einzelnen Messsonden auf einem umso niedrigeren
Temperaturniveau, je weiter die Messsonde vom Ort der RF-Energieabgabe entfernt ist.
Dies ist mit p = 0,002 und einem Korrelationskoeffizient Kendall-Tau-b = 0,905

statistisch signifikant.

5.4.1.3 Vergleich beider Systeme
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Abb. 29 Versuch 2: Chondroplastik der Fossa lunata, Messpunkt 4 (Fossa lunata);
Vergleich des bipolaren und monopolaren RF-Systems
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Temperatur (°C)

Ergebnisse

Vergleicht man nun die Temperaturentwicklung des monopolaren und bipolaren
Systems an den einzelnen Sonden, so zeigen sich fir das bipolare Gerét statistisch
signifikant héhere Temperaturen an den Sonden 2 (Rr), 4 (FL) und 5 (DRUG) (p <
0,001), wohingegen das monopolare System bei den Messpunkten 3 (SL), 6 SFF), 7
(NU) und 8 (MC) zu signifikant héheren Temperaturen (p < 0,001) flihrte. Eine
vergleichende Betrachtung beider Systeme an der Messonde 4 (FL) ermdoglicht
Abbildung 29. Die Temperaturkurve fiir das bipolare Geréat ist — wie oben bereits
erwahnt — statistisch signifikant héher, wobei der Unterschied zwischen beiden Kurven

nach 45 s mit 10 °C Temperaturdifferenz am grof3ten ist.

5.4.2 Temperaturhéchstwerte

Die wahrend des Versuchs 2 aufgetretenen Hochsttemperaturen an den einzelnen
Sonden sind in Abbildung 30 dargestellt.

M bipolar
70 [l monopolar

Recessus SL-Band Fossa lunata DRUG SSF4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
radialis gelenk

Messpunkt

Abb. 30 Versuch 2: Chondroplastik der Fossa lunata; Temperaturhdchstwerte (°C) an den
einzelnen Messpunkten
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Ergebnisse

Bei Verwendung des monopolaren Gerates ist eine maximale Temperatur von 49,35 °C
entstanden, das bipolare System hat zum Héchstwert des Versuchs 2 von 69,21 °C
gefuihrt. Diese Spitzenwerte wurden fir beide RF-Systeme an der Sonde 4 (FL)
gemessen. Aus der Abbildung ist auch ersichtlich, dass nur beim bipolaren Geréat
Temperaturen > 50 °C auftraten, und dies an zwei Sonden: zum einen am Messpunkt 4
(FL) nach 15 s und 30 s in jeweils 14,3 % der Falle (1 von 7 Handgelenken) und nach 45
s in 28,6 % der Falle (2 von 7 Handgelenken). Nach 60 s war die Temperatur an diesem
Messpunkt bei allen Handgelenken wieder unter 50 °C gefallen. Zum anderen stieg die
Temperatur an der Messonde 5 (DRUG) nach 15 s in keinem Fall, nach 30 s und 45 s in
28,6 % der Falle (2 von 7 Handgelenken) Uber die 50 °C-Grenze an. Auch hier lag die
Temperatur nach 60 s in jedem Fall wieder unter 50 °C. Es zeigten sich also bei
Verwendung des bipolaren Gerates nach 30 s Behandlungsdauer im Ablationsmodus
(60 W) insgesamt dreimal Temperaturen jenseits der 50 °C, nach weiteren 15 s im
Koagulationsmodus (45 W; Gesamtzeit 45 s) Uberstieg die Temperatur sogar viermal die
50 °C-Marke.

Die gemessenen Hochsttemperaturen des bipolaren Geréates sind statistisch signifikant
hoher (p = 0,043) als die Temperaturen des monopolaren RF-Systems. Der grofite
Temperaturunterschied zwischen beiden Gerdten wurde am Messpunkt 5 (DRUG)
gemessen, an dem die Maximaltemperatur des bipolaren Gerates um 22,3 °C héher war
als die des monopolaren Systems.
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5.5 Versuch 3: Debridement und Schrumpfung des SL-Bandes

5.5.1 Temperaturprofil der Mittelwerte

5.5.1.1 Bipolares RF-System
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Abb. 31 Versuch 3: Schrumpfung des SL-Bandes, bipolares RF-System; Temperatur-
verlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte

Die Temperaturentwicklung des bipolaren RF-Systems bei der Schrumpfung des SL-
Bandes ist in Abbildung 31 zu sehen. Der Anstieg der Temperatur korreliert an den
Messsonden 2 (Rr), 3 (SL), 4 (FL), 6 (SFF) und 8 (MC) statistisch signifikant (p < 0,001;
Korrelationskoeffizient Spearman-Rho = 8,8) mit der Dauer der Energieabgabe. Am
deutlichsten steigt die Temperatur am Messpunkt 3 (SL) bis auf maximal 27,65 + 2,84
°C nach 31 s an und fallt anschlieRend nach Ende der Energieabgabe wieder fast auf
das Ursprungsniveau ab. Die Korrelation, dass mit zunehmender Distanz zwischen
aktiver RF-Sonde und den Messpunkten die durchschnittliche Temperatur weniger stark
ansteigt, zeigt sich mit p = 0,049 und einem Korrelationskoeffizient Kendall-Tau-b = 0,52

statistisch signifikant.
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Tab. 11a Versuch 3: Schrumpfung des SL-Bandes, bipolares RF-

System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 1 —4

Recessus

Spulflissigkeit radialis SL-Band Fossa lunata
Os 20,27 +1,12 21,75 +094 2161 +£0,98 20,82 +1,30
1ls 20,26 +1,13 21,86 +095 22,05 0,74 20,84 +£1,27
2s 2095 +1,73 2195 +£096 2264 +100 2125 +£1,28
3s 20,21 +107 2193 +094 2267 095 21,09 1,26
4s 2096 +1,72 2192 +091 2298 +£133 209 +1,32
5s 20,68 +145 2192 +£091 2343 +127 2098 +£1,27
6s 20,74 +149 2198 +094 23,75 +144 2096 +£1,28
7s 20,75 148 2199 £092 23,78 +126 20,93 £1,31
8s 21,04 +174 2199 +092 2367 +£146 2092 +1,31
9s 20,82 +152 22,00 +£090 24,11 +182 2094 +£1,27
10s 20,71 +1,41 22,02 +089 2427 +200 2095 +1,29
11s 20,71 +1,41 22,01 +090 2457 +220 20,98 +1,27
12s 20,71 +1,41 22,02 +090 2458 +231 2099 1,26
13s 2094 +161 22,03 +091 2518 +252 2096 +1,27
14s 2094 +161 22,03 +0,92 2520 +266 2096 =+1,27
15s 20,89 +155 2207 +£090 2536 +2,77 21,07 1,24
16s 20,78 +144 22,11 090 2512 +262 21,09 1,25
17s 20,78 +1,44 2236 +101 2563 +3,04 21,14 +1724
18s 20,79 +1,43 2246 +123 2560 +3,03 21,20 +1,30
19s 20,85 +1,48 2247 +125 2581 +283 21,28 +1,33
20s 20,97 +158 2249 +£128 2631 +284 2141 +141
21s 2091 +152 2252 +126 2668 +295 2145 +1,48
22s 2092 +151 2254 +120 27,02 +3,12 2149 +1,49
23s 20,76 +135 2255 +£1,17 27,09 +3,17 2151 +£1)59
24s 20,71 +129 2255 +£1,15 2728 +3,09 2154 164
25s 20,82 +1,39 2253 +1,13 27,31 +3,08 2153 +1,68
26s 20,77 +134 2254 +£109 2745 +3,10 2155 1,65
27s 2089 +144 2253 +£109 2748 +3,08 2159 +1,68
28s 20,77 +134 2255 +£1,09 2699 +3,07 2163 +1,81
29s 2094 +1,49 2267 +123 2759 +292 21,88 +2,09
30s 20,37 +098 2285 +£153 2761 +291 2203 240
31ls 20,37 +098 2302 +£186 2765 +284 2217 +2,62
32s 21,06 +159 2321 +£235 27,17 +2,08 2222 +2]75
33s 20,31 +094 23,07 +£204 27,07 +198 2226 2,75
34s 2104 +161 2295 +£186 26,85 +2,10 2221 +2,65
35s 20,75 +136 2289 +£1,76 2637 +165 22,16 253
36s 2080 +142 2286 +£1,73 26,06 +164 22,10 +2,38
37s 2080 +143 2287 +£1,72 2577 +159 2202 225
38s 21,08 +169 2287 +£176 2553 +1,32 2196 +212
39s 2084 +1,49 2287 £1,73 2561 +1,27 2191 £2,01
40s 20,73 +1,39 2287 +1,75 2494 +121 21,84 +193
41s 20,73 +£139 2285 +1,72 24,72 +114 2181 +1.83
42s 20,73 +1,40 2286 +1,69 24,71 +1,13 21,76 £1,75
43s 209 +160 228 +168 2439 +139 21,73 +£1,68
44s 209 +160 2284 +166 24,19 +140 21,71 +£1,62
45s 20,84 +£150 22,77 +167 2432 +£135 21,67 +157
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Tab. 11b Versuch 3: Schrumpfung des SL-Bandes, bipolares RF-
System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 5 -8

DRUG SFF 4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
gelenk

Os 22,12 +087 2143 £0,99 2131 +1,19 2225 +£1721
1s 22,11 +0,87 2145 £099 2131 +119 2212 +1,03
2s 22,12 +089 2167 099 21,49 +123 2212 +1,03

3s 22,19 093 2152 +£094 2130 +119 2210 1,01
4s 22,24 +098 21,73 £0,92 21,49 +123 2238 +146
5s 22,32 +109 2168 +£0,88 21,41 +1,19 2237 +144
6s 2244 +x129 21,71 +0,87 2143 +£120 2236 *1,42
7s 2249 +138 21,72 +0.87 21,42 +119 2236 +141
8s 2252 +145 2181 091 2150 +124 2233 +£135
9s 22,47 +136 21,78 £0,88 21,44 +120 2246 +1,63
10s 2246 +133 21,76 0,89 2141 +1,18 2244 1,60
11s 2246 +133 21,79 =089 2141 +£1,18 2244 *1)59
12s 2244 130 21,79 0,89 2141 1,18 22,44 1,60
13s 2242 +125 2185 x091 2146 =121 2244 1,60
14s 2240 +121 2186 *090 2146 =121 2245 =161
15s 2237 +1,18 2186 +090 2145 +£1,19 2246 =*1,59
16s 2235 +1,15 2184 +0,89 2142 117 2263 +1,88
17s 2233 +114 2184 x089 2142 =117 2261 1,84
18s 2233 +1,12 2185 089 2142 =117 2261 1,82
19s 2232 +111 2186 +0,89 2144 +118 2261 +1,81
20s 2230 £1,09 2191 £0,89 2146 +119 2263 £1,82
21ls 2229 +£1,08 21,89 £089 2145 +1,18 22,63 £1,82
22s 2228 1,07 2190 x088 2145 +1,18 2263 1,84
23s 2229 +£107 2186 087 2141 +115 2263 1,85
24s 2228 +106 2186 0,88 21,39 +115 2263 +1,88
25s 2227 105 2189 £088 2143 =115 2263 1,90
26s 2227 +£105 2188 £087 2141 +114 2263 1,90
27s 2227 +£105 2191 £0,88 2143 =116 2265 +1,98
28s 2228 +£1,05 21,88 £0,87 2141 +114 2264 +£197
29s 2228 +£1,07 2193 £087 2146 +116 2263 1,95
30s 2229 +£1,09 21,80 £092 21,31 1,12 2266 £1,92
3ls 2229 +£1,08 21,80 £091 21,31 1,12 2264 +1,90
32s 2228 +£1,07 2192 +0,88 2148 +1,18 22,79 £1,91
383s 2224 +£107 2169 £094 21,29 1,13 2287 1,96
34s 2223 +106 2185 £093 2148 =+1,17 2285 1,96
35s 22223 +£1,04 21,76 £091 2140 +1,13 2282 +1,96
36s 2221 +£1,03 21,75 £093 2141 +1,13 22,79 1,96
37s 2221 +£1,02 21,75 £094 2141 +1,13 2277 x1,96
38s 22,20 +1,02 21,80 *098 2147 +1,18 2276 *1,99
39s 2220 +£1,01 21,74 £095 2142 +114 22,76 £1,99
40s 22,20 +1,02 21,71 095 21,39 +1,13 22,79 £1,99
41s 22,20 101 21,70 096 21,39 +1,13 22,79 £1,98
42s 22,20 1,02 21,69 097 21,38 +1,13 22,79 £2,00
43s 22,19 +1,01 21,74 099 2144 +116 22,79 £2,00
44s 2219 101 21,75 £098 2143 =116 22,78 £1,99
45s 22,19 101 21,70 098 2140 +1,14 22,78 £1,98
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5.5.1.2 Monopolares RF-System
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Abb. 32 Versuch 3: Schrumpfung des SL-Bandes, monopolares RF-System;
Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte

Ein fast identisches Temperaturprofil ist beim Einsatz des monopolaren Gerétes
entstanden, was in Abbildung 32 deutlich erkennbar ist. Durch zunehmende Dauer der
Energieabgabe ist auch beim monopolaren Gerat die Temperatur statistisch signifikant
(p < 0,001; Korrelationskoeffizient Spearman-Rho > 7,5) angestiegen, und zwar an den
Messsonden 2 - 8. Das hochste Temperaturniveau zeigt sich am Messpunkt 3 (SL),
wobei nach 28 s eine Maximaltemperatur von 28,56 + 6,7 °C entstanden ist. Ahnlich
dem bipolaren Profil sinkt dann die Temperatur nach etwa 30 s in der folgenden
Abkuhlphase wieder ab. Bei Verwendung des monopolaren Gerates ist kein statistisch
signifikanter (p > 0,05), geringerer Temperaturanstieg der einzelnen Messsonden durch

zunehmende Entfernung von der RF-Sonde feststellbar.
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Tab. 12a Versuch 3: Schrumpfung des SL-Bandes, monopolares RF-

System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 1 — 4

Recessus

Spulflussigkeit radialis SL-Band Fossa lunata
Os 20,14 +09 2181 +£1,19 218 +0,74 21,87 +£0,93
1ls 20,12 +097 21,84 +£1,17 2221 +130 21,92 £091
2s 2045 +1,42 2186 £1,16 22,76 =190 21,92 +£0,96
3s 20,09 +091 2191 £1,15 2330 +252 2216 1,07
4s 2046 +142 2195 +£1,15 23,78 +3,18 22,17 £1,07
5s 20,31 +121 2197 £1,16 24,01 +347 2221 £1,06
6s 20,33 +1,26 22,01 £1,16 24,14 +332 2224 £1,07
7s 20,33 +1,26 22,04 £1,18 24,04 +314 2229 +1,08
8s 2048 +1,47 2205 £1,17 2426 +3,00 2228 £1,16
9s 20,37 *1,29 22,07 £1,19 2459 +276 2237 *114
10s 20,32 +1,21 22,09 £121 2454 +250 2238 £1,21
11s 20,32 +1,20 22,08 £1,23 2462 +242 2246 +£1,23
12s 2033 +£1,19 22,11 +1,28 2511 +£241 2251 1,27
13s 2045 +£135 22,14 +1,29 2503 +£3,08 2255 131
14s 2044 +135 22,16 1,29 2517 +298 2260 +£1,33
15s 2042 +1,31 22,12 +£136 2556 +3,19 2261 £1,40
16s 2036 +1,22 22,17 +138 2643 +453 2268 1,40
17s 2036 +£1,22 2217 +140 26,15 +£323 22,71 =142
18s 20,36 +1,21 22,19 £142 2571 +3,63 22,74 +1/44
19s 2040 +1,25 22,17 1,47 2572 +2,72 22,78 £1,46
20s 2046 +1,33 2220 +151 2643 4,16 22,79 +1,48
21s 2043 +129 2223 +£153 2692 500 2284 +1,48
22s 2042 130 2223 +156 2686 +£523 2290 1,48
23s 20,32 +£1,18 2225 +157 27,16 £534 2293 1,50
24s 20,29 1,14 2225 +161 2783 587 2297 151
25s 2035 +123 2230 162 27,07 518 2300 1,52
26s 2033 +1,18 2230 =165 2786 +460 2302 =154
27s 20,39 £126 2234 +165 2765 +561 2307 =156
28s 20,32 +1,18 2234 +168 2856 6,70 2310 +1,59
29s 2042 +130 2237 1,71 2847 6,65 2313 +1,63
30s 20,13 +089 2239 1,75 2808 536 2318 1,66
3ls 20,15 +086 2239 +1,77 2755 +434 2324 +1,73
32s 2052 +135 2235 1,75 2665 +3,02 2313 +1,82
383s 20,15 0,83 2229 +1,72 2642 +248 2285 2,07
34s 2053 +£135 2229 +1,70 2566 +£228 2292 +2,03
35s 20,38 +£1,13 2228 +169 2521 +262 2288 *2,09
36s 2042 1,16 2225 +169 2532 +281 2281 214
37s 2042 1,16 2226 +167 2504 +301 2286 2,07
38s 20,56 +£1,37 2225 +167 2487 +3,05 2282 2,08
39s 2045 +£1,19 2225 +166 2452 +3,15 2283 +2,04
40s 20,39 +1,11 2224 +£166 2454 +314 2282 £2,05
41s 20,39 +110 2221 +£166 2442 +3,18 22,80 *2,06
42s 20,39 +1,10 2220 +1,64 2429 320 22,74 214
43s 2051 +1,27 22,17 +164 2430 3,15 22,77 2,10
44s 2051 +128 22,19 +£1,62 24,07 3,18 22,77 %2110
45s 2045 +1,19 2220 +£1,62 2399 +3,15 22,78 £2,10
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Tab. 12b Versuch 3: Schrumpfung des SL-Bandes, monopolares
RF-System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 5 - 8

DRUG SFF4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
gelenk

0s 2239 +061 21,92 +0,75 2219 +1,93 2234 +1,26
1s 2239 +062 2194 +073 2220 =191 2233 =+127
2s 2255 +0,81 2198 +£0,68 2221 +191 22,34 +1727
3s 2256 +080 2215 +080 2222 +1,91 2235 1,27
4s 2257 +0,80 22,17 +0,78 2222 +191 2236 +1,26
5s 2258 +0,79 2220 +0,76 2223 +1,90 22,38 +1,25
6s 2273 +1,08 2235 +£1,03 2223 +1,90 22,40 +1,23
7s 2274 +1,08 22,36 +£1,02 2223 +1,90 22,43 +1.21
8s 2275 +1,08 2236 +1,02 2222 +1,90 22,46 +1,20
9s 22,76 +1,09 2237 +1,02 2223 +191 22,48 +1,19
10s 22,77 +1,11 2238 +1,01 2223 +191 22,50 =+1,18
11s 22,78 +1,12 2238 +1,01 2223 +191 22,51 +1,18
12s 22,80 +1,15 2239 +101 2223 +191 2251 +118
13s 22,81 +1,16 22,40 +1,02 2224 +190 22,51 +118
14s 22,83 +1,19 2242 +105 2223 191 22551 +1,18
15s 22,86 +121 2242 +1,05 2223 190 22,51 +1,18
16s 22,87 +1,25 2243 +104 2224 +190 22,52 +1,18
17s 22,89 +128 2244 +107 2223 +191 22553 =+118
18s 22,93 +1,35 2246 +1,08 2223 190 22,54 +1,18
19s 22,96 +141 2248 +1,11 2223 +190 2255 +1,17
20s 23,00 +1,50 2249 +1,12 2224 +191 22,56 +1,17
21s 2301 +1,55 2249 +1711 2223 +191 2257 +1,16
22s 2305 +1,60 2249 +£1,11 2224 +191 22,58 +1,17
23s 2307 +1,65 2250 +1,12 2224 +1,90 2259 +1,18
24s 2308 +1,68 2251 +1,15 2223 +1,90 22,61 +1,18
25s 2310 +1,71 2254 +1,19 2224 +190 22,64 +1,20
26s 2311 +1,72 2256 +123 2224 +191 22,70 +1,24
27s 2312 +1,75 2259 +125 2224 +1,90 22,74 +1,29
28s 2313 +1,76 2259 +1,28 2223 +191 22,76 +1,32
29s 2312 +1,78 22,62 +1,33 2223 +1,90 22,78 +1,33
30s 23,13 +1,77 22,64 +1,37 2224 +190 22,78 +1,33
31s 2312 +1,75 22,66 +1,39 2224 +1,90 22,76 +1,31
32s 2309 +1,76 22,66 +154 2222 +191 22,77 +132
33s 2308 +1,74 22,62 +155 2222 +192 22,76 +132
34s 2306 +1,73 2259 +153 2221 +1,91 22,76 +1,33
35s 2304 +1,70 2256 +1,51 2220 +1,91 22,75 +1,33
36s 2303 +1,68 2254 +150 2220 +1,92 22,75 +1,33
37s 2301 +1,67 2253 +1,48 2220 +192 22,74 +132
38s 2300 +1,65 2251 +1,46 2220 +1,92 22,72 +1,31
39s 2299 +1,64 2251 +145 2220 +1,91 22,71 +1,29
40s 2298 +162 22550 +143 2220 +1,91 22,69 +1,28
41s 2297 +162 2249 +142 2219 +191 22,67 +1,26
42s 2296 +161 2248 +141 2219 +1,91 22,66 +1,25
43s 2295 +161 2248 +1,40 2219 +1,91 22,66 +1,25
44s 2294 +£160 2247 +139 2218 +1,91 22,64 +1,24
45s 2292 +161 2247 +139 2219 +191 22,64 +1,24
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5.5.1.3 Vergleich beider Systeme

Ein Vergleich der Temperaturentwicklung der beiden RF-Gerdte an den einzelnen
Messsonden lasst erkennen, dass das bipolare Gerdt am Messpunkt 2 (Rr), das
monopolare RF-System an den Sonden 4 — 7 (FL, DRUG, SFF, NU) zu statistisch
signifikant (p < 0,001) hoheren Temperaturen gefuhrt hat. Eine Gegenlberstellung des
Kurvenverlaufs am Messpunkt 3 (SL) zeigt Abbildung 33. Statistisch war an dieser
Temperatursonde kein signifikanter Unterschied (p = 0,44) zwischen den verwendeten
RF-Geraten nachweisbar, die gemessenen Temperaturen differierten im Verlauf
maximal um 1,6 °C (nach 28 s, monopolar hoher).
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Abb. 33 Versuch 3: Schrumpfung des SL-Bandes, Messpunkt 3 (SL-Band); Vergleich
des bipolaren und monopolaren RF-Systems
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5.5.2 Temperaturhéchstwerte

Die gemessenen Hdchsttemperaturen an den einzelnen Messsonden, die im Versuch 3
wahrend der Schrumpfung des SL-Bandes aufgetreten sind, sind in Abbildung 34
dargestellt. Durch das bipolare Gerat sind maximal 32,19 °C entstanden, die
Maximaltemperatur bei Einsatz des monopolaren Systems betragt 42,98 °C, was der
hochsten in diesem Versuch erreichten Temperatur entspricht. Die Héchstwerte beider
Systeme wurden an der Sonde 3 (SL) gemessen. Dadurch wird auch klar ersichtlich,
dass wahrend dieses Versuches weder beim bipolaren noch monopolaren Geréat
Temperaturen > 50 °C entstanden sind.

Unter Beachtung aller Messpunkte ist zwischen den Temperaturhdchstwerten des
bipolaren und monopolaren Systems kein signifikanter Unterschied (p = 0,49) erkennbar.
Die groite Differenz der Hochsttemperaturen trat am Messpunkt 3 (SL) mit einer um

10,8 °C hoheren Temperatur bei der monopolaren Versuchsdurchfihrung auf.
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Abb. 34 Versuch 3: Schrumpfung des SL-Bandes; Temperaturhéchstwerte (°C) an den
einzelnen Messpunkten
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5.6 Versuch 4: TFCC-Debridement

5.6.1 Temperaturprofil der Mittelwerte

5.6.1.1 Bipolares RF-System
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Abb. 35 Versuch 4: Debridement des TFCC, bipolares RF-System; Temperatur-

verlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte

Blickt man auf den Temperaturverlauf bei Verwendung des bipolaren RF-Systems (siehe
Abb. 35), so ist zu erkennen, dass an fast allen Sonden mit der Dauer der
Energieabgabe ein Temperaturanstieg zu verzeichnen ist. Dieser Zusammenhang ist fir
die Sonden 2 - 8 statistisch auf dem Niveau p < 0,001 (Korrelationskoeffizient
Spearman-Rho > 5,8) signifikant. Am starksten steigt die Temperatur am Messpunkt 5
(DRUG) an, wo am Ende der Energieabgabe im Ablationsmodus (60 W) nach 31 s ein
Temperaturhdchstwert von 43,25 + 8,17 °C erreicht wird. Nach diesem Gipfel bewegt
sich die Temperatur wahrend des Koagulationsmodus (45 W) bis zum Ende der
Energieabgabe nach 45 s im Bereich von 40 °C und fallt in der anschlieBenden

Abkuhlphase wieder rasch ab. An dem Temperaturprofil ist besonders gut erkennbar,
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dass mit wachsender Distanz zwischen den Messsonden und dem Ort der
Energieabgabe die Temperaturen deutlich weniger stark ansteigen, was sich auch als
statistisch signifikant (p = 0,005; Korrelationskoeffizient Kendall-Tau-b = 0,81) erwiesen
hat.
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Tab. 13a Versuch 4: Debridement des TFCC, bipolares RF-System;
Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 1 — 4

Spulflissigkeit Rece_ss_us SL-Band Fossa lunata
radialis

O0s 20,29 =+106 21,89 +1,13 2132 +£128 2165 1,39
1s 20,28 =+106 22,10 166 2136 *122 21,81 1,57
2s 20,97 +169 2260 +254 2132 £129 2224 +2,08
3s 20,22 +1,02 2264 +264 2149 £150 2285 2,60
4s 20,97 =+169 2311 +390 2150 =+154 2338 279
5s 20,68 +1,43 2322 +408 2159 =+155 2502 +3,86
6s 20,73 +1,49 2327 +421 2167 154 2511 3,89
7s 20,73 +1,49 2340 +433 21,75 £156 2520 3,81
8s 21,02 =+1,75 233839 +425 2182 +158 2521 +3,60
9s 20,79 +154 2336 +394 2190 +£159 2527 +3,58
10s 20,67 =+1,44 2327 +3,70 21,84 £181 2566 +341
11s 20,67 =+1,44 2323 +356 21,89 +£1,85 2577 3,35
12s 20,67 +1,44 2324 +341 2193 +£192 2560 +3.21
13s 2090 +£1,65 2323 +332 2211 +£1,81 2568 +3,19
14s 2090 =+1,65 2328 +3,15 22,03 £202 26,13 +3,57

15s 20,85 £1,59 2334 +299 2211 £201 2645 3,60
16s 20,73 +£1,49 2340 +280 22,14 +£202 26,71 3,70
17s 20,73 +149 2338 £269 2216 +2,03 2705 +£3,88
18s 20,73 £1,49 2342 +257 22,18 £2,02 2766 4,52
19s 20,79 +£154 2355 +252 2222 +£200 2737 4,3
20s 2090 165 2365 +£250 2227 +199 27,16 £3,82
21s 2084 160 2377 +271 2231 +195 2732 +£3,88
22s 2085 159 2406 297 2231 +198 27,01 £352
23s 2067 144 2437 £308 2233 200 2637 £3,03
24s 2062 +1,38 2442 +£3,07 2233 206 2622 3,10
25s 20,73 +149 2456 £312 2238 212 2626 £3,13
26s 2067 =144 2450 £311 2253 2,13 26,74 £3,90
27s 20,78 x155 2458 £3,02 2252 216 27,60 *4,15
28s 2066 +144 2472 +£297 2253 +225 2893 £453
29s 2084 +160 2469 £292 2259 +229 2943 £494
30s 20,26 =108 2459 £288 2258 +232 2906 *4,49
3ls 20,26 =108 2462 +285 2264 225 2862 £4,07
32s 2095 1,71 2461 +£284 2272 +204 2804 +£344
33s 20,20 +1,04 2455 +£283 2266 +216 2751 +£3,07
34s 2095 1,71 2460 £286 2262 +225 2795 £344
35s 2066 +145 2461 £288 2265 2,22 2857 £412
36s 20,72 +150 2458 +£287 2268 +220 29,02 £4,37
37s 20,72 +150 2450 +£281 2280 +2,07 2843 £343
38s 21,00 1,77 2440 2,70 2291 +197 2834 3,65
39s 20,77 155 2430 +258 2304 186 27,68 £3,35
40s 20,66 +145 2425 +248 2305 +188 2864 3,72
41s 20,66 =145 2426 +240 2307 181 2920 3,88
42s 20,66 +145 2422 £233 2312 +1,71 29,70 £4,12
43s 2089 +166 24,18 £229 2304 +190 29,95 442
44s 20,89 =+166 2421 230 2308 *£183 2921 3,78
45s 20,83 =161 2421 +233 2312 *1,74 2866 *3,65
46s 20,72 +150 2428 £250 23,18 +167 2884 385
47s 20,72 +150 2438 £257 2326 +157 29,19 £3,96
48s 20,72 +150 2438 +£2,76 2323 +1,78 2950 +3,82
49s 20,78 +155 2431 +£285 2333 +185 2925 +3,38
50s 20,89 =166 2427 +281 2343 1,78 28,78 £293
51s 20,83 161 2428 +2,77 2345 1,78 2849 £2,69
52s 2083 +161 2425 +278 2347 181 2793 216
53s 2066 145 2419 +272 2343 +184 2747 =181
54s 2060 +140 2413 =x265 2338 +188 27,09 £1,55
56s 20,71 +151 2412 +258 2330 =196 2685 £1,31
56s 2065 *146 2412 +250 2333 +181 26,74 1,17
57s 20,77 +£156 2410 +251 2337 =+1,72 26,64 =113
58s 2065 +146 2407 =x255 2336 +1,73 2656 *1,13
59s 2082 162 2410 +250 2329 184 2645 £1,15
60s 21,00 =+1,77 2408 242 2333 +1,73 26,73 =141
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Tab. 13b Versuch 4: Debridement des TFCC, bipolares RF-System;

Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 5 -8

DRUG SFF 4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
gelenk

O0s 2202 =+ 1,17 21,85 +1024 2101 +1,00 2188 +1,16
1s 2274 + 1,79 22,00 +137 21,01 +100 21,88 =+1,15
2s 2386 + 2,66 2221 +154 2103 +099 2196 +1,11
3s 2397 + 2,80 2226 +151 21,03 +099 22,16 +0,70
4s 2541 + 3,68 2227 +150 21,04 +099 2242 +1,00
5s 2710 + 562 2229 +147 2104 +099 2235 +1,11
6s 2754 + 637 2231 +146 2104 +099 2232 +1,16
7s 2954 + 7,67 2234 +144 2104 +099 2231 +1,18
8s 2814 + 581 2235 +148 21,04 +098 2230 +1,18
9s 30,08 + 816 2239 +150 21,05 +098 2232 +1,15
10s 2917 + 627 2242 +151 21,05 +098 2231 +1,16
11s 3052 + 7,29 22,45 +153 21,06 +098 2232 +1,14
12s 31,67 + 833 2245 +156 21,05 +098 2232 +1,14
13s 31,79 + 7,01 2247 +156 21,05 +099 2233 +1,13
14s 3258 + 7.76 2250 +159 21,06 +098 2233 +1,11
15s 3443 + 976 2252 +167 21,06 +099 2233 +1,10
16s 3526 + 926 2252 +167 21,06 +098 2234 +1,08
17s 36,74 +10,41 2252 +165 21,06 +098 2234 +1,08
18s 3719 + 971 2252 +164 21,06 +098 2234 +1.08
19s 36,86 + 868 22,52 +163 21,06 +098 2234 +1,06
20s 38,97 +11,46 2253 +1,62 21,07 +099 2239 +0,96
21s 39,92 +11,27 2254 +1,61 21,07 +099 2244 +0,88
22s 4027 + 9,03 2255 +161 21,06 +098 2243 +0,90
23s 40,56 + 9,79 2254 +1,60 21,07 +098 2247 +0,87
24s 40,00 + 907 2258 +1,60 21,07 +099 2252 +0,81
25s 4048 + 836 2259 +161 21,06 +098 2250 +0,84
26s 4046 + 831 2262 +164 2106 +099 2260 +0,79
27s 40,65 + 824 22,66 +1,69 21,07 +098 2290 +1,03
28s 39,72 + 804 22,68 +1,74 21,07 +098 2293 +1,04
29s 4129 + 670 22,72 +175 21,07 +098 2292 +1,04
30s 4197 + 7.86 2274 +180 21,07 +099 2292 +1,04
31s 4325 + 817 22,78 +1,83 21,07 +099 2287 +0,94
32s 4168 + 7,54 2279 +1,86 21,07 +099 2283 +0,90
33s 40,88 + 7,62 22,78 +1,89 2107 +099 2282 +0,89
34s 4190 + 819 2276 +194 2106 +099 2276 +0,87
35s 4109 + 7,25 22,76 +1,95 21,06 +1,08 2273 +0,85
36s 40,00 + 7,05 22,76 +1,94 21,06 +1,04 2272 +0,84
37s 3982 + 618 2279 +200 2105 +099 2269 +0,83
38s 3948 + 660 2284 +210 2105 +099 2270 +0,82
39s 3940 + 601 22,89 +221 21,05 +1,00 2273 +0,78
40s 4048 + 589 2291 +223 2106 +1,01 2277 +0,75
41s 4094 + 440 22,93 +224 2106 +1,03 2278 +0,75
42s 4160 + 361 2293 +225 2106 +1,00 2280 +0,75
43s 40,96 + 465 2294 +223 2106 +1,00 2281 +0,75
44s 4014 + 592 22,96 +2722 2106 +1,02 2281 +0,75
45s 4095 + 589 2296 +222 2107 +1,01 2279 +074
46s 4084 + 457 2295 +220 2107 +1,00 2282 +0,76
47s 39,68 + 4,72 2297 +220 2106 +1,03 2283 +0,75
48s 3862 + 4,96 2297 +220 21,06 +1,01 2293 +0,83
49s 3767 + 560 2297 +218 21,06 +1,01 2302 +0,90
50s 36,43 + 6,26 22,97 +2,19 21,06 +1,01 2310 +1,09
51s 3569 + 656 2300 +222 2106 +1,01 2304 +0,97
52s 3507 + 669 2298 +223 21,06 +1,01 2302 +0,94
53s 3454 + 6,68 22,99 +223 2106 +1,02 2299 +0,89
54s 3414 + 647 2301 +226 21,06 +102 2299 +0,86
55s 33098 + 625 2303 +227 2106 +1,02 2296 +0,82
56s 3353 + 597 2302 +225 2107 +1,02 2287 +0,77
57s 33,18 + 588 2303 +225 2107 +1,02 2289 +0,78
58s 3384 + 622 2300 +2,19 21,06 +1,03 2286 +0,77
59s 3347 + 608 2299 +217 2107 +1,02 2287 +0,79
60s 33,15 + 624 2299 +214 2106 +1,02 2286 +0,80
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5.6.1.2 Monopolares RF-System

Deutlich niedrigere Temperaturkurven sind in Abbildung 36 zu sehen, welche das
Temperaturprofil des monopolaren RF-Gerats wiederspiegelt. Auch bei diesem System
sind die Temperaturen an den Messsonden 2 - 8 mit zunehmender Dauer der
Energieabgabe statistisch signifikant (p < 0,001; Korrelationskoeffizient nach Spearman-
Rho = 5,3) angestiegen. Der deutlichste Temperaturanstieg zeigt sich ebenfalls am
Messpunkt 5 (DRUG). Dort wird nach einer kontinuierlichen Zunahme der Temperatur —
sowohl wahrend des 20 W-Cut-Modus (30, 41 + 3,43 °C nach 30 s) als auch wahrend
des folgenden 10 W-Koagulationsmodus — bei 46 s ein Hochstwert von 35,67 + 14,68 °C
erreicht, gefolgt von einem Absinken der Temperatur auf unter 30 °C nach Beenden der
Energieabgabe. Ahnlich dem bipolaren Temperaturprofil sind auch beim monopolaren
System die Temperaturen der einzelnen Messsonden umso niedriger, je weiter der
jeweilige Messpunkt von der aktiven RF-Sonde entfernt ist. Dieser Zusammenhang ist

mit p = 0,012 (Korrelationskoeffizient Kendall-Tau-b = 0,71) statistisch signifikant.
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Abb. 36 Versuch 4: Debridement des TFCC, monopolares RF-System; Temperatur-
verlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte
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Tab. 14a Versuch 4: Debridement des TFCC, monopolares RF-
System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 1 —4

Recessus

Spulflissigkeit radialis SL-Band Fossa lunata
Os 20,42 +£1,13 2194 £0,66 2224 +1,14 2195 £0,98
ls 20,42 +1,13 2195 +0,67 2249 +162 22,02 +£0,98
2s 20,75 +146 22,14 +0,86 2256 +1,76 22,15 +£1,21
3s 20,39 +1,10 22,13 +0,87 22,79 £1,70 22,19 1,24
4s 20,75 +147 2228 +1,17 2295 +£184 2256 +0,78
5s 20,61 +130 2231 +£1,16 2294 +182 22,72 +£0,77
6s 20,63 +132 2232 +1,17 23,08 +201 2286 +0,91
7s 20,65 +133 2235 +1,16 23,27 +£200 2303 +0,94
8s 20,79 150 2237 +1,18 23,37 £199 2297 0,79
9s 20,67 +135 2243 +1,16 2344 +202 2298 +0,87
10s 20,63 +1,29 2243 +1,18 23,46 +2,04 23,01 +1,12
11s 2062 +1,28 2245 +£1,18 2352 +202 2333 +1,03
12s 20,62 +128 2249 +1,18 2355 +2,03 2351 1,14
13s 20,74 +1,41 2250 +120 2358 +202 2361 +1,30
14s 20,74 +1,40 2259 +125 2363 +201 2387 +1,38
15s 20,71 +138 2269 +£1,34 23,63 +212 2421 +1,29
16s 20,64 +131 22,79 +£139 2363 +215 2465 147
17s 2065 +£1,31 22,79 +146 23,73 +219 24,79 141
18s 2065 +1,30 2294 +165 2400 +221 2489 +134
19s 2067 +1,34 2289 +£158 2386 +230 2496 +1,35
20s 20,74 +140 2291 +£161 2383 +236 2514 +1,36
21s 20,71 +1,36 2308 +1,83 2387 +2,33 2524 +1,43
22s 20,70 +1,35 23,10 +1,82 2386 +2,33 2533 +1,49
23s 2061 +1,26 2330 +219 2399 +247 2536 +1,53
24s 2059 +123 2334 +235 2399 +243 2553 1,60
25s 20,65 +1,28 2323 +214 24,03 +239 2568 +1,71
26s 2061 +125 2345 +266 24,04 +236 2558 +1,69
27s 2067 +132 2348 £2,71 24,01 +227 2593 +£1,94
28s 2060 +1,27 2354 +276 23,87 +221 26,09 2,13
29s 2066 +1,38 2368 +305 2387 +215 2589 +1,92
30s 20,38 +1,10 2353 +2,76 2383 +2,28 2563 +£1,98
31ls 20,37 +1,09 2349 +254 2384 +229 2559 214
32s 20,72 +146 2340 +243 2387 +2,19 2564 +£225
33s 20,35 +1,08 2335 +£233 2388 +2/17 2563 235
34s 20,72 +145 2330 +£225 2380 +2/16 2567 +2,38
35s 20,57 +£1,29 2325 +224 2402 +207 2565 244
36s 2060 +1,31 2330 +224 23,71 +215 2566 247
37s 2060 +132 2329 +£224 2362 =215 2565 +250
38s 20,74 +149 2329 +£223 2360 +214 2565 +252
39s 20,63 +1,34 2336 +£239 2358 +212 2578 +251
40s 2057 +128 2328 +231 2352 +213 2596 +247
41s 2056 +£128 2342 +259 2359 +210 2588 +255
42s 2056 +127 2336 +244 2361 +212 2590 +£2,56
43s 2068 +141 2335 +238 2365 +215 26,08 +£252
44s 2066 +1,43 2332 +234 2368 +210 26,24 +2,67
45s 2064 +139 2333 +£233 2367 =215 26,18 +£2,60
46s 2057 +1,32 2327 +222 2362 +218 2599 +£255
47s 2057 +132 2324 +2,15 2359 +209 2599 +255
48s 2056 +1,33 2322 +2,17 2354 +201 2575 +£2,56
49s 2059 +136 2322 +2,18 2350 +200 2551 £271
50s 20,78 +130 2323 +£2,19 2347 +199 2546 +2,71
51s 20,75 +1,26 2321 +218 23,47 +196 2553 +2,72
52s 20,75 +1,26 23,19 +215 2345 +195 2551 +281
53s 2066 +1,15 23,16 +£2,12 2340 +191 2552 +281
54s 2064 +1,12 23,15 +£2,11 2338 +187 2551 +284
55s 20,56 +1,33 23,14 +2,08 23,38 +1,79 2546 +2,80
56s 20,53 +1,29 23,11 +2,03 2335 +1,71 2541 +2,78
57s 2059 +135 2309 +£202 2332 +164 2540 +£281
58s 2054 +127 2309 +£201 2334 +155 2535 +281
59s 2064 +136 2307 +201 2333 +150 2526 +2,76
60s 20,73 +1,47 23,07 +200 2330 +1,46 2522 +2,72
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Tab. 14b Versuch 4: Debridement des TFCC, monopolares RF-
System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C), Sonde 5 -8

DRUG SFF4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
gelenk

O0s 2231 + 068 2202 +0,79 2190 +072 2212 +0,56
1s 2231 + 0,67 22,03 +081 21,91 +071 2225 +0,71
2s 2250 + 091 2207 +075 2209 +086 2225 +0,70
3s 2280 + 093 2239 +106 2224 +1,15 2226 +0,69
4s 2288 + 096 2241 +1,04 22,09 +0,88 2227 +0,69
5s 2300 + 1,04 2242 +1,05 2225 +1,14 2243 +0,97
6s 2336 + 139 2244 +104 2228 +1,15 2241 +0,98
7s 2351 + 139 2245 +104 2226 +1,15 2244 +0,99
8s 2386 + 1,68 2246 +1,05 2239 +1,48 2245 +0,98
9s 2406 + 1,89 22,48 +1,04 2238 +1,46 2247 +0,97
10s 2413 + 175 22,50 +103 22,40 +146 22,63 +1,30
11s 2453 + 195 2249 +103 2238 =+147 22,64 +1,30
12s 2530 + 2,38 2251 +104 2238 +147 22,64 +1,29
13s 2557 + 247 2251 +104 2237 +148 22,64 +1,29
14s 2539 + 213 2252 +106 2237 +147 2265 +1,28
15s 2639 + 321 2255 +110 2237 +148 2266 +1,28
16s 26,31 + 320 2259 +1,15 2239 +147 22,69 +1,27
17s 26,57 + 319 22,60 +119 2238 +148 2269 +1,26
18s 26,74 + 273 22,62 +122 2234 +149 2271 +1,26
19s 2703 + 276 22,66 +127 2237 +148 2269 +1,26
20s 2734 + 254 2272 +1,37 2237 +148 2270 +1,25
21s 2768 + 2,29 2273 +141 2238 +1,47 2270 +1,25
22s 2795 + 227 2273 +143 2238 +148 2271 +1,24
23s 2863 + 238 2275 +143 2238 +149 2273 +1,24
24s 2842 + 188 22,76 +145 2237 +1,49 2273 +1,23
25s 2900 + 2,34 22,75 +148 2236 +150 2274 +1,22
26s 2962 + 290 2274 +152 2234 +152 2276 +121
27s 2975 + 296 2274 +153 2234 +152 2276 +1.21
28s 2960 + 2,78 22,78 +153 2235 +152 2277 +1,20
29s 30,24 + 326 22,79 +154 2235 +152 2277 +1,20
30s 30,41 + 343 2283 +1,60 2237 +151 2277 +1,20
31s 3045 + 324 2284 +162 2238 +152 2277 +1,20
32s 30,45 + 330 22,84 +1,65 2236 +153 2276 +1,19
33s 30,56 + 348 22,83 +1,74 2235 +154 2275 +1,19
34s 30,61 + 3,63 2284 +1,78 2237 +154 2276 +1,18
35s 3094 + 395 2285 +180 2236 +155 2276 +1,18
36s 31,18 + 429 2286 +1,82 2238 +155 2277 +1,18
37s 3120 + 466 2286 +1,85 2239 +156 2277 +1,17
38s 3121 + 476 2287 +1,87 2240 +158 2277 +1,116
39s 3146 + 523 2289 +192 2240 +158 2276 +117
40s 3162 + 569 2297 +2,09 2241 +159 2276 +1,17
41s 3232 + 6,76 2300 +216 2242 +1,61 2275 +1,17
42s 3228 + 7,07 2303 +219 2244 +162 2276 +1,16
43s 3335 + 990 2305 +219 2245 +164 2276 +1,16
44s 3414 +1023 23,06 +2,17 2246 +1,64 2277 +1,16
45s 3538 +13,10 23,10 +2,19 2246 +1,65 22,76 +1,16
46s 3567 +14,68 2312 +2722 2246 +1,65 2278 +1,15
47s 3535 +1357 2313 +221 2247 +167 2278 +114
48s 3462 +12,74 2311 +220 2248 +168 2278 +114
49s 3401 +11,99 23,10 +2,17 2249 +1,70 22,78 +1,15
50s 3344 +11,47 23,09 +217 2250 +1,71 2281 +1,11
51s 3322 +10,93 23,09 +2,16 2251 +1,72 22,80 +1,10
52s 33,02 +1054 23,09 +2,17 2253 +1,73 2281 +1,11
53s 3281 +10,14 2313 +226 2254 +1,75 2281 +1,11
54s 3255 + 971 2315 +2,31 2255 +1,76 22,80 +1,11
55s 3124 + 7,24 2319 +2,42 2256 +1,77 22,80 +1,11
56s 30,50 + 576 2322 +245 2257 +1,78 2279 +1,111
57s 30,05 + 500 2320 +241 2258 +1,79 22,79 +1,112
58s 29,12 + 3,94 2320 +2,41 2259 +1,79 22,79 +1,12
59s 2886 + 3,70 2324 +251 2259 +1,80 22,80 +1,12
60s 2833 + 392 2327 +257 2260 +1,81 2280 +1,11
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5.6.1.3 Vergleich beider Systeme

Die Temperaturentwicklung des bipolaren und monopolaren Systems an den einzelnen
Sonden im Vergleich zeigt, dass das bipolare Gerat am Messpunkt 2 (Rr), 4 (FL) und 5
(DRUG) zu statistisch signifikant (p < 0,001) hoheren Temperaturen gefihrt hat,
wahrend die Temperatur beim Einsatz des monopolaren RF-Systems an den Sonden 3
(SL), 6 (SFF), 7 (NU) und 8 (MC) statistisch signifikant (p < 0,05) hoher angestiegen ist.
Eine vergleichende Betrachtung beider Systeme am Messpunkt 5 (DRUG) ist in
Abbildung 37 zu sehen.
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Abb. 37 Versuch 4: Debridement des TFCC, Messpunkt 5 (DRUG); Vergleich des
bipolaren und monopolaren RF-Systems

Erkennbar ist die statistisch signifikant héhere Temperaturentwicklung des bipolaren RF-
Gerates an dieser Sonde, wobei die Temperaturdifferenz zwischen monopolarem und

bipolarem System maximal 12,8 °C (gemessen nach 31 s) betragt.
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5.6.2 Temperaturhéchstwerte

Die hochsten gemessenen Temperaturwerte der verschiedenen Messpunkte, die
wahrend der Behandlung des TFCC an den 14 Handgelenken aufgetreten sind, zeigt
Abbildung 38.
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Recessus SL-Band Fossa lunata DRUG SSF4/5 N. ulnaris Mediokarpal-
radialis gelenk

Messpunkt

Abb. 38 Versuch 4: Debridement des TFCC; Temperaturhdchstwerte (°C) an den
einzelnen Messpunkten

Bei Einsatz des bipolaren RF-Geréates stieg die Temperatur auf maximal 54,33 °C, das
monopolare System erzeugte mit 68,12 °C die Hochsttemperatur dieses Versuches.
Diese Maximaltemperaturen sind fir beide Systeme am Messpunkt 5 (DRUG)
aufgezeichnet worden. An diesem einen Messpunkt sind somit sowohl fur das bipolare,
als auch fur das monopolare Gerat Temperaturen Uber 50 °C gemessen worden. Das
bipolare System hat die 50 °C-Schwelle nach 15 s in 14,3 % der Falle (1 von 7
Handgelenken), nach 30 s in 28,6 % der Falle (2 von 7 Handgelenken) und nach 45 s in
14,3 % der Falle (1 von 7 Handgelenken) uberschritten. Nach 60 s war die Temperatur

an allen Hand-gelenken wieder unter 50 °C gefallen. Bei Versuchsdurchfiihrung mit dem
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monopolaren RF-Gerét sind die Temperaturen am Messpunkt 5 (DRUG) nach 15 s und
30 s in keinem Fall, nach 45 s in 14,3 % der Falle (1 von 7 Handgelenken) tber 50 °C
gestiegen. Die Temperatur lag auch hier nach 60 s in jedem Fall wieder unter 50 °C.

Der Hochsttemperaturen des bipolaren und monopolaren RF-Systems unterscheiden
sich unter Beachtung aller Temperatursonden nicht signifikant (p = 0,61). Die grofite
Temperaturdifferenz zwischen beiden Geréaten trat an der Messsonde 5 (DRUG) auf, wo
das monopolare Gerat eine 13,8 °C hdhere Maximaltemperatur erzeugte als das

bipolare System.
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6 DISKUSSION

6.1 Eigene Ergebnisse vor dem Hintergrund der aktuellen Studienlage

Der Einsatz elektrochirurgischer Methoden ist aus der gesamten Bandbreite der
chirurgischen Disziplinen nicht mehr wegzudenken. Im Bereich der Arthroskopie hat die
Elektrochirurgie erst relativ spat Einzug gehalten, aber gerade in den vergangenen
Jahren grof3e Verbreitung und durch die Entwicklung kleinerer Gerate auch Verwendung
in der Handgelenksarthroskopie gefunden. Dabei haben sich diese RF-Systeme bei der
Behandlung grofRer sowie kleiner Gelenke im klinischen Alltag etabliert, ohne dass
Evidenz-basierte Kriterien fur ihre Anwendung vorlagen. Der h&ufige und zuweilen
unkritische praktische Einsatz von RF-Energie ist der Durchfiihrung und Auswertung
umfassender Studien, besonders im Bereich kleiner Gelenke wie dem Handgelenk, weit
vorausgeeilt. Erst in den letzten Jahren zeigten neuere Untersuchungen die mdglichen
zerstorerischen Effekte, die bei der Behandlung von Kapsel-, Knorpel- und Band-
gewebe auftreten kdnnen. Dabei standen in erster Linie die Auswirkungen der RF-
Energieapplikation auf die direkt behandelten Knorpel- oder Bindegewebszellen im
Fokus der Forschung. Berichte Uber Knorpellasionen bis hin zur Chondrolyse nach
Schulterkapselraffung oder thermische Schaden an anatomisch benachbarten
Strukturen haben jedoch gezeigt, wie wenig wir Uber die Temperaturentwicklung im
Gelenkraum als Ganzes mit den angrenzenden Strukturen beim Einsatz von RF-
Systemen wissen®*">90131188.188 " Gerade das Handgelenk stellt hierbei durch sein im
Vergleich zum Schulter- oder Kniegelenk geringes Volumen eine Besonderheit dar.
Auch der Weichteilmantel zwischen Gelenkkapsel und umgebenden Strukturen ist im
Bereich des Handgelenkes nur auflerst dinn ausgepragt, weshalb Strecksehnen,
Nerven oder Blutgefale einem nicht unerheblichen Risiko thermischer Schadigung
ausgesetzt sein konnen. So berichten Pell und Uhl nach 47 durchgefihrten
Handgelenksarthroskopien mit Einsatz eines bipolaren RF-Systems uber postoperative
Rupturen der Strecksehnen 4/5 und Hautverbrennungen in 6 % aller Falle™'. Bei den
vorgestellten Féllen traten die Schaden an den Strecksehnen 1 - 3 Monate nach den
Eingriffen am TFCC, SL- oder LT-Band auf und seien — so versichern die Autoren
nachdricklich — nicht durch unvorsichtige oder falsche Praparation beim Einrichten der
Zugangsportale  (3-4-Portal und 6R-Zugang) entstanden. Eine derartige
Komplikationsrate sei unakzeptabel hoch und wird seitens der Autoren einerseits der
oben beschriebenen rAumlichen Nahe extraartikularer Strukturen wie Strecksehnen zum

Ort der RF-Energieabgabe, andererseits auch der Unkenntnis Uber die Warmeverteilung
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und -ausbreitung im Handgelenk zugeschrieben. Die Zielsetzung der vorliegenden
Studie war es deshalb, unter moglichst genauer Simulierung klinischer Anwendungen
von RF-Energie in der Handgelenksarthroskopie die entstehenden Temperaturen intra-
sowie extraartikular an verschiedensten Messpunkten zu evaluieren, um Aussagen uber
eine potentielle Gefahrdung bestimmter Strukturen treffen zu kdnnen. Zuséatzlich wurde
die aktuelle kontroverse Diskussion, ob bipolare oder monopolare RF-Gerate hdhere
Temperaturen und damit mogliche Schaden generieren, aufgegriffen und die

Temperaturkurven beider Systeme miteinander verglichen.

6.1.1 Der Einfluss der Energieabgabedauer

Die durchschnittlichen Temperaturwerte sind mit zunehmender Energieabgabedauer an
all den Sonden gestiegen, an denen eine Temperaturanderung registriert wurde. Dieses
Ergebnis war statistisch signifikant und zeigte sich unabhangig von der Art des RF-
Systems bei allen Versuchsteilen. Je langer also mit Hilfe von RF-Geraten Energie im
Handgelenk abgeben wird, desto groRRer wird die Gefahr von Gewebsschadigungen im
Bereich des gesamten Handgelenkes. Da es das oberste Ziel des RF-Einsatzes sein
muss, den gewinschten Effekt einer Thermoablation bei maoglichst geringem
thermischen Stress fiir die vitalen Zellen zu erzielen®, sollte demnach auf geringe
Aktivierungsphasen der RF-Generatoren geachtet werden. Auch Zoric et al. kommen in
einer Untersuchung an Leichenschultern hinsichtlich der Spulflissigkeit zu dem
Ergebnis, dass die Dauer der Energieabgabe zu den wichtigsten Faktoren zahlt, welche
die Temperaturentwicklung der Spiilfliissigkeit bei einer RF-Ablation beeinflusst*®. Die
Autoren leiten daraus die Empfehlung ab, die RF-Sonden nur in kurzen Zeitintervallen
stoBweise zu aktivieren, um eine Uberhitzung des Gelenkes zu verhindern. Die
Ergebnisse unserer Studie stiitzen diese Empfehlung, da nach einem kontinuierlichen
Anstieg der Temperaturen bei aktiver RF-Sonde stets ein rascher Temperaturabfall nach
Ende der Energieabgabe zu verzeichnen war. Wenn man diesen Effekt der schnellen
Abkuhlung nutzt und kurze Abkuhlphasen zwischen einzelnen Energiesttf3en zulasst,
kénnte somit eine Reduzierung der Spitzen- und Durchschnittstemperaturen bewirkt
werden. Ein Problem stellt dabei dar, dass der Operateur keinerlei Feedback Uber die
Temperaturverhdltnisse im Operationsgebiet hat. Dies ist ein vieldiskutiertes,
allgemeines Problem auch modernster RF-Systeme. So sind zwar bereits RF-Sonden
mit eingebauten Thermistoren im Einsatz, welche die Temperatur an der Sondenspitze

messen, mit einer voreingestellten Arbeitstemperatur vergleichen und die Stromstarke
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und Energieabgabe anpassen. Jedoch konnte Shellock in einem In-vitro-Versuch an
bovinem Kapselgewebe zeigen, dass diese Temperaturrickkopplungssysteme nur
unzureichend funktionieren. Nach nur 10 s Aktivierung wurde die voreingestellte
Temperatur um etwa 30 °C uberschritten'®®. Fir ein gewebeschonendes Arbeiten mit
RF-Gerate waren zudem weniger die Temperatur an der RF-Sondenspitze, sondern
vielmehr die aktuellen Temperaturverhéltnisse des behandelten und umliegenden
Gewebes von Interesse®. Das Messen dieser Parameter ist jedoch mit den derzeit
verfigbaren RF-Systemen nicht moglich, weshalb die Entwicklung derartiger RF-Sonden
einen zukunftigen Forschungsschwerpunkt in diesem Bereich darstellen muss, um den

Einsatz von RF-Energie in der Arthroskopie exakter und sicherer gestalten zu kénnen.

6.1.2 Der Einfluss der Spulung

Der Einfluss der Spilung des Gelenkes auf die entstehenden Temperaturen wéhrend
der Energieabgabe wurde in Versuch 1 untersucht.

Bei Betrachtung der Kurven der Durchschnittstemperaturen wird deutlich, dass sowohl
fur das bipolare als auch fur das monopolare RF-Gerét die Temperaturen mit Spulung
niedriger sind als ohne Spilung. Auffallig dabei ist jedoch, dass durch das Spilen des
Gelenkraumes beim monopolaren RF-System eine im Wert doppelt so hohe
Reduzierung der Temperaturen im Vergleich zum bipolaren Gerat erreicht werden
konnte (7,24 °C monopolar vs. 3,47 °C bipolar). Durch kontinuierliches Spiilen kénnen
folglich besonders bei Verwendung des monopolaren RF-Systems die Temperaturen
gesenkt werden. Die Reduzierung der Durchschnittstemperaturen durch Spulung war
aber an keinem Messpunkt weder beim monopolaren noch beim bipolaren Gerat
statistisch signifikant. Damit stehen unserer Ergebnisse am Handgelenk in Widerspruch
zu einer Studie von Zoric et al., in welcher der Einfluss verschiedener Parameter auf die
Temperaturentwicklung der Spilflissigkeit bei Anwendung von RF-Energie an
Leichenschultern evaluiert wurde'®. Dabei wurden Versuchsgruppen mit Spiilung und
ohne Spulung unterschieden. Die Spulung erfolgte wie in unserer Studie mit einer
isotonen NaCl-Lésung. Die Auswertung ergab einen statistisch signifikanten Unterschied
der Durchschnittstemperaturen zwischen den Gruppen ohne und mit Spilung, mit einer
Differenz von bis zu 47 °C. Dabei traten ohne Spllung Temperaturen = 50 °C in 12 %
der Falle bereits nach nur 5 s auf, wobei die Autoren selbst darauf hinweisen, dass bei
diesen Zahlen lediglich ein Abstand von 5 mm zwischen aktiver RF-Sonde und

Messsonde in der Spulflissigkeit vorhanden war. Weitere Berechnungen ergaben, dass
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die Wahrscheinlichkeit, die Schwelle von 50 °C in der Spulflissigkeit zu Uberschreiten
und damit potentiell thermische Nekrosen zu verursachen, ohne Spilung 32 %, mit
Spulung dagegen nur 1 % betrug. Die Autoren schlieRen daraus, dass die Spulung des
Gelenkes neben Dauer der Energieapplikation und Abstand zur aktiver RF-Sonde den
wichtigsten und entscheidenden Faktor darstellt, eine Uberhitzung der Spilfliissigkeit
wahrend einer RF-Ablation im Schultergelenk zu verhindern. Deshalb sei es von
auRRerordentlicher Wichtigkeit, beim Einsatz von RF-Energie auf einen kontinuierlichen,
adaquaten Zu- und auch Abfluss der Spilflissigkeit zu achten. Und genau an diesem
Punkt zeigt sich der Grund fur die abweichenden Ergebnisse vorliegender Studie, was
den Einfluss der Spulung auf die Durchschnittstemperaturen betrifft. Im groRvolumigen
Schulter- oder auch Kniegelenk wird eine suffiziente Spilung mit hoher Durchflussrate
der Spulflissigkeit dadurch erreicht, dass neben dem aktiven Zufluss — zumeist durch
Rollenpumpen mit konstantem Druck — auch ein aktiver, kontrollierter Abfluss mittels
einer separaten oder haufig an der RF-Sonde angebrachten Saugvorrichtung erfolgt.
Somit wird die an der Sondenspitze erhitzte Spulfliissigkeit schnell aus dem Gelenk
entfernt und durch die permanente Zirkulation der Spulflissigkeit werden hohe
Austauschraten erreicht. Dies hat einen kontrollierten und kontinuierlichen Abtransport
von Warme aus dem Gelenkraum zur Folge, was die Spilung in diesen Gelenken so
effizient gestaltet. Diese Effektivitat der Spulvorrichtung im Schultergelenk bildet die
Grundlage fur die Ergebnisse von Zoric et al., die durch Spulung signifikant niedrigere
Temperaturen erreichen konnten. Fir die Arthroskopie kleiner Gelenke wie des
Handgelenkes dagegen sind derzeit auf Grund der raumlichen Enge noch keine RF-
Sonden mit Absaugvorrichtungen verfugbar. Ein Abfluss kommt deshalb meistens
unkontrolliert und passiv mittels Abflusskanilen durch Punktion bestimmter
Zugangsportale (z.B. 6U-Portal) zustande. Dem kontinuierlichen Zufluss der
Spulflussigkeit folgt also keine aktive Absaugung der lokal erhitzten Flissigkeit, sondern
zunéachst eine willkirliche Verteilung der Warme im Gelenkraum, bis der Abfluss durch
die Kanule an einer fixen Position erfolgt. Diese Ineffizienz des Spulvorgangs bei der
Arthroskopie kleiner Gelenke kénnte ein Grund dafir sein, dass in vorliegender Studie
an Handgelenken die Durchschnittstemperaturen durch die Spllung nicht signifikant
gesenkt werden konnten. Um das Risiko einer Uberhitzung im Handgelenk, in dem sich
die durch RF-Ablation entstandene Wé&rme nur in einem sehr kleinen Volumen verteilen
kann, zu reduzieren, muss in Zukunft ein Weg gefunden werden, die Spulflissigkeit aktiv
aus dem Gelenkraum zu entfernen. Hierbei konnte die Entwicklung spezieller

Saugvorrichtungen fir die RF-Sonden kleiner Gelenke eine Mdglichkeit darstellen.
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Bei den in diesem Versuch gemessenen Hochsttemperaturen wurde ebenfalls eine
Reduzierung durch Spulung erreicht. Im Gegensatz zu den Durchschnittstemperaturen
jedoch sind die entstandenen Maximaltemperaturen mit Spulung statistisch signifikant
niedriger als ohne Spulung. Dies gilt in gleicher Weise fur das bipolare sowie das
monopolare RF-Gerat. Aufféllig dabei ist, dass analog zu den Durchschnitts-
temperaturen die HoOchstwerte des monopolaren Systems mit einer maximalen
Reduzierung von 13,68 °C durch Spllung um fast 100 % starker gesenkt werden
konnten als die Temperaturspitzen des bipolaren RF-Gerates (7,13 °C). Daraus lasst
sich folglich ableiten, dass sowohl die Durchschnitts- als auch die Hochsttemperaturen
durch Spllung besonders bei Verwendung eines monopolaren RF-Systems gesenkt
werden konnen; der Einfluss der Spiilung auf die Hochstwerte des bipolaren Systems
erscheint deutlich geringer, ist aber dennoch statistisch signifikant. Betrachtet man
Abbildung 25, so ist zudem anzumerken, dass durch Spulung die Maximaltemperaturen
besonders stark an Messpunkten im Gewebe (Sonde 3 (SL) und 4 (FL)) und nur minimal
an der Sonde 2 (Rr) in der Spulflissigkeit gesenkt werden konnten. Der Grund hierfur
kénnte wieder in der oben ausflihrlich diskutierten Ineffizienz des Spilvorgangs in der
Handgelenksarthroskopie liegen: Durch den Zufluss der Spulfliissigkeit wird am Ort der
RF-Energieabgabe eine Kihlung erreicht, das Gewebe erhitzt sich am Ablationsort
konsekutiv weniger stark. Die dadurch erwarmte Spulflissigkeit wird jedoch nur ineffektiv
aus dem Handgelenksraum entfernt, wodurch sich der geringe Einfluss der Spulung auf
die Spitzentemperaturen direkt in der Flissigkeit erklaren kdnnte. Ein Blick auf die Werte
der Spitzentemperaturen zeigt, dass mit gemessenen 51,84 °C die 50 °C-Schwelle nur
bei Verwendung des monopolaren RF-Systems ohne Spilung Uberschritten wurde.
Diese Temperatur war der einzige Wert in diesem Versuch tber 50 °C und trat nach 30
s Energieabgabe bei 1 von 7 Handgelenken der monopolaren Versuchsreihe auf. Mit
Spulung wurde in Versuch 1 diese Schwelle nie tberschritten.

Hinsichtlich der Spilung bei arthroskopischen Eingriffen mit RF-Einsatz brachte eine
Studie von Lu et al. an humanem Knorpelgewebe einen weiteren, duf3erst interessanten
Aspekt zu Tage. Die Arbeitsgruppe untersuchte den Einfluss der Temperatur der
zugefiuihrten (1) Spulflissigkeit auf die Tiefe der thermischen Chondrozytennekrose bei
RF-Ablation mit einem monopolaren Gerat'®'. Dazu wurden 16 Knorpelstiicke, die von
Patienten nach einer Knie-TEP gewonnen wurden, halbiert und ein Teil in eine NaCl-
Losung mit 22 °C, der andere in 37 °C-Lésung gegeben. Anschlielend wurde je ein
Knorpelareal von 1 cm? mit einem monopolaren RF-Gerét (Einstellung: 70 °C, 15 W)

zunachst 10 s, darauffolgend 15 s lang behandelt. Auf einen aktiven Fluss der NaCl-
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Losungen uber das behandelte Knorpelareal wurde bewusst verzichtet, da — so die
Autoren — in einer vorhergehenden Studie bewiesen wurde, dass eine aktive Spilung
negative Einflisse auf die Temperatur im Knorpel habe®. Auf diese Studie wird im
Anschluss naher eingegangen. Nach Durchfiihrung ihrer Versuche und Féarbung der
Praparate mit Ethidium-Homodimer/ Calcein-Acetoxymethylester wurde der Knorpel
mittels konfokaler Lasermikroskopie untersucht. Die Knorpelpraparate in 37 °C-Losung
zeigten eine statistisch signifikant geringere Chondrozytennekrose (in um) im Vergleich
zur Gruppe mit 22 °C, sowohl fur 10 s als auch fir 15 s Behandlungsdauer. Auch wurde
bei 37 °C die voreingestellte Temperatur von 70 °C an der Sondenspitze schneller
erreicht, bei gleichzeitig signifikant geringerer totaler Energieabgabe. Darin sehen die
Autoren den Grund fiur die geringere thermische Nekrose bei der 37 °C-Gruppe: Durch
die erhdhte Ausgangstemperatur konnte die RF-Sonde die voreingestellte Temperatur
rascher generieren, was in einer insgesamt geringeren Energieabgabe ans Gewebe
resultierte. Basierend auf diesen Ergebnissen kommen die Autoren zu dem Schluss,
dass die Temperatur der zugefihrten Spulflissigkeit einen wichtigen Einflussfaktor auf
das Ausmald thermisch induzierter Chondrozytennekrosen beim Einsatz von RF-Energie
am Knorpel darstellt. Ob dieser Ansatz in einem geschlossenen Kompartiment wie
einem Gelenk funktioniert, muss durch entsprechende Studien erst belegt werden.
Hierbei muss dann das Gelenkvolumen und der effektive Flissigkeitsaustausch
bertcksichtigt werden.

Zu einem sehr Uberraschenden Ergebnis kam die gleiche Arbeitsgruppe um Lu und
Edwards in der bereits oben angesprochenen Studie, in der unter anderem der Einfluss
der Spllung auf die Matrixtemperaturen des Knorpels in unterschiedlichen Tiefen
untersucht wurde®. Es wurden dabei 60 Knorpelstiicke aus 15 Kniegelenken von
ausgewachsenen Rindern in zwei Gruppen unterteilt, von denen eine Gruppe mit einem
bipolaren RF-System, die andere mit einem monopolaren Gerat mit
Temperaturriickkopplungssonde behandelt wurde. Die RF-Sonden wurden fur 20 s tber
ein 0,79 cm?-Areal Kkontinuierlich im sog. ,paintbrush-pattern“ bewegt, wobei dies
zunéachst ohne Spilung und anschlieRend mit Spilung mit einer 22°C-NaCl-Lésung bei
einer Flussrate von 120 ml/ min erfolgte. Die Temperaturen der Knorpelmatrix wurden in
einer Tiefe von 200 ym, 500 ym und 2000 pym bestimmt. Die Auswertung ergab auch
das fur Autoren unerwartete Ergebnis, dass die Temperaturwerte bei Verwendung des
bipolaren RF-Gerates durch Spilung nicht signifikant gesenkt werden konnten und in
einer Tiefe von 500 ym sogar um bis zu 14 °C signifikant héher waren, als die Spilung

aktiviert war. Die Autoren hatten daflr keinerlei Erklarung. Interessanterweise generierte

103



Diskussion

auch das monopolare RF-System mit der Thermortckkopplungssonde in 200 ym und
500 pm Tiefe bei Spllung statistisch signifikant hbhere Temperaturen als ohne Spulung.
Als einen moglichen Grund hierfir fihrten die Autoren das Design der monopolaren RF-
Sonde an. Bei diesem Rickkopplungssystem wird eine Soll-Temperatur der
Sondenspitze von 70 °C voreingestellt, eine Messung der derzeitigen Ist-Temperatur
erfolgt durch einen Thermofihler, der in der Sondenspitze eingebaut ist. Durch einen
standigen Vergleich von Soll- und Ist-Werten wird die Energieabgabe reguliert. Wird nun
— so die Autoren — die Sondenspitze durch den Spllfluss aktiv gekuhlt, muss eine
erhdhte Menge an Energie abgegeben werden, um die voreingestellte Soll-Temperatur
zu erreichen. Und gerade dieses Mehr an Energieemission bei aktivem Spilfluss fuihre
zu deutlich héheren Temperaturen im behandelten Knorpelgewebe als ohne Spilung.
Die Autoren schlussfolgern daraus, dass eine Minimierung der Spulung bei Anwendung
von RF-Geraten am Knorpel zu niedrigeren Matrixtemperaturen und damit
mdoglicherweise zu einer Reduzierung thermischer Nekrosen fuhren kénnte. Kritisch zu
diskutieren ist, dass der Blick fir den Gelenkraum als Ganzes aul3er Acht gelassen
wurde.

Die oben von Pell und Uhl im Handgelenk beschriebenen Komplikationen zeigen sich
namlich nicht am behandelten Gewebe, sondern extraartikuklar im Bereich der
Strecksehnen'®, am Schultergelenk wurden insbesondere thermische Schadigungen
des N. axillaris beobachtet®™ . Ob deshalb diese in vitro gefundenen Erkenntnisse auch

155190 sowie in dieser Arbeit

in vivo zutreffen, bleibt abzuwarten. In Kadaverstudien
scheint die Spllung unverzichtbar zu sein fir eine Schonung des umliegenden
Gewebes. Aus diesem Grund sollte beim Einsatz von RF-Energie am Knorpel nicht eine
Minimierung der Spilrate der Schliissel zur mehr Sicherheit sein, sondern vielmehr
sollte das Design und die Funktionsweise temperaturkontrollierter RF-Sonden modifiziert
und verbessert werden, um negative Effekte kiinftig vermeiden zu kdnnen.

Um die thematische Diskussion um die Spilung beim Einsatz von RF-Energie in der
Arthroskopie abzuschlief3en, lasst sich resiimierend festhalten, dass in der vorliegenden
Studie eine Reduzierung der Durchschnittstemperaturen durch Spilung gezeigt werden
konnte. Der Unterschied im Vergleich zur Gruppe ohne Spllung war jedoch statistisch
nicht signifikant. Die entstandenen Temperaturhéchstwerte aber konnten mittels
Spulung signifikant gesenkt werden. Sowohl die Durchschnitts- als auch die
Maximaltemperaturen des monopolaren RF-Systems wurden durch Spllung deutlich
starker reduziert als die des bipolaren Gerates. Der Einfluss der Spulung scheint in

groReren Gelenken wie der Schulter noch starker zu sein als im Handgelenk. Dies
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konnte in der hoheren Effizienz der Spulvorrichtung grof3erer Gelenke begrundet liegen.
Auch die Moglichkeit, die zugefihrte Spulflissigkeit zu erwarmen, um schéadliche Effekte
von RF-Energie auf behandeltes Gewebe zu minimieren, wurde bereits in-vitro getestet.
Bezlglich dieses Ansatzes miussten vor allem kinftige In-vivo-Studien Uberprifen,
welche Auswirkungen dies — besonders bei kleinvolumigen Gelenken — auf die

Temperaturprofile im gesamten Bereich des Gelenkes intra- und extraartikular hat.

6.1.3 Der Einfluss des RF-Gerates: monopolar vs. bipolar

Kontroverse Ergebnisse und Diskussionen finden sich in der Literatur der letzten Jahre
Uber die Frage, ob monopolare oder bipolare RF-Systeme hdhere Temperaturen und
damit potentielle thermische Schéden im Gewebe generieren. Um einen direkten
Vergleich der Temperaturentwicklung im gesamten Handgelenksraum beim
arthroskopischen Einsatz von RF-Energie ziehen zu kdnnen, wurden in dieser Studie
alle Versuche auf identische Art und Weise sowohl mit einem monopolaren als auch
bipolaren Geréat durchgefuhrt, wobei die vom jeweiligen Hersteller empfohlenen
Geréateeinstellungen tibernommen wurden.

Die Auswertung der Durchschnittstemperaturen zeigte, dass das bipolare RF-Gerat
bei allen Versuchen am Messpunkt 2 (Rr), das monopolare System hingegen an den
Sonden 3 (SL), 6 (SFF) und 7 (NU) statistisch signifikant héhere Temperaturen
erzeugte. Die Anwendung bipolarer RF-Technik hatte also hthere Werte in der
Spulflissigkeit zur Folge, wohingegen das monopolare Gerat hdhere Temperaturen im
umliegenden oder weiter entfernten Gewebe generierte. Dies kann anhand der
verschiedenen Funktionsweisen der beiden Systeme erklart werden: Beim bipolaren
Gerat entsteht an der Sondenspitze, wo Arbeits- und Ableitungselektrode direkt
nebeneinander liegen, ein klar umschriebenes Plasmafeld, durch dessen thermischen
Effekt Gewebe abgetragen werden kann. Durch dieses Plasmafeld wird jedoch auch die
umgebende, ebenfalls leitende Spilflissigkeit erwdrmt. Das monopolare RF-System
hingegen leitet den Strom von der aktiven Elektrode durch das behandelte und auch
weiter entfernte Gewebe zurlick zur Neutralelektrode an der Haut des Patienten. Die
vom Strom durchflossenen Strukturen werden dabei ebenfalls erwarmt. Dieses
unterschiedliche Funktionsprinzip zeigt sich in den beobachteten Temperaturprofilen der
beiden RF-Systeme. Allerdings muss angemerkt werden, dass an keinem dieser
Messsonden (2 (Rr), 3 (SL), 6 (SFF) und 7 (NU)) die Temperatur im Durchschnitt Gber

30 °C angestiegen ist und trotz eindeutiger statistisch signifikanter Unterschiede die
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Temperaturdifferenzen der RF-Geréte an diesen Sonden im Bereich weniger Grad
Celsius lagen. Es sollte deshalb beim Vergleich der beiden Systeme der Fokus vor allem
auf die Messpunkte gerichtet werden, an denen bei den einzelnen Versuchen ein
relevanter Temperaturanstieg erkennbar war: Dabei ist auffallig, dass die Temperaturen
des bipolaren Systems im Versuch 1 (Anax 4,87 °C mit Spilung) und 2 (Apax 10 °C) am
Messpunkt 4 (FL), im Versuch 4 am Messpunkt 5 (DRUG) (Amax 12,8 °C) statistisch
signifikant héher waren als die des monopolaren Systems; beim dritten Versuch war
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden RF-Gerdten am
Messpunkt 3 (SL) feststellbar. Damit hat das bipolare RF-System in 75 % der Falle an
den relevanten Messpunkten der jeweiligen Versuche zu statistisch signifikant hoheren
Durchschnittstemperaturen gefiihrt als das monopolare System. Dies scheint besonders
im Versuch 2 an der Messsonde 4 (FL) von groler Bedeutung zu sein: Bei
Durchfiihrung der Chondroplastik der Fossa lunata hat das bipolare RF-Gerat unterhalb
des behandelten Knorpels an der Knorpel-Knochen-Grenze statistisch signifikant héhere
Temperaturen erzeugt. Damit zeigen die Ergebnisse unserer Studie eine
Ubereinstimmung mit den Untersuchungen von Edwards et al., die die entstehenden
Matrixtemperaturen in unterschiedlichen Tiefen bei Verwendung eines bipolaren und
monopolaren RF-Systems bei thermischer Knorpelbehandlung verglichen®. In dieser
Studie wurden Knorpelstiicke aus Kniegelenken von Rindern ex vivo mittels RF-Energie
behandelt und die Temperaturen in der Matrix gemessen. In allen Tiefen waren
statistisch signifikant hohere Temperaturen fiir das bipolare RF-Gerat messbar im
Vergleich zum monopolaren System, wobei mit durchschnittlich 77 °C in 2000 ym Tiefe
bei Einsatz des bipolaren Gerates die gemessenen Durchschnittstemperaturen deutlich
hoher waren als in unserer Studie, wobei auf die deutlich langere Applikationszeit
hingewiesen werden sollte. Die Arbeitsgruppe um Edwards sieht im Ergebnis dieser
Studie vorherige Untersuchungen bestatigt, in denen sie zeigen konnten, dass bipolare
RF-Systeme zu einem deutlich starkeren und tieferen Absterben von Chondrozyten
fuhren. Dabei waren bei Verwendung bipolarer Gerate in tUber 70 % der Falle
Chondrozytennekrosen bis zur Knorpel-Knochen-Grenze feststellbar®®% %, Dies
konnten die Autoren nun damit begriinden, dass bei bipolaren Geraten eine deutlich
tiefere Penetration der Wéarme in den Knorpel mit konsekutiv héheren Temperaturen in
tieferen Schichten nachgewiesen wurde. Damit stehen die Ergebnisse dieser
Arbeitsgruppe und unserer Studie in Gegensatz zu einer Untersuchung von Shellock et
al,, in der ebenfalls in einem bovinen In-vitro-Modell Temperaturerhéhungen im

Gelenkknorpel bei Applikation von RF-Energie im bipolaren und monopolaren Modus
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gemessen und verglichen wurden'*. Bei vergleichbarer Grundeinstellung zeigten zwar
beide Systeme fiir Chondrozyten potentiell schadigende Temperaturen tiber 50 °C, beim
monopolaren RF-Gerat waren jedoch statistisch signifikant hohere Temperaturen
entstanden. In Widerspruch zu den Ergebnissen von Lu und Edwards sowie Shellock et
al. steht die Studie von Caffey et al. Uber Effekte von RF-Energie auf humanen
Gelenkknorpel®™. Dazu wurden frisch entnommene Knorpelpréparate von Patienten nach
Knie-TEP in vitro mit finf verschiedenen RF-Systemen mit den von den Herstellern
empfohlenen Einstellungen behandelt. Nach Farbung der Schnitte mit Ethidium-
Homodimer/ Calcein-Acetoxymethylester war in der anschlieRenden konfokalen
Lasermikroskopie kein signifikanter Unterschied in der Penetrationstiefe und
Ausdehnung der Chondrozytennekrose zwischen monopolaren und bipolaren Geréaten
nachweisbar. Der Blick auf die aktuelle Studienlage zu diesem Themenbereich lasst also
kontroverse Ergebnisse erkennen; in unserer Untersuchung hat das bipolare RF-Gerat
an den relevanten Messpunkten in drei Viertel der Féalle die statistisch signifikant
hoheren Durchschnittstemperaturen generiert. Dabei muss jedoch deutlich vor Augen
gefuhrt werden, dass weder das bipolare noch das monopolare System in dieser Studie
an einem Messpunkt zu durchschnittlichen Temperaturwerten tber 50 °C gefihrt hat;
dies wird zu einem spateren Zeitpunkt ausfuhrlicher diskutiert.

Ein Vergleich der Temperaturhéchstwerte der beiden RF-Systeme zeigt, dass es bei
drei von vier Versuchen keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
monopolarem und bipolarem Gerat gab. Lediglich in Versuch 2 erzeugte das bipolare
RF-Gerat statistisch signifikant héhere Spitzentemperaturen als das monopolare
System. Betrachtet man deshalb alle Messpunkte aller Versuche in der
Zusammenschau, so ist eine sehr ausgeglichene Bilanz erkennbar: In 52 % der Féalle hat
das bipolare, in 48 % das monopolare Gerat zu héheren Maximaltemperaturen gefihrt.
Bei ausschlie3licher Fokussierung auf die Messsonden, an denen Spitzentemperaturen
jenseits der kritischen Schwelle von 50 °C gemessen wurden, zeigt sich Folgendes: Die
Maximaltemperaturen sind im bipolaren Modus insgesamt an drei Messpunkten
(Versuch 2: Messpunkt 4 (FL) und 5 (DRUG), Versuch 4: Messpunkt 5 (DRUG)) Uber 50
°C gestiegen, das monopolare Gerat hat insgesamt an zwei Messsonden (Versuch 1:
Messpunkt 4 (FL), Versuch 4: Messpunkt 5 (DRUG)) solch hohe Temperaturen
generiert. Auf den ersten Blick scheinen auch bei dieser Gegeniberstellung keine
groBen Unterschiede zwischen den Geraten zu existieren. Betrachtet man jedoch
zusatzlich, wie oft an den Messpunkten Temperaturen Uber 50 °C aufgetreten sind, so

zeigt sich, dass das monopolare RF-System insgesamt zweimal, das bipolare Geréat
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aber sechsmal diese kritische Grenze von 50 °C uberschritten hat. Davon hatte das
bipolare System in zwei Féllen bereits nach 15 s Energieabgabedauer Temperaturen
tber 50 °C generiert, was bei Verwendung im monopolaren Modus in keinem Fall
auftrat. Somit lasst sich feststellen, dass das bipolare Gerat in dieser Studie dreimal
haufiger zu potentiell schadlichen Temperaturspitzen von tber 50 °C gefiihrt hat als das
monopolare System. Zudem traten solche Spitzentemperaturen beim bipolaren Gerat
bereits deutlich friher, d.h. nach einer kiirzeren Zeit der Energieabgabe auf.

Zusammenfassend lasst sich im Vergleich der beiden RF-Systeme festhalten, dass das
bipolare Gerét in unserer Studie in 75 % der Falle zu statistisch signifikant héheren
Durchschnittstemperaturen gefiihrt hat unabhangig davon, ob alle Messpunkte oder nur
die mit relevanten Temperaturanstiegen betrachtet werden. Durchschnittliche
Temperaturen Uber 50 °C sind weder beim bipolaren noch monopolaren System
gemessen worden. Die Auswertung der Maximaltemperaturen zeigte, dass beide Gerate
Spitzentemperaturen jenseits der 50 °C-Schwelle generiert haben, wobei jedoch bei
Einsatz des bipolaren Systems solch hohe Temperaturen bedeutend haufiger und auch
bereits nach kiirzerer Behandlungszeit entstanden sind. Die Verwendung des bipolaren
RF-Gerates war damit in dieser Studie mit einem eindeutig hdheren Risiko einer
thermischen Gewebsschadigung im Handgelenk verbunden als das monopolare
System. Damit ist eine Ubereinstimmung unserer Studienergebnisse mit den zahlreichen
Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Lu und Edwards feststellbar, die in ihren
Versuchen ebenfalls stets bei bipolaren Geraten hohere Temperaturen und tiefere
Schéden im behandelten Gewebe ermitteln konnten®**2%%91%2 Der Schlussfolgerung der
Autoren, dass monopolare RF-Systeme deshalb im Einsatzbereich der orthopéadisch-
unfallchirurgischen Arthroskopie zu bevorzugen sind, kann man sich auf Grund unserer
Studienergebnisse am Handgelenk anschlie3en. Niedrigere Durchschnittstemperaturen
und seltenere Temperaturspitzen jenseits von 50 °C, wie in unserer Studie fir das
monopolare RF-System gezeigt werden konnte, bedeuten mehr Sicherheit fir den

Patienten.

6.1.4 Der Einfluss der Entfernung zur aktiven RF-Sonde

Ein zentrales Ziel dieser Studie war die Evaluierung der entstehenden Temperaturen im
gesamten Handgelenksbereich sowohl intra- als auch extraartikular unter Simulierung
verschiedener typischer, Kklinischer Einsatzgebiete von RF-Energie in der

Handgelenksarthroskopie. Unserer Arbeitsgruppe war bis zum Zeitpunkt der
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Versuchsdurchfiihrung keine einzige Studie bekannt, in der die Temperaturen an
unterschiedlichen Messpunkten in der Spulflissigkeit sowie in umgebenden Strukturen
des Handgelenkes, die einer mdglichen thermischen Schadigung ausgesetzt sind,
gemessen wurden.

Die Auswertung der Temperaturwerte zeigte, dass insgesamt bei 90 % der
durchgefuihrten Versuche mit zunehmender Entfernung der einzelnen Messpunkte von
der aktiven RF-Sonde und durch dazwischenliegendes Weichteilgewebe die
Durchschnittstemperaturen statistisch signifikant weniger stark angestiegen sind. Nur bei
Verwendung des monopolaren RF-Gerates zur SL-Band-Schrumpfung (Versuch 3) war
kein statistisch signifikanter Abfall der Temperatur mit zunehmender Entfernung der
Messsonden feststellbar. Ein Grund hierfur kbnnte der kaum messbare Temperatur-
anstieg an 7 von 8 Sonden bei dieser Versuchsdurchfiihrung sein. Dadurch lagen die
Temperaturkurven der einzelnen Messpunkte in einem sehr engen Bereich zusammen,
weshalb kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Messsonden
erkennbar war. Dass die Temperatur in der Spulflissigkeit bei Zunahme der Distanz
zwischen Messpunkten und RF-Sonde abnimmt, konnten Zoric et al. in ihrer Studie an
Leichenschultern zeigen'®, die bereits zuvor ausfiihrlicher beschrieben wurde. Der
Abstand zur aktiven RF-Elektrode ist den Autoren zu Folge einer der drei Hauptfaktoren,
der das Ausmald eines Temperaturanstieges beim Einsatz von RF-Energie beeinflusst.
Je weiter entfernt die Messsonde vom Ort der Energieabgabe war, desto geringer war in
ihrer Untersuchung die Temperaturerhéhung in der Spulfliissigkeit.

Diese Abnahme der Durchschnittstemperatur mit zunehmender Distanz der Messpunkte
von der RF-Sonde ist auch in den Temperaturdiagrammen der einzelnen Versuche
dieser Studie feststellbar. Dabei zeigt sich eindeutig, dass die Temperaturen
ausschlieB3lich an den Messpunkten in relevante Temperaturbereiche gestiegen sind, die
zum jeweiligen Ort der RF-Abgabe bei den verschiedenen Versuchen am néchsten
gelegen waren. Die einzelnen Versuche und die dabei mdglicherweise gefahrdeten

Strukturen werden im Folgenden diskutiert:

In Versuch 2 wurden bei Betrachtung der Durchschnittstemperaturen nur am Messpunkt
4 (FL) deutliche Temperaturanstiege gemessen, also nur an der Messsonde direkt
unterhalb des behandelten Knorpels der Fossa lunata. Dabei stieg die Temperatur an
diesem Messpunkt im Mittel auf maximal 40,16 + 11,42 °C beim bipolaren und 33,0 + 8,9
°C beim monopolaren RF-Gerat. An allen anderen Sonden wurde auch nach 45 s

kontinuierlicher Energieabgabe die 30 °C-Marke bei weitem nicht erreicht. Diese
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Ergebnisse zeigen somit, dass selbst an der Messsonde 4 (FL), die im Bereich des
subchondralen Knochens direkt unterhalb des behandelten Gelenkknorpels platziert
war, die Temperaturen im Durchschnitt nie die 50 °C-Grenze uUberschritten haben.
Bedenkt man nun, dass die Messonde 4 (FL) direkt am Ubergang von Knorpel zu
Knochen lokalisiert war und der Gelenkknorpel im Bereich der Fossa lunata
normalerweise 0,7 — 1,2 mm dick ist**, so ist auffallig, dass in unserer Studie direkt
unterhalb des behandelten Knorpelareals bedeutend niedrigere Durchschnitts-
temperaturen flr das bipolare RF-Gerat gemessen wurden als in der oben genannten
Studie von Edwards et al., die sogar in 2 mm Tiefe noch durchschnittlich 77 °C
festgestellt hatten®*. Anzumerken sei hierbei allerdings die deutlich langere
Applikationsdauer. Desweiteren kdnnte dieser Unterschied darin begriindet liegen, dass
es zahlreiche Einflussfaktoren gibt, die die Temperaturentwicklung im behandelten
Gewebe beeinflussen:

(1) das verwendete RF-Gerdt: in einer Studie von Kaplan et al. konnte gezeigt werden,
dass jedes bipolare Gerat sein spezifisches thermisches Feld mit unterschiedlicher
Tiefenwirkung generiert®;

(2) die Art der RF-Sonde und die Einstellungen des RF-Generators;

(3) der Abstand zwischen Sondenspitze und Gewebe®'"*;

(4) die Geschwindigkeit der Sondenbewegung iiber das Behandlungsareal®.

Mogliche Unterschiede bei dieser Fiille an Faktoren sind unvermeidbar und kdnnten ein
Grund fur die abweichenden Temperaturwerte darstellen. Weiterhin konnten die
niedrigeren Durchschnittstemperaturen in diesem Versuch dadurch begrindet sein, dass
die Temperatursonde 4 (FL) nicht mehr im Knorpel, sondern bereits im subchondralen
Knochen lokalisiert war. Knochen jedoch kénnte auf Grund der stark differierenden
Matrixbeschaffenheit im Vergleich zu Knorpel auch andere Eigenschaften der
Warmeleitung zeigen.

Ein Blick auf die Temperaturhdchstwerte, die in diesem Versuch entstanden sind, lasst
jedoch erkennen, dass bei Einsatz des bipolaren RF-Gerates am Messpunkt 4 (FL)
Temperaturwerte Uber 50 °C aufgezeichnet wurden, und zwar bereits nach 15 s in 14,3
% der Falle und nach 45 s sogar in 28,6 % der Falle. Dabei generierte das bipolare
Geréat eine Spitzentemperatur von 69,12 °C. Diese Werte zeigen, dass selbst noch im
subchondralen Knochen unterhalb des behandelten Knorpelareals gewebsschadigende
Temperaturen entstanden sind, die zum Teil schon nach 15 s Applikationsdauer
aufgetreten sind. Dies bedeutet zum einen fur den Knorpel, dass bei der Knorpelglattung

der Fossa lunata mit dem bipolaren RF-System in fast 30 % der Falle die Chondrozyten
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der gesamten Knorpelschicht Temperaturwerten jenseits von 50 °C bis hin zu
Temperaturspitzen von nahezu 70 °C ausgesetzt waren. Ein Absterben von
Chondrozyten wurde in einer Studie von Arnocsky und Markel bei Temperaturen
zwischen 50 — 55 °C beobachtet®, Voss et al. konnten ebenfalls Chondrozytennekrosen
ab 50 °C feststellen'”® und Benton et. al wiesen sogar beginnende Nekroseprozesse in
Knorpelzellen ab 43 °C nach’.

Auf Grundlage dieser Daten kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass in
unserer Studie bei Einsatz des bipolaren RF-Gerates zur Chondroplastik der Fossa
lunata im Knorpel so hohe Temperaturen generiert wurden, dass in bis zu 30 % der
Falle das Risiko einer Chondrozytennekrose bis zur Knorpel-Knochen-Grenze gegeben
war. Dieses Risiko eines vollschichtigen Absterbens der Chondrozyten im behandelten
Knorpelareal durch Temperaturen tber 50 °C scheint im Handgelenk besonders hoch,
da hier der Knorpelliberzug bedeutend dinner ist als beispielsweise im Kniegelenk. Als
zweiter Aspekt dieser hohen Maximaltemperaturen an der Messsonde 4 (FL) ist zu
nennen, dass diese Spitzentemperaturen von knapp 70 °C im subchondralen Knochen
generiert wurden. Studien zeigen jedoch, dass in einem Bereich von 48 - 52 °C
Osteoblasten durch Induktion von Nekrose- und Apoptoseprozessen thermisch
geschédigt werden®. So stellt sich die berechtigte Frage, ob durch Anwendung von RF-
Energie zur Knorpelglattung nicht nur der Knorpel selbst, sondern auch der
darunterliegende Knochen einem potentiellen Risiko ausgesetzt ist. Bonutti et al. sowie
Encalada et al. berichten in Nachuntersuchungen von Patienten, die eine
Knorpelglattung im Bereich des Kniegelenks mittels RF-Energie erhalten hatten, tber
einzelne Félle von postoperativen Osteonekrosen'®**°. Beide Autoren hatten daraus die
Hypothese abgeleitet, dass RF-Energie bei Knorpelglattung zu Osteonekrosen des
subchondralen Knochens filhren kann, ohne jedoch einen direkten Beweis hierfir
geliefert zu haben. Vor diesem Hintergrund wurden deshalb in einer aktuellen Studie von
Balcarek et al. die Auswirkungen monopolarer RF-Energie auf den subchondralen
Knochen von Kaninchen untersucht'. Dabei zeigten sich bei einer stationédren
Energieabgabe von 4 Sekunden wund 8 Sekunden Dauer durchschnittliche
Osteonekroseareale von 126 um bzw. 942 pm Tiefe nach 22 Tagen. Bei der
Untersuchung nach 88 Tagen konnten in der 4-Sekunden-Gruppe Kkeinerlei
Osteonekrosen mehr nachgewiesen werden, in der 8-Sekunden-Gruppe waren
abgestorbene Knochenareale nur noch bis zu einer Tiefe von 133 ym feststellbar. Die
Autoren schlieen daraus, dass durch Einsatz von RF-Energie am Knorpel der

subchondrale Knochen geschadigt werden kann. Diese Schadigung sei den

111



Diskussion

Ergebnissen zufolge jedoch mdglicherweise reversibel und trete vor allem unter relativ
langer stationdrer Energieabgabe auf. Deshalb schéatzen sie das Risiko einer
thermischen Osteonekrose des subchondralen Knochens bei korrekter Kklinischer
Anwendung mit standiger Bewegung der RF-Sonde eher gering ein. Dennoch zeigen
unsere Ergebnisse in bis zu 30 % der Falle Temperaturspitzen von tber 50 °C im
subchondralen Knochen bei Glattung des Knorpels in der Fossa lunata mit dem
bipolaren RF-System unter kontinuierlicher Spilung und meanderférmiger Bewegung
der Arbeitselektrode. Dabei erscheint das Auftreten von postoperativen Osteonekrosen
angesichts von Temperaturen bis 70 °C im subchondralen Knochen sehr
wahrscheinlich. Gerade die weiter oben bereits angesprochene geringe Knorpeldicke im
Handgelenk kann moglicherweise rascher eine potentielle thermische Schadigung des
subchondralen Knochens beim Einsatz von RF-Energie bei der Handgelenks-
arthroskopie bewirken. Weiterfihrende klinische Studien und Nachuntersuchungen
werden noétig sein, um das Risiko subchondraler Knochenschadigungen bei einer
thermischen Knorpelbehandlung — besonders im Handgelenk — besser einschatzen zu
kénnen.

Ein weiterer Blick auf die Maximaltemperaturen des Versuchs 2 lasst erkennen, dass
nicht nur an der Messsonde 4 (FL), sondern auch am Messpunkt 5 (DRUG) im distalen
Radioulnargelenk Temperaturen tber 50 °C entstanden sind. Nur bei Verwendung des
bipolaren RF-Gerates traten diese Spitzentemperaturen dabei in 28,6 % der Falle nach
30 s sowie 45 s Energieabgabe auf. Es zeigt sich somit, dass bei Knorpelglattung der
Fossa lunata die Hochsttemperaturen auch im Bereich des DRUG soweit angestiegen
sind, dass eine Schadigung des dortigen Gelenkknorpels ebenfalls moglich ist. An allen
weiteren Messpunkten wurden in diesem Versuch keine Temperaturen jenseits der
50°C-Grenze aufgezeichnet.

In Versuch 3 wurde ein Debridement sowie eine Schrumpfung des SL-Bandes mittels
RF-Energie durchgefuhrt. Dabei wird in den Diagrammen der Durchschnitts-
temperaturen deutlich, dass sowohl beim bipolaren als auch monopolaren Gerat nur an
der Messsonde 3 (SL), die direkt im SL-Band platziert war, ein relevanter
Temperaturanstieg festzustellen war. Die Temperaturzunahme auf maximal 27,65 + 2,84
°C fir das bipolare und 28,56 + 6,7 °C fur das monopolare RF-System fiel dort jedoch
sehr gering aus, obwohl die Messsonde 3 (SL) unmittelbar am Ort der RF-Abgabe
lokalisiert war. Der Grund fur den geringen Temperaturanstieg an dieser Messsonde
kénnte in einer sehr tiefen Platzierung der Messsonde im Band liegen, so dass die

Distanz zwischen RF-Sonde und Messsonde relativ grol3 war. In einer In-vitro-Studie an
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bovinem Kapselgewebe konnten Shellock et al. durch Temperaturmessungen in
unterschiedlichen Gewebetiefen feststellen, dass bereits in 1 mm Tiefe die Temperatur
des bipolaren Gerates um durchschnittlich 9,2 °C geringer war als an der Oberflache,
beim monopolaren Geréat zeigte sich sogar eine um 14,6 °C niedrigere Temperatur. In
nur 2 mm Tiefe wurden Temperaturunterschiede fir beide Gerate von bis zu 40 °C im
Vergleich zur Oberflachentemperatur gemessen*®. Auch Obrzut et al. bewiesen in ihrer
Studie an Schultergelenkskapseln von Schafen, dass selbst bei einer generierten
Oberflachentemperatur von 80 °C in 1,5 mm Entfernung zur RF-Sonde die Temperatur
im Gewebe nie Werte liber 45 °C erreicht hatte'®. Dieser starke Abfall der Temperatur
in kollagenem Bindegewebe kdnnte den geringen Temperaturanstieg an der Messsonde
3 (SL) erklaren. Ob somit ein effektives ,shrinkage” des SL-Bandes, das einer Studie
von Berger zufolge bei einer Lange von 5 mm durchschnittlich 3 mm dick ist® und
zudem im proximalen Teil aus Faserknorpel aufgebaut ist, in seiner Gesamtheit
Uberhaupt moglich ist, sei angesichts dieser niedrigen Durchschnittstemperaturen in
Frage gestellt. Denn eine suffiziente Schrumpfung kollagenhaltigen Gewebes tritt erst ab
Temperaturwerten von 60 - 65 °C auf (siehe Kapitel 2.3.2.1.1). Positive Effekte einer SL-
Band-Schrumpfung auf Schmerzen und Instabilitat der Handgelenkes bei SL-Band-
Lasionen wurden trotzdem bereits in einigen Kklinischen Nachuntersuchungen
gezeigt>**"*1! Weiterhin lasst ein Blick auf die Maximaltemperaturen erkennen, dass in
diesem Versuch bei keinem Messpunkt Temperaturen tber 50 °C generiert wurden, der
Spitzenwert dieses Versuchs wurde an der Messsonde 3 (SL) mit 42,98 °C fir das
monopolare RF-Gerat aufgezeichnet.

In Versuch 4 erfolgte ein elektrothermisches Debridement des TFCC, ein im klinischen
Alltag haufig durchgefiihrter Eingriff. Bei Betrachtung der Durchschnittstemperaturen ist
ein deutlicher Temperaturanstieg nur am Messpunkt 5 (DRUG) erkennbar. Die
Temperatur an den anderen Messsonden blieb bei beiden RF-Systemen unterhalb von
30 °C. Damit zeigt sich auch bei diesem Versuch, dass die Temperatur lediglich an dem
Messpunkt deutlich gestiegen ist, der zum Ort der RF-Abgabe am nachsten lag. Mit
zunehmender Entfernung zwischen Messpunkten und RF-Sonde fiel der
Temperaturanstieg geringer aus. An der Messsonde 5 (DRUG) wurden im Durchschnitt
maximal 43,25 = 8,17 °C bei Einsatz des bipolaren Gerates und 35,67 + 14,68 °C beim
monopolaren RF-System erreicht. Die Durchschnittstemperatur ist somit beim
Debridement des TFCC mittels RF-Energie an keiner Messonde Uber 50 °C gestiegen.
Ein anderes Bild zeigt sich bei Blick auf die Temperaturhdchstwerte dieses Versuches.

Sowohl das bipolare als auch das monopolare RF-Gerédt haben am Messpunkt 5
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(DRUG) Temperaturen tber 50 °C generiert. Das bipolare System hat nach 15 s
Behandlungsdauer in 14,3 % und nach 30 s in 28,6 % der Falle zu solch hohen
Maximaltemperaturen geftihrt, im monopolaren Modus war nach 45 s in 14,3 % der Falle
ein Anstieg tber 50 °C aufgezeichnet worden. Der Spitzenwert dieses Versuches betrug
an diesem Messpunkt 68,12 °C bei Einsatz des monopolaren RF-Systems. Diese
Ergebnisse lassen erkennen, dass bei Behandlung des TFCC mittels RF-Energie die
Temperaturen im Bereich des darunterliegenden DRUG in einigen Féllen so hoch
angestiegen sind, dass eine thermische Schadigung der Chondrozyten des dortigen
Gelenkknorpels vermutet werden kann. Dieses potentielle Risiko konnte in unserer
Studie aufgezeigt werden und muss bei Anwendung von RF-Energie im Bereich des
TFCC beachtet werden. An den Ubrigen Messsonden wurden in diesem Versuch keine

Temperaturhdchstwerte jenseits der 50 °C-Grenze festgestellt.

Reslimierend lasst sich bei Betrachtung dieses Diskussionspunktes festhalten, dass
sowohl bei den Durchschnitts- als auch Maximaltemperaturen nur am Ort der RF-
Abgabe des jeweiligen Versuchs ein nennenswerter Anstieg feststellbar war. Je weiter
entfernt die Messpunkte von der aktiven RF-Sonde waren, desto geringer war der
Temperaturanstieg. Die Durchschnittswerte haben bei keinem Versuch an einer der acht
Messsonden die in der Studie als gewebsschadigend definierte Temperatur von 50°C
Uberschritten. Blickt man jedoch auf die Spitzentemperaturen der einzelnen Versuche,
so muss Folgendes konstatiert werden: Bei Einsatz des bipolaren RF-Gerates zur
Glattung des Gelenkknorpels der Fossa lunata sind im subchondralen Knochen
Temperaturen entstanden, die zum einen eine vollschichtige Schadigung der
Chondrozyten im Behandlungsgebiet bis zum angrenzenden Knochen, zum anderen
auch Osteonekrosen des subchondralen Knochens selbst wahrscheinlich machen.
Weiterhin zeigten sich bei diesem Versuch auch im DRUG Temperaturspitzen, die die
Chondrozyten des dortigen Gelenkknorpels schadigen kénnten. Beim Debridement des
TFCC sind ebenfalls im DRUG potentiell schadigende Temperaturen Uber 50 °C
aufgetreten. Im Bereich des 4./ 5. Strecksehnenfaches konnten bei allen Versuchen im
Durchschnitt nur minimale Veranderungen der Temperatur um 1- 2 °C im Vergleich zur
Ausgangstemperatur festgestellt werden, die Werte der Hochsttemperaturen lagen stets
unter 30 °C. Rupturen dieser Strecksehnen nach Anwendung von RF-Energie, wie von
Pell und Uhl berichtet wurde™, kénnen auf Grundlage unserer Daten nicht auf eine
thermisch induzierte Schadigung wahrend der Handgelenksarthroskopie zurickgefuhrt

werden. Nach einigen Berichten tGber Schdden am N. axillaris nach arthroskopischer
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Raffung der Schultergelenkkapsel mittels RF-Energie wurde seitens einiger Autoren
auch die Mdglichkeit einer Schadigung der Nerven im Bereich des Handgelenkes

angesprochen™ > zumal Nervengewebe bereits geschadigt wird, wenn eine

Temperatur von 55 °C nur 1 s lang einwirkt'®.

Hierzu zeigt die Auswertung der Daten
am Messpunkt 7 (NU), dass am N. ulnaris bei keinem Versuch die Durchschnitts-
temperaturen merklich angestiegen sind, Temperaturspitzen erreichten einen maximalen
Wert von 26 °C. Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass bei Einsatz von RF-
Energie im Handgelenk — selbst bei ulnarer Energieabgabe am TFCC — keine Gefahr
einer thermischen Schadigung fir den N. ulnaris besteht. Ahnliches war auch fir die
Temperaturverhaltnisse im mediokarpalen Gelenkspalt feststellbar: Bei Energieabgabe
im Radiokarpalgelenk kam es zu keiner relevanten Temperatursteigerung im
Mediokarpalgelenk. Ein Blick auf die Temperaturen direkt in der Spulflissigkeit des
radiokarpalen Gelenkspalts (Messsonde 2 (Rr)) lasst geringe Anstiege der
Durchschnittstemperaturen erkennen, doch auch die Hochsttemperaturen haben die
Grenze von 50 °C nie Uberschritten. Es zeigte sich somit bei Einsatz von RF-Energie
keine Uberhitzung der Spuilflussigkeit trotz des sehr kleinen Verteilungsvolumens der
Warme im Handgelenk. Dabei muss jedoch angefiigt werden, dass mit Ausnahme eines
Teiles von Versuch 1 das Gelenk kontinuierlich gespult wurde und eine Ablaufkanile
vorhanden war.

Zusammenfassend lassen die entstandenen Temperaturprofile somit den Schluss zu,
dass bei Einsatz von RF-Geraten im Handgelenk in erster Linie das behandelte sowie
das direkt daran angrenzende Gewebe einem Risiko thermischer Schadigung
ausgesetzt ist. Fur umliegende Strukturen wie Strecksehnen und Nerven sowie fir die
Spulflussigkeit im Handgelenk wurden keine potentiell schadigenden Temperaturen

aufgezeichnet.

6.2 Studiendesign und Methodik

Die Ergebnisse einer Studie missen immer im Kontext der experimentellen
Versuchsbedingungen bewertet werden.

Als erster Punkt muss dabei in dieser Studie wohl angemerkt werden, dass die
Versuche mit einer Ausgangstemperatur der Handgelenke von 20 - 22 °C und nicht bei
Korpertemperatur durchgefiihrt wurden. Da keine RF-Sonden mit Temperaturriick-

kopplungssystem benutzt wurden, war die Menge der abgegebenen Energie
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unabhangig von der Ausgangstemperatur im Gelenk; der Temperaturanstieg hingegen
kann als Funktion der durch das RF-Gerét zugefiihrten Energie betrachtet werden.
Wenn die Kapazitat des Gewebes, Warme aufzunehmen, in diesem Temperaturbereich
als relativ konstant angenommen wird™®, zeigt sich deshalb der gemessene
Temperaturanstieg unabhdngig von der Ausgangstemperatur. Dies bedeutet, dass in
vivo bei einer Ausgangstemperatur des Gewebes in der Kérperschale von 33 - 35 °C*
hohere Endtemperaturen zu erwarten sind. Eine theoretische Addition dieser Differenz
von etwa 10 °C zu den gemessenen Temperaturen im Gewebe zeigt aber, dass selbst
dann weder in den Strecksehnen noch im N. ulnaris schadigende Temperaturwerte
entstanden waren. An den Messpunkten, an denen Dbereits bei einer
Ausgangstemperatur von 20 °C Temperaturwerte Uber 50 °C aufgezeichnet wurden,
kénnten in vivo haufiger (noch) héhere Temperaturen generiert werden. In Studien an
Leichen scheint die Raumtemperatur als Ausgangstemperatur der behandelten
Praparate dennoch die einzige und beste Mdoglichkeit zu sein, ein konstantes
Ausgangsniveau der Temperatur herzustellen.

Als zweiter Kritikpunkt ist anzumerken, dass die Energieabgabe durch die RF-Gerate
kontinuierlich erfolgte und nicht intermittierend, wie es im klinischen Alltag geschehen
sollte. Die Variante der kontinuierlichen Energieabgabe wurde ausgewahlt, weil dadurch
die Gesamtabgabedauer der Energie besser kontrolliert und eine exaktere Beziehung
zwischen Dauer der Energieabgabe und Temperaturanstieg hergestellt werden konnte.
Um einen Ausgleich herzustellen, wurde nicht nur stol3weise, sondern auch
kontinuierlich gespuilt.

Als dritter Aspekt, der die Resultate mdglicherweise beeinflusst hat, muss genannt
werden, dass in den Handgelenken der Leichen natirlich keine Blutzirkulation
vorhanden war. In vivo kdnnte durch den Blutfluss Warme aus dem Handgelenksbereich
abtransportiert und dadurch die Temperaturen gesenkt werden. Da im klinischen Alltag
jedoch der Blutfluss durch das Verfahren der Blutleere oder Blutsperre ebenfalls
unterbunden ist, ist dieser Punkt als Einflussfaktor wahrscheinlich weitestgehend zu
vernachlassigen, zumal auch durch den Tourniquet die Temperatur der Extremitat
verringert wird**>%

Zuletzt muss noch darauf hingewiesen werden, dass die Ergebnisse nur fiir die beiden
in dieser Studie verwendeten RF-Systeme giltig sind. Bei Einsatz von RF-Geraten

anderer Hersteller kdnnen abweichende Temperaturprofile auftreten.
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7 ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der arthroskopische Einsatz von Radiofrequenzenergie hat sich im Laufe des letzten
Jahrzehntes in der Orthopédie und Unfallchirurgie als ein wertvolles Instrument bei der
Behandlung verschiedenster Pathologien des Kapsel-Band-Apparates sowie des
Knorpels etabliert. Nachdem zahlreiche In-vitro-Studien jedoch teils erhebliche Schaden
am behandelten Gewebe feststellen konnten, entbrannten zwischen Beflirwortern und
strikten Gegnern dieser neuen Technik bis heute anhaltende Diskussionen Uber deren
Sicherheit. Zur Klarung dieser Frage standen dabei in erster Linie Untersuchungen tber
Auswirkungen von RF-Energie auf das direkt bearbeitete Gewebe im Fokus der
Forschung. Berichte Uber Schadigungen des N. axillaris nach Schrumpfung der
Schultergelenkskapsel oder Rupturen der Strecksehnen sowie Hautverbrennungen am
Handgelenk machen jedoch deutlich, wie wenig wir Uber die Auswirkungen der Abgabe
thermischer Energie auf den Gelenkraum als Ganzes mit den jeweils umgebenden
Strukturen wissen. Gerade am Handgelenk besteht auf Grund seines geringen
Volumens und des minimalen Weichteilmantels zwischen Gelenkkapsel und
umliegenden Sehnen und Nervenbahnen das Risiko, dass diese Strukturen durch eine
mogliche Uberhitzung der Spulflissigkeit und des gesamten Gelenkbereiches
geschadigt werden. Nach unserem Kenntnisstand gab es bisher hierzu keine

Untersuchungen.

Aus diesem Grund war das Ziel der vorliegenden Arbeit, an Handgelenken von Leichen
unter Simulation verschiedener klinischer Einsatzgebiete von RF-Energie in der
Handgelenksarthroskopie die Temperaturentwicklung sowohl intraartikular in der
Spulflissigkeit und im behandelten Gewebe, als auch extraartikular im Bereich von
Sehnen und Nerven zu evaluieren. Weiterhin wurde der Einfluss der vier Variablen
Energieabgabedauer, Spilung des Gelenkes, RF-System (bipolar vs. monopolar) sowie
die Entfernung zwischen aktiver RF-Sonde und Messpunkten auf das Temperaturprofil

im Handgelenk untersucht.

Dazu wurden 14 menschliche Handgelenke von sieben Leichenspendern verwendet.
Fur diese Versuche konzipierte und gebaute Temperaturmesssonden wurden an
folgenden Messpunkten im Handgelenk platziert und fixiert: (1) zugefihrte
Spulflussigkeit, (2) Recessus radialis, (3) SL-Band, (4) subchondraler Knochen der
Fossa lunata, (5) DRUG, (6) Bereich zwischen 4. und 5. Strecksehnenfach auf Hohe des
Radiokarpalgelenks, (7) N. wulnaris auf Hohe des Radiokarpalgelenks, (8)

Mediokarpalgelenk zentral zwischen Os lunatum und Os capitatum. AnschlieRend
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wurden mit einem bipolaren RF-System an den rechten Handgelenken und mit einem
monopolaren RF-Gerat an den linken Handgelenken jeweils die folgenden vier Versuche
durchgefuhrt und die entstehenden Temperaturen aufgezeichnet: erstens eine zentrale
Abgabe der RF-Energie im Radiokarpalgelenk am Os lunatum mit und ohne Spulung,
zweitens eine Knorpelglattung der Fossa lunata, drittens ein Debridement/ Schrumpfung

des SL-Bandes und viertens ein Debridement des TFCC.

In den Ergebnissen hat sich mit zunehmender Dauer der Energieabgabe ein nahezu
kontinuierlicher Temperaturanstieg an allen Sonden mit relevanten Temperatur-
anderungen gezeigt. Dieses Ergebnis war bei allen Versuchsteilen statistisch signifikant
(p < 0,05) und unabhéngig von der Art des RF-Systems.

Weiterhin war feststellbar, dass durch Spiillung beim Einsatz von RF-Energie die
Durchschnittstemperaturen reduziert werden konnten. Der Unterschied im Vergleich zur
Gruppe ohne Spilung war jedoch statistisch nicht signifikant (p > 0,05). Bei den
Temperaturhdchstwerten aber konnte eine statistisch signifikante (p < 0,05) Senkung
der Temperaturen durch Spulung erzielt werden. Sowohl die Durchschnitts- als auch die
Maximaltemperaturen des monopolaren RF-Systems wurden durch Spllung deutlich
starker reduziert als die des bipolaren RF-Gerates.

Der Vergleich des bipolaren und monopolaren RF-Systems liel3 erkennen, dass das
bipolare RF-Gerat in 75 % der Félle statistisch signifikant (p < 0,05) hohere
Durchschnittstemperaturen generiert hat als das monopolare System. Beide Gerate
haben zu Maximaltemperaturen Uber 50 °C gefiihrt, wobei bei Einsatz des bipolaren RF-
Systems diese Temperaturen dreimal haufiger und auch bereits nach kirzerer
Behandlungszeit aufgetreten sind.

In fast allen Versuchen konnte eine statistisch signifikante (p < 0,05) Abnahme der
Durchschnittstemperaturen mit zunehmender Distanz der Messpunkte von der RF-
Sonde bewiesen werden. Deshalb zeigte sich eindeutig, dass sowohl bei den
Durchschnitts- als auch Maximaltemperaturen nur am Ort der RF-Abgabe des jeweiligen
Versuches ein nennenswerter Temperaturanstieg feststellbar war. Die Durchschnitts-
temperaturen haben dabei bei keinem Versuch die 50 °C-Grenze Uberschritten. Blickt
man jedoch auf die Spitzentemperaturen der einzelnen Versuche, so muss folgendes
konstatiert werden: Beim Einsatz des bipolaren RF-Gerdtes zur Glattung des
Gelenkknorpels der Fossa lunata sind im subchondralen Knochen in etwa 30 % der
Falle Temperaturen tber 50 °C mit einem Spitzenwert von fast 70 °C entstanden, die
zum einen eine vollschichtige Schadigung der Chondrozyten bis zum angrenzenden

Knochen, zum anderen auch Osteonekrosen des subchondralen Knochens
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wahrscheinlich machen. Weiterhin zeigten sich bei diesem Versuch auch im DRUG
Temperaturspitzen, die die Chondrozyten des dortigen Gelenkknorpels schadigen
konnten. Im Versuch der SL-Band-Schrumpfung waren keine Maximaltemperaturen tber
50 °C — auch nicht im SL-Band selbst — feststellbar. Ob somit ein effektives ,shrinkage”
des SL-Bandes uberhaupt moglich ist, sei angesichts der niedrigen gemessenen
Temperaturen in Frage gestellt. Beim Debridement des TFCC sind bei Verwendung des
bipolaren sowie des monopolaren RF-Systems im DRUG potentiell schéadliche
Temperaturen Uber 50 °C aufgetreten. In der Spilflissigkeit des radiokarpalen
Gelenkspaltes wurden keine Temperaturen jenseits der 50 °C-Grenze gemessen, somit
war keine Uberhitzung der Spiilfliissigkeit festzustellen. Im Mediokarpalgelenk, im
Bereich des 4. und 5. Strecksehnenfaches und am N. ulnaris lagen die Werte der
Hochsttemperaturen sogar stets unter 30 °C, schadigende Temperaturen konnten in der

Umgebung dieser Strukturen folglich nicht ermittelt werden.

Aus den Ergebnissen dieser Studie lassen sich abschlieRend folgende
Schlussfolgerungen flr den klinischen Einsatz ziehen:

Je langer mit Hilfe von RF-Geraten Energie im Handgelenk abgegeben wird, desto
groler wird die Gefahr von Gewebsschadigungen im Bereich des Handgelenkes. Da
das oberste Ziel des RFE-Einsatzes sein muss, den gewilnschten Effekt einer
Thermoablation bei mdglichst geringem thermischen Stress fir die vitalen Zellen zu
erzielen, sollte auf kurze Aktivierungsphasen der RF-Geréte sowie eine Energieabgabe
in kurzen Intervallen geachtet werden.

Durch Spilen des Gelenkes kdnnen die auftretenden Temperaturen und im Besonderen
die Temperaturspitzen vor allem bei Einsatz eines monopolaren RF-Systems reduziert
werden. Um die Effizienz der Spilung im Handgelenk noch zu steigern, muss in Zukunft
ein Weg gefunden werden, die Spulflissigkeit aktiv aus dem Gelenkraum zu entfernen,
wie es beispielsweise in der Schultergelenksarthroskopie bereits durchgefuhrt wird. Die
Entwicklung spezieller Saugvorrichtungen fur RF-Sonden kleiner Gelenke kdnnte hierbei
eine Moglichkeit darstellen.

Die Verwendung des bipolaren RF-Gerates war in dieser Studie mit einem eindeutig
hoheren Risiko verbunden, gewebsschadigende Temperaturen im Handgelenk zu
generieren als das monopolare System. Niedrigere Durchschnittstemperaturen und
seltenere Temperaturspitzen tber 50 °C, wie in unserer Studie fir das monopolare RF-
System gezeigt werden konnte, bedeuten mehr Sicherheit fir den Patienten.

Die entstandenen Temperaturprofile lassen erkennen, dass bei Einsatz von RF-Geraten

in der Handgelenksarthroskopie in erster Linie das behandelte sowie das direkt
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angrenzende Gewebe einem Risiko thermischer Schédigung ausgesetzt ist, eine
Uberhitzung der Spiilflissigkeit konnte nicht festgestellt werden. Weiterfiihrende
klinische Studien und Nachuntersuchungen werden ndétig sein, um die Gefahr
subchondraler Osteonekrosen bei Thermoablation am Knorpel — besonders im
Handgelenk mit seinem dinnen Knorpelliiberzug — besser einschéatzen zu kénnen. Fur
die im Bereich des Handgelenks verlaufenden Strukturen wie Sehnen oder Nerven
scheint nach unseren Ergebnissen kein erhohtes Risiko einer thermischen Schadigung

beim Einsatz von RF-Gerdten in der Handgelenksarthroskopie zu bestehen.
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Anhang

9 ANHANG

9.1 Arthroskopische Beurteilung der einzelnen Handgelenke

Tab. 15 Ergebnisse der arthroskopischen Untersuchung der Handgelenke

Leiche Rechtes Handgelenk Linkes Handgelenk
1 SL-Band-Ruptur Geissler IlI SL-Band-Ruptur Geissler 11|
TFCC-Lasion Palmer 2C Chondromalazie Il Fossa lunata

Chondromalazie Il Os hamatum

2 SL-Band-Ruptur Geissler Il SL-Band-Ruptur Geissler Il
Arthrose radio — und mediokarpal Chondromalazie 1l Os capitatum
3 SL-Band-Ruptur Geissler Il Chondromalazie Il Os capitatum

TFCC-Lasion Palmer 1D
Intraartikulare Radiusfraktur

4 SL-Band-Ruptur Geissler IlI SL-Band-Ruptur Geissler Il
Chondromalazie Il Os lunatum TFCC-Lasion Palmer 1D
5 SL-Band-Ruptur Geissler lli LT-Band-Ruptur Geissler li

TFCC-Lasion Palmer 2E
LT-Band-Ruptur Geissler IV

6 SL-Band-Ruptur Geissler I SL-Band-Ruptur Geissler 11|
TFCC-Lasion Palmer 2D TFCC-Lasion Palmer 2B
Arthrose radiokarpal Arthrose radio — und mediokarpal

7 SL-Band-Ruptur Geissler 11| SL-Band-Ruptur Geissler 11|
TFCC-Lasion Palmer 1D TFCC-Lasion Palmer 1D

9.2 Abbildungsiubersicht

Abb. 1 Intakte Gilula-Karpalbégen im a.-p.-Strahlengang***

Abb. 2 Knochen der rechten Handgelenksregion in der Ansicht von palmar***
Abb. 3 Transversalschnitt durch eine rechte Hand, Ansicht von dorsal***
Abb. 4 Ulnokarpaler Komplex (triangular fibrocartilage complex, TFCC)*#
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Abb.

Abb.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Die proximale Handwurzelreihe mit interosséren B&ndern von radial/

proximal und die drei Zonen des Lig. scapholunatum nach Berger®

Distraktion des Handgelenkes durch vertikalen Zug Uber einen ,traction
tower* oder durch Anbringen eines Gegengewichts am frei hangenden

Oberarm*®
Arthroskopische Zugangsportale am Handriicken®®’

Wichtige Orientierungs-punkte im Radiokarpalgelenk: (a) RSC-Band,
(b) RLT-Band™

Arthroskopischer Blick auf das RSL-Band (Testut-Ligament)”

Arthroskopischer Blick auf einen intakten TFCC bei Uberpriifung der
Oberflache mit dem Tasthaken

Ruptur des SL-Bandes
Stromfluss eines monopolaren RF-Gerates®
Stromfluss eines bipolaren RF-Gerates®

Glattung eines arthrotisch veranderten Gelenkknorpels (Chondromalazie
[I° - IlI° nach Outerbridge) durch Abtragung der Fibrillen mittels bipolarer
RF-Sonde'®

Messsonden mit Verbindungsstlck zur zentralen Datenaufnahme und

Datenumwandlung

Chirurgische Platzierung einer Messsonde nach Hautinzision
Ubersicht zur Lage der dorsal platzierten Messsonden
Ubersicht zur Lage der palmar platzierten Messsonde

Arthroskopisches Setting: Leichenarm im Arc Wrist Tower mit maximaler

Distraktion Giber Ma&dchenfanger

Prifung der korrekten Lage der interossaren Sonde (Messpunkt 4: Fossa
lunata) durch Erdffnung des Handgelenkes auf Hohe des radiokarpalen

Gelenkspaltes und Markierung des Bohrkanals mittels Kanile
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21

22

23

24

25

26

27

28

29

Arthroskopisch diagnostizierte Verletzungen der Handgelenke

Versuch 1:

Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spilung (A) und
mit Spulung (B), bipolares RF-System; Temperaturverlauf (Mittelwerte in
°C) der einzelnen Messpunkte

Versuch 1:
Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spulung (A) und
mit Spulung (B), monopolares RF-System; Temperaturverlauf (Mittelwerte

in °C) der einzelnen Messpunkte

Versuch 1:
Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spllung und mit
Spllung, Messpunkt 4 (Fossa lunata); Vergleich des bipolaren und

monopolaren RF-Systems

Versuch 1:
Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spilung und mit

Spulung, Temperaturhtéchstwerte (°C) an den einzelnen Messpunkten

Versuch 1:
Vergleich der Temperaturkurven bei kontinuierlicher Energieabgabe mit
dem Profil einzelner EnergiestéRe von ansteigender Dauer;

Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) am Messpunkt 4 (Fossa lunata)

Versuch 2:
Chondroplastik der Fossa lunata, bipolares RF-System;

Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte

Versuch 2:
Chondroplastik der Fossa Ilunata, monopolares RF-System;

Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte

Versuch 2:
Chondroplastik der Fossa lunata, Messpunkt 4 (Fossa lunata); Vergleich

des bipolaren und monopolaren RF-Systems
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30

31

32

33

34

35

36

37

38

Versuch 2:
Chondroplastik der Fossa lunata, Temperaturhochstwerte (°C) an den

einzelnen Messpunkten

Versuch 3:
Schrumpfung des SL-Bandes, bipolares RF-System; Temperaturverlauf
(Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte

Versuch 3:
Schrumpfung des SL-Bandes, monopolares RF-System,;

Temperaturverlauf (Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte

Versuch 3:
Schrumpfung des SL-Bandes, Messpunkt 3 (SL-Band); Vergleich des

bipolaren und monopolaren RF-Systems

Versuch 3:
Schrumpfung des SL-Bandes, Temperaturhéchstwerte (°C) an den

einzelnen Messpunkten

Versuch 4.
Debridement des TFCC, bipolares RF-System; Temperaturverlauf

(Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte

Versuch 4.
Debridement des TFCC, monopolares RF-System; Temperaturverlauf
(Mittelwerte in °C) der einzelnen Messpunkte

Versuch 4:
Debridement des TFCC, Messpunkt 5 (DRUG); Vergleich des bipolaren

und monopolaren RF-Systems

Versuch 4:
Debridement des TFCC, Temperaturhdchstwerte (°C) an den einzelnen

Messpunkten
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9.3 Tabellenlbersicht

Tab. 1

Tab. 2

Tab. 3

Tab. 4

Tab. 5

Tab. 6

Tab. 7a/ b

Tab. 8a/ b

Tab. 9a/ b

Tab. 10a/ b

Tab. 11a/b

Tab. 12a/ b

Bewegungsumfang der Handgelenke'**

Klassifikation des Gelenkknorpelschadens nach Outerbridge (modifiziert
durch Culp et al.®)

Klassifikation von SL- und LT-Band-Schaden nach Geissler®
Klassifikation von TFCC-Lasionen nach Palmer'?®

Durchschnittiche ROM-Werte der Handgelenke mit Standardab-

weichungen (in Klammern die jeweiligen Normwerte)

Durchschnittliche Spulrate (ml/ min) der einzelnen Versuche mit Standard-

abweichungen

Versuch 1:
Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spiilung und mit

Spulung, bipolares RF-System; Mittelwerte mit Standardabweichung (°C)

Versuch 1:

Zentrale RF-Energieabgabe im Radiokarpalgelenk ohne Spilung und mit
Spilung, monopolares RF-System; Mittelwerte mit Standardabweichung
4®)

Versuch 2:
Chondroplastik der Fossa lunata, bipolares RF-System; Mittelwerte mit
Standardabweichung (°C)

Versuch 2:

Chondroplastik der Fossa lunata, monopolares RF-System; Mittelwerte
mit Standardabweichung (°C)

Versuch 3:

Schrumpfung des SL-Bandes, bipolares RF-System; Mittelwerte mit
Standardabweichung (°C)

Versuch 3:
Schrumpfung des SL-Bandes, monopolares RF-System; Mittelwerte mit
Standardabweichung (°C)
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Tab. 13a/ b

Tab. 14a/ b

Tab. 15

Versuch 4:
Debridement des TFCC, bipolares RF-System; Mittelwerte mit
Standardabweichung (°C)

Versuch 4:
Debridement des TFCC, monopolares RF-System; Mittelwerte mit
Standardabweichung (°C)

Ergebnisse der arthroskopischen Untersuchung der Handgelenke
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