Aus der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik

Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive und

Verbrennungschirurgie an der Universitat Tubingen

Umfrage und klinische Nachuntersuchung
zu den Ergebnissen der konservativen
Therapie von Fingerkuppendefekten

mittels Semiokklusionsverband

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades

der Medizin

der Medizinischen Fakultat
der Eberhard Karls Universitat

zu Tubingen

vorgelegt von
Osiander, Sarah

2025



Dekan: Professor Dr. B. Pichler

1. Berichterstatter: Professor Dr. M.Held

2. Berichterstatter: Professorin Dr. T. Histing

Tag der Disputation: 11.11.2025



l. Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

. Abbildungsverzeichnis

IV. Tabellenverzeichnis
Anmerkung

1. BiNI@ItUNG .. ———————— 1
T AIIGEIMIGIN ...ttt ettt et e e s 1
1.2 Anatomi@ der HAN(................. et a e 2
1.3 Stérungen der WUNAREIIUNG...............coo e 9
1.4 Operatives Management von Fingerkuppendefekten..............cccocecvvvereeesciveseessiieneeeennn 10
1.5 Die SemioKKIUSIONSINEIAPIE ..............eureieeeieeeeis e eea et a e eraa e e 15
T.6 Frag@SIOIIUNG.........ocooeeeeeeeeeee ettt ea e 19
2. Material und Methodik .........ccemeeeeiii s 20
B C - (- TS 20
WA =Y Lo o1 S 20
2.2.1 ONlNE-UMFTAGE ....ee ettt ettt e et e et e e s enee e e aneeeeneeaeenneean 20
2.2.1.1 Das Teilnehmer:innenkollektiv ... 21
2.2.2 Klinische NachunterSUChUNG.........oouuiiiiiiiiie e 22
2.2.2.1 Patient:innenreKrutierung...........oooueieiiiiiiieee et 22
2.2.2.2 Das Patient:innenkollektiv.............oeeeiiiii e 22
2.2.2.3 EiNSChIUSSKIEIIEN ... 23
2.2.2.4 Unser Fragebogen ...... ..o 23
2225 DASH ... e e et e e e e st e e e e e abae e e e e anraaaaeaane 23
2.2.2.6 KraftmESSUNG ....cceiuiiieiiie ettt ettt et e e saee e s sbee e e sabeeesneeeeanreeaans 24
2.2.2.7 RANGE OF MOLION. ......cccuiiiiiiieeee ettt e e e e ns 26
2.2.2.8 SENSIDIAL. ... eiiiie e e aaeanes 27
2.2.2.9 GEWEDEICKE ......eeeeeiiiiiiee ettt e e e st e e e e st e e e e e satae e e e s snraeeeeanes 28

2.2.2.10 Weitere UntersUChUNGEN .........ooiiiiiiiiiiiieie et 29



2.2.3 StatistisSChe AUSWEITUNG ... .eiiiiiiieiiie ettt eaee et e e snee e e sneee s 29

3. Ergebnisse......cccoiieeeeieiiirnn s 30
3.7 ONlIN@-UMITAQE ...ttt e s seaeaneaennee e 30
3.1.1 DemographiSChe Daten ... e 30
3.1.2 Fragen zur Semiokklusionstherapie (Frage 1 — 7) .....ccccooiiiiiiiiii e 33
3.1.3 Fallbeispiele (Frage 8 — 19) .......cii it 44
3.2 KIiNISCRE UNLEISUCHUNG...........eeiiieee ettt 71
3.2.1 Patient:innenkOIEKEIV .........ouiiiiii e 71
3.2.2 HAULKOIOKE ...t e s e e e eeean 74
3.2.3 NarbenbildUNG ......cooiii e 75
3.2.4 NagelwachstumSSIOrUNGEN ......ccooiiiiii e 77
3.2.5 Vermehrte SChweillNeIigUNG.........ccciiiiiiiiiiie e 79
3.2.6 DIUCKSCRIMEIZ ...ttt e e e e 80
3.2.7 EIEKISIEIUNG .. .eeeieieieiti ettt e e e e e e e s ennn e e e s 81
3.2.8 WetterfUhlIGKEIt ........cooi e 82
3.2.9 KalteempfindlIChKEIL .........cooiiiiiie e 83
3.2.10 UberempfindliChKEIt.............ccveueeeeeeieeeeeeeeee et eae e 84
3.2.11 Seitenvergleich von Umfang und LANGE ........ccccoiiiiiiiiiiiiic e 85
3.2.12 GriffKEAft ...t 86
3.2.13 SeNSIDIIAL........eeeiei e 87
3.2.14 DUIChDIUIUNG ...t e s 88
3.2.15 BEWEGICHKEIL .....coiiiieiiieeeee et 89
3.2.16 GEWEDEAICKE ... it e 91
3.3 Patient:innenspezifiSCher FragebOgeN ..............ccueiieei i 92
3.4 DASH-FIagEDOGEN ...ttt a e 100
4 Diskussion der Ergebnisse..........ccccceeiiiiiiiiiniiiininnsssseensnnnnne e 101
4.7 ONlIN@-UMITAQGE ...ttt e e e e esenee s 101
4.2 KliniSChe UNterSUCAUNG..............oooueeeiieeee et 103
4.2.1 Limitationen der StUAIE ...........cooiiiiiii e 103
4.2.2 Diskussion des Patient:iinnenKollektivs ... 104
4.2.3 Diskussion der klinischen Nachuntersuchung...........cccoceviiiiiiiiiinii e 105
4.2.3.1 Lange und UmFang .......ooiiiiiiiiiie et 105
4.2.3.2 DUIChDBIULUNG. ... 105
4.2.3.3 SENSIDINTAL. ... e e 105

4.2.3.4 GriffKraft ... e 107



4.2.3.5 GEWEDEAICKE ...t 108

4.2.3.6 BEWEGIICHKEIL.......ooiiiiiiiiie e 108
4.2.3.7 KOMPIKALIONEN ... e e e e s 110
4.2.3.8 HEllUNGSAAUET ......coiiiiiiiiie et e e 112
4.2.3.9 DASH-SCOIE ....ceiiiuiiiiiiie ettt ettt et e et e e eate e e embe e e snseeeanbeeeanneeean 114
4.2.4 Diskussion des patient:innenspezifischen Fragebogens ...........cccccocoiiniiiiiinnnnn. 115

[ 117
LiteraturverzeiChnis.........ccco i 119
Erklarung zum Eigenanteil der Dissertationsschrift ............ccccccunnneees 123
ANNANG...oiiee e ————— 124
8.1 PatientenspezifisSCher FragebOgeN ..............cooiuee e 124
AV DYANY o Bl o = To (=Y o To o[- o B 126
8.3 MESSDIALE FINGEL ...ttt 130

B0 F= 141 €57 Vo 111y ' 131



. Abkirzungsverzeichnis

2PD

A.

Aa.

ALT-Lappen

BG-Klinik

bzw.

cm

D1

D2

D3

D4

D5

DASH

DIP

etc.

kg

kPa

2-Punkt-Diskrimination

Arteria

Arteriae

Anterolateraler Oberschenkellappen
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
beziehungsweise

Zentimeter

Daumen

Zeigefinger

Mittelfinger

Ringfinger

Kleinfinger

Disability of Shoulder, Arm and Hand
Distales Interphalangealgelenk

et cetera

Internet Protocol

Kilogramm

Kilopascal



MCP

MHz

mm

Nn.

OP

PIP

Recap

ROM

Rr.

SD

TAM

Vv.

z.B.

Metacarpophalangealgelenk

Megahertz

Millimeter

Anzahl

Nervus

Nervi

Operation

proximales Interphalangealgelenk

Ramus

Rekapillarisierung

range of motion

Rami

Sekunden

Standardabweichung

Total Active Motion

Vena

Venae

zum Beispiel



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 Knochen der rechten Hand (aus Schunke et al., 2018).................. 3
Abbildung 2 Aufbau der Leistenhaut (aus Schmidt und Lanz, 2003).................. 4
Abbildung 3 Anatomie des distalen Fingers (aus Lee et al., 2013)..................... 5
Abbildung 4 Gefallversorgung der Hand (aus Schinke et al., 2018) ................. 7
Abbildung 5 Zwei-Punkt-Diskrimination (aus Schmidt und Lanz, 2003) ............. 8
Abbildung 6 VY-Lappenplastik (aus Rudiger und Meier, 2015).............euvneennn. 12
Abbildung 7 Cross-Fingerlappen (aus Lee et al., 2013) .......cccooiiiiiiiiiiiiieeeeee. 13
Abbildung 8 ALT-Lappendeckung (aus Guellil et al., 2023).............ccevvvveeeeeeeen. 14
Abbildung 9 Behandlung mit Folienverband (aus Bode et al., 2021)................ 18
Abbildung 10 Herkunftslander der Befragten............ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 21
Abbildung 11 Messung des Schllsselgriffs ..o, 25
Abbildung 12 Messung der Grobgriffkraft ... 26
Abbildung 13 Fachrichtungen ... 30
Abbildung 14 Altersverteilung der Teilnehmer:innen ..............ccoccoiiiiiiiiiieeeeee. 31
Abbildung 15 Arbeitsplatz der Teilnehmer:innen ............ccooeiiiiiiiiiiiieee 32
Abbildung 16 Durchschnittliche Haufigkeit der Anwendungen ............ccceeeeeee. 34
Abbildung 17 Durchschnittliche Haufigkeit der Anwendungen stratifiziert......... 35
Abbildung 18 Haufigkeit des Verbandswechsels ..., 36
Abbildung 19 Haufigkeit des Verbandswechsel stratifiziert ................cccccccc.... 37
Abbildung 20 Zufriedenheit mit der Therapie...........cccceeiiiiiiiiiiiiien 38
Abbildung 21 Zufriedenheit mit der Therapie stratifiziert ................cccconnnn. 39
Abbildung 22 NachuntersuChuNg...............eeeeiiiiiiiiiii e 40
Abbildung 23 Nachuntersuchung stratifiziert .............ccccoiiiiiiiii 41
Abbildung 24 Zufriedenheit der Patientiinnen............ccccoooiiiiiiiiiiiiiieeeee 42
Abbildung 25 Zufriedenheit der Patient:innen stratifiziert ..................ccccccccce. 43
Abbildung 26 Bild 1: nur Gewebe verletzt............cccciiiiiiiiiiiiieeee 44
Abbildung 27 Bild 2: Defekt mit Knochenbeteiligung ...........ccccooiiiiiiiiiiiiieeeen. 44
Abbildung 28 Bild 3: Defekt mit herausragendem Knochen ..............cccevveeeeee. 45
Abbildung 29 Anwenden der Semiokklusionstherapie.............ccccceeiiiiiiiiinnnnnnn. 46
Abbildung 30 Anwenden der Semiokklusionstherapie stratifiziert. ................... 47

Abbildung 31 KNOChEN KUIZEN ...........uuuiiiiiiiiiiiiiieeieie e 48



Abbildung 32 Knochen kurzen stratifiziert............ccccccoiiiiiiiiieeeee 49
Abbildung 33 Kombination mit anderen Behandlungsmoglichkeiten................ 50
Abbildung 34 Kombination mit anderen Behandlungsmoglichkeiten stratifiziert51

Abbildung 35 Dauer der Wundheilung ..........cooveeviiiiiiiiieee e 52
Abbildung 36 Gewebedefekt ohne Knochenbeteiligung ...........cccccvviiiiiiiiieneeee. 53
Abbildung 37 Therapie der Wahl ohne freiliegenden Knochen......................... 54
Abbildung 38 Therapie der Wahl ohne freiliegenden Knochen stratifiziert ....... 56
Abbildung 39 Fingerdefekt mit freiliegendem Knochen ...................ccccooiiiin. 57
Abbildung 40 Therapie der Wahl mit freiliegendem Knochen................c.......... 58
Abbildung 41 Therapie der Wahl mit freiliegendem Knochen stratifiziert ......... 60
Abbildung 42 Fraktur der EndphalanX ............cccoooiiiiieeeeeee 61
Abbildung 43 Therapie der Wahl mit einfacher Fraktur ....................cccoooeiiiii. 62
Abbildung 44 Therapie der Wahl mit einfacher Fraktur stratifiziert................... 64
Abbildung 45 negative Aspekte, die von der Semiokklusionstherapie abhalten66
Abbildung 46 Komplikationen nach der Semiokklusionstherapie ..................... 68
Abbildung 47 Haufigkeiten von unzufriedenstellenden Ergebnissen................ 70
Abbildung 48 Geschlechterverteilung ... 71
Abbildung 49 Verteilung der betroffenen Finger ..., 73
Abbildung 50 HautkolOrit...........cooi e 74
Abbildung 51 Narbenbildung...........ccccuuiiiiiiii e 75
Abbildung 52 Zeigefinger eines Patienten nach Semiokklusionstherapie ........ 76
Abbildung 53 Nagelwachstumsstorungen..........cccvveiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 77
Abbildung 54 Nagelwachstumsstorung) ... 78
Abbildung 55 Vermehrte SChweilBneigung.......cccoevviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 79
Abbildung 56 DruckSChMErZ ..............uuiiiiiiiiiiiie e 80
Abbildung 57 EIeKIriSIErUNG .......cccciiiiiiiiiiieieee e 81
Abbildung 58 WetterfUhligkeit ... 82
Abbildung 59 Auftreten von Ubermaldiger Kalteempfindlichkeit ........................ 83
Abbildung 60 Hypersensibilitat.............ccc.eeeiiiii e 84
Abbildung 61 Arbeitsunfall ... 92
Abbildung 62 Zufriedenheit mit asthetischem Ergebnis................ccccoviiiiiineeee. 93

Abbildung 63 Zufriedenheit mit funktionellem Ergebnis...............cccccviiiiiieneee. 94



Abbildung 64 Erneute Entscheidung fur Semiokklusionstherapie .................... 95

Abbildung 65 Groter Storfaktor wahrend der Therapie...........ccooeeveiiiiiinnnnnnnn. 96
Abbildung 66 Storung von Personen im Umfeld ..., 97
Abbildung 67 Kenntnis des weiterbehandelnden Arztes/Arztin ........................ 98
Abbildung 68 Inanspruchnahme von Krankengymnastik.................ccccvvveeeeeee. 99

AbDbIlduNg 69 DASH-SCOIE ......ccoiiiiiiiie e 100



IV. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Verwendete GErate ....... ...t 20
Tabelle 2 Normwerte der 2PD ........oooiiiiiiiiiii e 28
Tabelle 3 Anzahl und Prozentwerte der gegebenen Antworten........................ 65
Tabelle 4 Anzahl und Prozentwerte der gegebenen Antworten........................ 67
Tabelle 5 Anzahl und Prozentwerte der gegebenen Antworten........................ 69
Tabelle 6 Patient:innenkollektiV ... 72
Tabelle 7 durchschnittlicher Umfang und Lange der Finger/Hand.................... 85
Tabelle 8 durchschnittliche Griffkraft im Seitenvergleich ............ccccccocn. 86
Tabelle 9 durchschnittliche 2PD im Seitenvergleich ...........ccccciiiiiin. 87
Tabelle 10 durchschnittliche Recap-Zeit im Seitenvergleich ........................... 88
Tabelle 11 durchschnittliche range of motion (Extension/Neutral/Flexion)....... 89

Tabelle 12 durchschnittliche Gewebedicke der Fingerspitze..........ccccccccceee. 91



Anmerkung

In dieser Arbeit wird versucht, auf das generische Maskulinum zu verzichten, um
eine sprachliche Gleichbehandlung aller Geschlechter zu gewahrleisten. Es
wurden bewusst geschlechtsneutrale Formulierungen sowie Beidnennungen von
allen Geschlechtern verwendet. Dadurch sollen allerdings nicht jene Personen,
die sich nicht mit dem binaren Geschlechtssystem identifizieren, ausgeschlossen
werden. Falls dies an manchen Stellen nicht moglich war, so sind damit alle

Menschen jeden Geschlechtes stellvertretend gemeint.

1. Einleitunq

1.1 Allgemein

Fingerkuppendefekte sind haufige Verletzungen der Hand und entstehen sowohl
im Arbeitsalltag als auch in der Freizeit. Das Verletzungsmuster kann sehr
variabel sein. Schnitt- und Quetschverletzungen konnen in Amputationen oder
Avulsionen der Fingerkuppe enden und oft auch den Knochen und/oder Nagel
miteinschlieRen. Aufgrund des breiten Spektrums an Verletzungen konkurrieren
viele Therapiemoglichkeiten miteinander. Es ist fur die Patientinnen und
Patienten von enormer Bedeutung, eine moglichst optimale Heilung zu erzielen,
um wieder uneingeschrankt am (Arbeits-)Alltag teilnehmen zu konnen. Ziel der
Behandlung sollten moglichst geringe Schmerzen, eine kurze Heilungsdauer,
Erhalt der Sensibilitat, der Lange und Funktionalitat des Fingers sowie das
Verhindern von Deformitaten sein. Um diese Ziele zu erreichen, muss das
richtige Verfahren fur die spezifische Verletzung der Patienten ausgewahlt
werden. Bis heute konnte noch kein Goldstandard etabliert werden. Ein
konservativer Therapieansatz ist der Gazewundverband. Zu den bisher
etablierten operativen Verfahren zahlen der primare Wundverschluss, eventuell
auch mit chirurgischer Ruckkirzung der kndchernen Endphalanx, Voll- und
Spalthauttransplantation sowie Lappenplastiken, wie zum Beispiel der Moberg
Lappen oder VY-Lappen (Adani et al., 1995).



Zusatzlich beschreiben U. Mennen und A. Wiese im Jahre 1993 zum ersten Mal
die konservative Methode mittels Semiokklusionsverband, im Folgenden auch
als Folienverband bezeichnet. Diese selbstklebende Polyurethanfolie ist sowohl
wasser- als auch bakteriendicht, aber noch durchlassig fur Wasserdampf
(Mennen und Wiese, 1993). Diese Faktoren ermoglichen die Ausbildung eines
Milieus, das hinsichtlich Temperatur, pH-Wert, Feuchtigkeit, angereichert mit
Wachstumsfaktoren und Gewebshormonen, fur eine optimale Wundheilung
gunstig ist (Muhldorfer-Fodor et al., 2013). Das von ihnen beschriebene
Verfahren wurde als einfacher, kostengunstiger und effektiver als die

herkdbmmlichen operativen Methoden beschrieben (Mennen und Wiese, 1993).

1.2 Anatomie der Hand

Die knocherne Hand besteht aus der Handwurzel mit acht Handwurzelknochen
(Ossa carpi), der Mittelhand mit funf Mittelhandknochen (Ossa metacarpi) und 14
Fingerknochen. Alle vier Finger setzen sich aus einem Fingergrundglied (Phalanx
proximalis), einem Fingermittelglied (Phalanx medialis) und einem
Fingerendglied (Phalanx distalis) zusammen. Der Daumen hingegen besteht nur
aus dem Fingergrund- und -endglied (Schinke et al., 2018).
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Abbildung 1 Knochen der rechten Hand
Ansicht von dorsal, proximales (Articulatio radiocarpalis) und distales Handgelenk
(Articulatio mediocarpalis) sind farblich hervorgehoben (aus Schiinke et al., 2018)

Die Pulpa der Fingerkuppe, bestehend aus einer etwa 0,7 — 0,9 mm dicken
Epidermis, dem Korium und dem Unterhautfettgewebe, ist stark vaskularisiert
und besitzt eine reiche Nervenversorgung. Die mittlere Lange der Pulpa betragt
an der Fingerbeere von Zeige- und Mittelfinger etwa 27 mm, am Ringfinger 26
mm und am Kleinfinger 22 mm. Das hohe Vorkommen an Tastkdrperchen und
freien Nervenendigungen in der Fingerspitze machen diese zu dem Hauptorgan
der epikritischen Sensibilitat. Dies ist entscheidend fir das Halten, Erfassen und
Erkennen von Gegenstadnden. Dafur sind unter anderem die Meissner-
Tastkorperchen verantwortlich. Etwa 50 davon befinden sich in einem



Quadratmillimeter des Fingerendgliedes (Schmidt und Lanz, 2003). Diese
Mechanorezeptoren befinden sich in den dermalen Papillen und leiten feine
Beruhrungs- und niederfrequente Vibrationsempfindungen an das zentrale
Nervensystem weiter (Piccinin et al., 2023). Weitere Mechanorezeptoren sind die
Vater-Pacini-Korperchen, welche im Stratum Reticulare der Dermis und Subkutis
lokalisiert sind. Sie adaptieren schnell und vermitteln Vibrationsempfinden
(Behrends et al., 2021). In einer Koriumpapille der Fingerleistenhaut konnen sich
zudem bis zu funf freie Nervenendigungen befinden, pro Quadratmillimeter
konnen bis zu 100 Endigungen vorkommen (Cauna, 1980). Fur die Greiffunktion
der Hand ebenfalls essenziell sind die Schweilldrusen. Mit ihren Mindungen in
den Hautleisten befeuchten sie die Haut und ermdglichen so eine bessere
Haftung an glatten Gegenstanden (Schmidt und Lanz, 2003). Abbildung 2 zeigt
schematisch den Aufbau der Leistenhaut.
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Abbildung 2 Aufbau der Leistenhaut

Zu sehen sind die verschiedenen Schichten der Leistenhaut sowie die

Mechanorezeptoren, Nerven und Driisen (aus Schmidt und Lanz, 2003)



Dorsal wird das Fingerendglied vom Perionychium bedeckt. Dies ist eine Schicht
von verhorntem Plattenepithel und umfasst die Nagelplatte samt Nagelfalz, das
Hyponychium und Eponychium (Abbildung 3). Am palmaren Boden der Nagelfalz
befindet sich die Keimmatrix, die fur das Nagelwachstum verantwortlich ist. Die
Keimmatrix reicht von der Nagelfalz bis zur Lunula des Nagels. Der distal der
Lunula gelegene Teil des Nagelbetts wird als sterile Matrix bezeichnet und sorgt
daflr, dass die Nagelplatte an der Nagelfalz haftet (Lee et al., 2013).

Tamai fone II

Tamai Zone I , Lunula bis DIP
Distale Fingerkuppe bis Lunula

Germinale Matrix Strecksehne
Eponychium

Dorsale Nagelwurzel —
Lunula

Sterile matrix

Hyponychium

Periosteum \QR )
\\\ ——
1 B e o A B
A Fi I —
s Ventrale Nagelwurzel
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Nagelbett Allen Zone IV S
K Proximal der Lunula
A

Allen Zone II
Distales Nagelbett

ohne Knochen-
hEtE‘”,igung Allen Zone III

Proximales Nagelbett mit
Knochenbeteiligung

Abbildung 3 Anatomie des distalen Fingers
Zu sehen sind die verschiedenen Strukturen der Fingerspitze sowie Einteilung nach
Allen und Tamai (aus Lee et al., 2013)



Abbildung 3 zeigt die Einteilung nach Allen und Tamai zur Klassifizierung von
Fingerkuppenamputationen. Diese Zonen sind wie folgt definiert: Allen Zone |
beschrankt die Verletzung auf die Fingerbeere ohne Beteiligung des Nagels, bei
Allen Il ist das distale Nagelbett ohne Knochen betroffen, Allen Il betrifft das
distale Nagelbett samt Knochen und bei Allen |V sind alle Verletzungen proximal
der Lunula zusammengefasst (Allen, 1980). Tamai teilt Fingerkuppendefekte in
solche distal zur Lunula (Tamai Zone 1) und proximal zur Lunula bis zum distalen

Interphalangealgelenk (DIP) (Tamai Zone Il) ein (Lee et al., 2013).

Die GefalRversorgung der Finger erfolgt Uber dem aus der A. ulnaris und A.
radialis gebildeten Arcus palmaris superficialis. Von diesem zweigen sich drei bis
vier Aa. digitales palmares communes ab. Diese verlaufen zwischen den
Beugesehnen auf den Mm. Lumbricales und teilen sich in jeweils zwei Aa.
digitales palmares propriae fur die gegenuberliegenden Fingerseiten. Auf Hohe
der Nagelfalz enden die Arterien unter Bildung mehrerer Arkaden zwischen
radialer und ulnarer Seite (Schmidt und Lanz, 2003). In Abbildung 4 ist die

Gefalversorgung der Hand dargestellt.

Um die Blutversorgung der Extremitaten von Patientinnen und Patienten schnell
und unkompliziert zu untersuchen, bietet sich die Nagelbettprobe an. Hierzu wird
ein leichter Druck auf den Nagel des Patienten ausgeubt und die Zeit beobachtet,
bis sich der Nagel wieder rosig farbt. Im gesunden Zustand sollte die erneute
Fallung der Kapillaren innerhalb von unter zwei Sekunden erfolgen. Dies wird
auch als Recap-Zeit bezeichnet. Ist die Recap-Zeit verlangert, deutet dies auf
eine gestort Mikrozirkulation hin (Thierbach, 2013).
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Abbildung 4 GefédBversorgung der Hand
a.) rechte Hand von palmar, b.) rechte Hand von dorsal, c.) rechter Mittelfinger von
radial (aus Schiinke et al., 2018)

Der venose Abfluss der palmaren Fingerseite erfolgt tber ein oberflachliches und
ein tiefes Venensystem. Das oberflachliche palmare vendse System drainiert
uber die Vwv. communicantes obliquae, Uber die V. metacarpalis transversa
superficialis und die Vv. intercapitulares in die Vv. metacarpales dorsales
(Schmidt und Lanz, 2003).

Die sensible Innervation der dorsalen Seite von Zeige- und Mittelfinger erfolgt im
distalen Teil sowie im radialen Teil des Ringfingers, aus den dorsalen Asten der
Nn. digitales palmares aus dem N. medianus. Weiter proximal wird die dorsale
Seite von Zeigefinger und Mittelfinger von den Nn. digitales dorsales aus dem N.
radialis und beim Ringfinger und Kleinfinger vom R. dorsalis des N. ulnaris
versorgt. Palmar wird der Kleinfinger sowie die ulnare Seite des Ringfingers vom
N. ulnaris, der radiale Teil des Ringfingers sowie die palmaren Flachen von
Mittel-, Zeigefinger und Daumen vom N. medianus versorgt (Schmidt und Lanz,
2003). Die taktile Sensibilitat kann mittels Zwei-Punkt-Diskriminationstest



nach Weber gepruft werden. Dabei wird der geringstmogliche Abstand bestimmt,
bei dem zwei auf die Haut aufgesetzte Nadeln noch als zwei unterschiedliche
Reize wahrgenommen werden konnen (Weber, 1835). Abbildung 5 zeigt die
Normwerte fur die Zwei-Punkt-Diskrimination der Handflache. Die motorische
Innervation aller Handmuskeln, aul3er die des M. opponens polliicis, M. lumbricalis
I'und I, M. abductor poillicis brevis und M. flexor pollicis caput superficialis, erfolgt
durch den N. ulnaris. Die motorische Innervation dieser Muskeln geschieht durch
den N. medianus (Schunke et al., 2018).

Abbildung 5 Zwei-Punkt-Diskrimination (nach Weber, 1835)

Der geringste Abstand, bei dem zwei taktile Reize noch als zwei unterschiedliche
Punkte wahrgenommen werden kénnen. Die fettgedruckte Zahl gibt den Mittelwert in
Millimetern an, die normal gedruckten den oberen und unteren Extremwert (aus
Schmidt und Lanz, 2003)



1.3 Storungen der Wundheilung

Die Wundheilung ist ein hochkomplexer Prozess der Interaktion verschiedenster
Zellen und Mediatoren untereinander. Dieser kann durch verschiedene Faktoren
gestort oder verlangsamt werden. Grundsatzlich Iasst sich die Wundheilung in
drei Phasen einteilen: Entzindungsphase, Proliferationsphase und
Umbauphase. Die Entzindungsphase beginnt direkt nach der Verletzung und
dauert etwa vier bis sechs Tage an. Die Proliferationsphase beginnt etwa an Tag
vier und dauert bis zu zwei Wochen. Die Reifungs- und Umbauphase ist die letzte
Phase und beginnt ab Tag acht und kann bis zu einem Jahr dauern (Broughton
et al., 20006).

Es gibt einige Krankheiten, die eine schnelle Wundheilung behindern kdénnen.
Eine davon ist Diabetes Mellitus. Ursachlich dafur konnen viele Faktoren sein:
unter anderem schadliche Stoffwechselprodukte, die sich im Gewebe ablagern,
perikapillare Albuminablagerungen, die zu einer erschwerten Diffusion von
Sauerstoff und Nahrstoffen fuhren sowie durch Hyperglykamien verursachte
Glykosylierung von Enzymen und Proteinen, die diese in ihrer Funktion

einschranken (Broughton et al., 2006).

Auch Rauchen hat einen negativen Einfluss auf die Wundheilung. Dies ist
ebenfalls multifaktoriell verursacht. Nikotin wirkt vasokonstriktorisch und
verhindert die Proliferation von Erythrozyten, Makrophagen und Fibroblasten.
Zudem verstarkt Nikotin die Thrombozytenaggregation, was wiederum das Risiko
fur thrombotische Mikroembolien und Gewebeischamien erhoht. Weitere
schadliche Stoffe im Zigarettenrauch sind Kohlenmonoxid, welches den
Sauerstofftransport stort, sowie Blausaure, welche wichtige Enzymsysteme flr

den oxidativen Stoffwechsel hemmt (Silverstein, 1992).

Auch das Alter kann einen negativen Einfluss auf die Wundheilung haben oft
dauert die Heilungsphase bei alteren Patientinnen und Patienten langer als bei
Jungeren. Entzindungs- und Proliferationsphase sind weniger effizient und die
Reepithelialisierungszeit ist langsamer als bei Jungeren. Dies kann unter



anderem daran liegen, dass altere Menschen oft mehr Begleiterkrankungen
haben (Broughton et al., 2006).

1.4 Operatives Management von Fingerkuppendefekten

Das Verletzungsmuster bei Fingerkuppendefekten kann sehr vielfaltig sein.
Daher ist entscheidend, ein Verfahren zu wahlen, das moglichst gut zum
Patienten, seinem Verletzungsmuster und dessen Komorbiditaten passt. So soll
eine moglichst gute Wiederherstellung der Fingerspitze erreicht werden.

Die verschiedenen Methoden zur Defektdeckung lassen sich anhand der
rekonstruktiven Leiter, aufsteigend nach ihrer Komplexitat, ordnen. Das
Schaubild der Leiter veranschaulicht dabei den  aufsteigenden
Schwierigkeitsgrad der jeweiligen Technik. Das Konzept der rekonstruktiven
Leiter wurde erstmals von Nahai und Mathes beschrieben und wurde im Laufe
der Zeit mehrfach modifiziert (Mathes und Nahai, 1981). An erster Stelle, und
damit am einfachsten durchzufuhren, steht dabei der primare Wundverschluss
durch eine Naht, gefolgt von sekundarer Wundheilung (Janis et al., 2011). Diese
Verfahren setzen eine frische Wunde voraus und sollten bevorzugt bei Wunden
ohne Knochenbeteiligung und gentgender Weichteildeckung angewandt werden
(Lee et al., 2013), da bei Verletzungen, die die distale Phalanx miteinschliel3en
und trotzdem mit sekundarer Wundheilung behandelt werden, in bis zu 25% der

Falle Nageldeformitaten auftreten konnen (Allen, 1980).

Die nachsten, in ihrer Komplexitat steigenden Methoden, sind die Spalthaut-,
gefolgt von der Vollhauttransplantation (Janis et al, 2011). Bei
Spalthauttransplantationen werden mit einem Dermatom die Epidermis und die
obersten Schichten der Dermis entnommen. Bei einem Vollhauttransplantat
hingegen wird die gesamte Dermis mit entfernt. Dinne Spalthauttransplantate
heilen gut an und auch die Entnahmestelle heilt schnell wieder, sie sind aber
mechanisch nicht stark belastbar. Sie werden bevorzugt dann verwendet, wenn
das Empfangergewebe eine reduzierte Durchblutung aufweist. Das kosmetisch
bessere Ergebnis erzielen Vollhauttransplantate, sie heilen allerdings nur an
Stellen mit guter Durchblutung, wie dem Gesicht oder den Handen, gut an.
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(Kohnlein, 1970). Voll- und Spalthauttransplantationen bieten kein subkutanes
Gewebe oder Polster und konnen auch nicht auf freiliegenden Knochen oder
Sehnen transplantiert werden, weil eine Versorgung des Transplantats vom
darunter liegenden Gewebe gewahrleistet werden muss, damit eine Anheilung
erfolgen kann. Deswegen ist ihre Verwendung bei der Behandlung von

Fingerkuppenverletzungen oft limitiert (Lee et al., 2013).

Die nachstkomplexere Technik sind die Lappenplastiken. Hierbei werden lokale,
regionale, gestielte und freie Lappenplastiken unterschieden (Janis et al., 2011).
Indikationen sind oft ausgedehnte Wunden nach Trauma mit Weichteilverlust und
freiliegendem Knochen, Nerven, Sehnen und Gefalle. Bei kleinen Defekten
bieten sich lokale Lappenplastiken an. Dabei wird gesundes, an die Wunde
angrenzendes Gewebe inzidiert, angehoben, spannungsfrei Uber den Defekt
gelegt und dort vernaht. Beispiele fur lokale Lappenplastiken am Finger sind
unter anderem die VY-Lappenplastik oder die Moberglappenplastik (Lee et al.,
2013). In Abbildung 6 ist schematisch das Vorgehen bei einer VY-Lappenplastik
nach Tranquilli-Leali zu sehen. Dabei wird eine V-formige Inzision der
Bindegewebssepten durchgefuhrt und der Lappen anschlie3end durch eine Y-
formige Hautnaht fixiert (Rudiger und Meier, 2015).
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Abbildung 6 VY-Lappenplastik nach Tranquilli-leali

a.) V-férmiger Hautschnitt von palmar, b.) Seitansicht, c.) Lappenverlagerung,
d.) Y-férmige Hautnaht (aus Ridiger und Meier, 2015)

Regionale Lappen sind dann indiziert, wenn der Defekt so grol} ist, dass er sich
nicht mehr durch einen lokalen Lappen rekonstruieren Iasst. Bei regionalen
Lappen ist das Deckgewebe ursprunglich nicht mit dem Defekt verbunden.
Beispiele hierfir waren der Cross-Fingerlappen, Thenar-Lappen oder Thenar-H-
Lappen (Lee et al., 2013). Beim Cross-Fingerlappen wird ein Hautlappen von der
Strecksehne des angrenzenden Fingers angehoben und Uber den Defekt gelegt.
Der Hebedefekt wird mittels einer Vollhauttransplantation gedeckt. Die Trennung
vom Lappenstiel kann nach 14 bis 21 Tagen erfolgen (Megerle et al., 2008). Die
operative Deckung einer partiellen Amputation mit einem Cross-Fingerlappen ist
in Abbildung 7 zu sehen.
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Abbildung 7 Cross-Fingerlappen

a.) defekt préoperativ, b.) intraoperativ, Markierung der Entnahmestelle des
Spenderfingers, c.) postoperativ, vor Entfernung vom Spenderfinger (aus Lee et al.,
2013)

Bei gestielten Lappenplastiken bleibt das transplantierte Gewebe an die
Blutversorgung und Nerven der Entnahmestelle angeschlossen. Der
neurovaskulare Insellappen ist eine bestimmte Form der gestielten Lappenplastik
und kann ebenfalls zur Deckung der Fingerspitze verwendet werden. Bei dieser
Technik kann die Sensibilitét in der Fingerspitze erhalten werden. Allerdings ist
der neurovaskulare Insellappen technisch anspruchsvoller als andere regionale
oder lokale Lappenplastiken. Bei einer freien Lappenplastik werden die Gefalle
der Gewebeplastik neu an die bestehenden Gefalle der neuen Umgebung
angeschlossen (Lee et al., 2013). Beispiel fir eine freie mikrovaskulare
Defektdeckung an der Hand ist der anterolaterale Oberschenkellappen (ALT-
Lappen). Dabei handelt es sich um eine Perforatorlappenplastik, sprich ein Haut-
und/oder Fettlappen, dessen versorgende Gefalde isolierte Perforatoren sind.
Dies sind axial verlaufende Gefalle, die aus der Tiefe kommen, die Faszie
durchbrechen und das daruberliegende Gewebe versorgen. Diese Technik
ermdglicht eine suffiziente, funktionserhaltende Deckung, die lymphatischen
Abfluss und sichere Durchblutung gewahrleistet. ALT-Lappenplastiken eignen

sich gut fur die mikrovaskulare Defektdeckung an der Hand, da sie sich aufgrund

13



ihrer schlanken Beschaffenheit optimal an den Haut-Weichteilmantel des
umliegenden Gewebes anpassen. Zudem kann der Hebedefekt oft primar
verschlossen werden. AulRerdem bietet der ALT-Lappen durch die kaliberstarken
Arteria und Vena circumflexa femoris lateralis eine zuverlassige Blutversorgung.
Durch Anheben begleitender sensibler Hautaste (N. cutaneus femoris lateralis)
und anschlieBender epineuraler Koaptation an Hautnervenaste des
Empfangergebietes kann zusatzlich eine Sensibilitat der Lappenplastik erreicht
werden. Zusatzlich besteht bei einem ALT-Lappen, durch Mithahme von Anteilen
der Fascia lata, die Moglichkeit zur Rekonstruktion von beschadigten Retinacula,
Sehnen und Bandern (Guellil et al., 2023).

Abbildung 8 ALT-Lappendeckung an der linken Hand

a.) & b.) Befund der verletzten Hand 14 Tage bzw. 4 Wochen nach OP, c.) primér
verschlossener Defekt am ventralen Oberschenkel und Entnahmestelle der Spalthaut,
14 Tage nach OP (aus Guellil et al., 2023)
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Frakturen der distalen Phalanx kdnnen unterschiedlich therapiert werden. Stabile
und nicht dislozierte Frakturen konnen konservativ mittels Ruhigstellung durch
eine Schiene behandelt werden. Als stabil werden Frakturen bezeichnet, die kein
Risiko fur eine sekundare Dislokation aufweisen. So sollten diese Verletzungen
moglichst kurz ruhiggestellt werden, allerdings unbedingt bis zur knochernen
Heilung der Fraktur. Bei Frakturen des Endglieds ist darauf zu achten, dass das
Endgelenk isoliert ruhiggestellt wird und eine freie Beweglichkeit im Mittelgelenk
erhalten bleibt. Eine sogenannte Sandwich-Schiene ist eine im klinischen Alltag
gangige Praxis zur Ruhigstellung des Endgelenks. Instabile, offene oder grob
dislozierte  Frakturen hingegen sollten operativ  versorgt werden.
Gewebeschonende Implantate zur Stabilisierung der Fraktur sind Schrauben
oder Kirschnerdrahte. Dabei werden in der Regel zwei Drahte in die Phalanx
eingebohrt, um die Frakturelemente zu fixieren. Es stehen auch winkelstabile
Platten zur Osteosynthese zur Verfugung. Bei Trummerfrakturen kann ein
Fixateur externe sinnvoll sein. Bei offenen Nagelkranzfrakturen kann es zudem
notwendig sein, den defekten Nagel zu entfernen, das Nagelbett zu ndhen und
ggf. einen Kunstnagel anzubringen (Terzis et al., 2020)

21.5 Die Semiokklusionstherapie

Fingerkuppenamputationen konnen auch konservativ behandelt werden. Als
Therapieoption steht zum Beispiel die Wundversorgung mit einem Gaze-Mull-
Verband zur Verfugung. Mennen und Wiese entwickelten 1993 ein
Verbandsregime mittels eines semi-okklusiven Verbandes. Dabei handelt es sich
um einen selbstklebenden Folienverband, der wasser- und bakteriendicht ist,
aber noch durchlassig fur Wasserdampf. Dieses Verfahren wird angewandt bei
Fingerkuppenverletzungen, entstanden durch verschiedenste Mechanismen, die
in einer kompletten Amputation der Fingerspitze oder Avulsionsverletzung
endeten. Es wurde dabei nicht unterschieden, ob lediglich ein Weichteilschaden
vorliegt oder auch die Endphalanx oder der Nagel mit betroffen ist (Mennen und
Wiese, 1993) . Hoigné und Hug schranken die Indikation in einer von ihnen
veroffentlichten Publikation auf solche Verletzungen ein, die distal des Ansatzes
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der tiefen Fingerbeugesehne lagen. Bei weiter proximal gelegenen Verletzungen
befurchteten sie ein Auslaufen des Wundsekrets in den Beugesehnenkanal. Eine
Quetschung des Fingerendglieds stelle keine Kontraindikation dar. Auch
Verletzungen, bei denen der Knochen den Wundgrund komplett Uberragt, sind
keine Kontraindikation, da sich der Knochen im Laufe der Wundheilung spontan
auf das Weichteil-Amputationsniveau ruckkurzt (Hoigne und Hug, 2014). Eine
Allergie gegen das Verbandsmaterial oder den Kleber schliel3t die Therapie
durch diese Technik aus. Als weitere Kontraindikationen sind dislozierte
Endgliedfrakturen mit Stufenbildung im Nagelbett sowie eine Gelenkbeteiligung
oder das Risiko einer storenden Pseudarthrosenbildung zu nennen (Muhldorfer-
Fodor et al., 2013).

Der Ablauf der Therapie mittels Semiokklusionsverband wird im Folgenden
erlautert: Zunachst wird im Rahmen der Erstvorstellung nach ausfuhrlicher
Anamnese durch eine radiologische Untersuchung geklart, ob eine Fraktur
vorliegt, die operativ versorgt werden muss. AnschlieBend wird die Wunde
gereinigt und desinfiziert. Bei Bedarf erfolgen ein Wunddébridement sowie eine
Koagulation stark blutender Gefale. Sollte die Blutung zu stark sein, kann ein
Salbengazeverband mit leichter Wundkompression angelegt und mit der
Folientherapie ein bis drei Tage spater begonnen werden (Muhldorfer-Fodor et
al., 2013). Lose Knochenfragmente werden gegebenenfalls unter
Lokalanasthesie entfernt. Ragt der freiliegende Knochen weit Uber das Wundbett
hinaus, kann dieser mit einer Hohimeil3elzange auf das Weichteilniveau gekurzt
werden (Hoigne und Hug, 2014). Bei weiterreichender Nagelbettschadigung wird
vor Beginn der Folienverbandbehandlung operativ eine Nagelbettrekonstruktion
mit Auflage eines Kunstnagels zum Offenhalten der Nagelfalz durchgefuhrt. Zum
Anbringen des Verbandes sollte man zuvor die Haut rund um die Verletzung mit
Alkohol oder Wundbenzin entfetten. AnschlieRend kann die selbstklebende Folie
direkt auf den betroffenen Finger aufgebracht werden. An der Wunde sollte man
ein kleines Reservoir bilden, um Platz fur eventuell anfallendes Blut und
Wundsekret zu schaffen. Die Folie darf nicht unter Spannung angebracht
werden. AulRerdem ist darauf zu achten, dass der Verband nicht zu eng sitzt, da

es sonst zu Verformungen der Fingerbeere kommen kann. Die Folie sollte
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ungefahr bis zum Mittelgelenk reichen und dort abgedichtet werden. Daruber
kann zum Schutz ein herkdbmmlicher Mullverband angebracht werden (Damert
und Altmann, 2012). Der Verbandwechsel wird in einem Abstand von vier bis
sieben Tagen durchgefuhrt. Unter der Folie kann sich ein gelbliches,
ubelriechendes Sekret bilden, das aber auf keinen Fall beim Verbandswechsel
entfernt werden sollte. Denn dort entsteht ein fur die Wundheilung gunstiges
Milieu, angereichert mit Wachstumsfaktoren und Gewebshormonen. Es sollte
vermieden werden, die Wunde beim Verbandswechsel zu desinfizieren. Durch
das Anbringen einer Schicht Aktivkohle Uber dem Verband kann die
Geruchsbildung neutralisiert werden. Eine storende Hypergranulation kann
mittels Silbernitrat entfernt werden. Eine Behandlung mit Antibiotika ist in der
Regel nicht indiziert, um die Kolonisation im Wundsekret nicht zu zerstoren. Bei
Infektionen mit milder Auspragung kann eine Antibiose oral oder intravenos
verabreicht werden. Bei fortschreitenden Entziindungszeichen oder bei Verdacht
auf einen Abszess bzw. eine Knochenbeteiligung sollte die Folientherapie
abgebrochen werden und eine chirurgische Revision erfolgen (Muhldorfer-Fodor
et al., 2013).

Die Folienbehandlung wird fortgefuhrt, solange die Wunde noch nasst und die
Epithelialisierung noch nicht abgeschlossen ist. Sobald dies erfolgt ist, kann die
Folie entfernt werden. Ein Nachwachsen des Nagels muss nicht abgewartet
werden, da eine vollstandige Verhornung einige Wochen dauern kann (Hoigne
und Hug, 2014; Muhldorfer-Fodor et al., 2013).
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Abbildung 9 Behandlung von Fingerkuppendefekt mit Folienverband

a.) Defekt des linken Daumens vor der Behandlung, b.) & c.) Anlage des Verbandes,
d.) Zunehmende Reepithelialisierung wéhrend der Behandlung, e.) Endergebnis und
Vergleich zur Gegenseite (aus Bode et al., 2021)
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1.6 Fragestellung

In dieser Arbeit soll untersucht werden, wie die Erfahrungen und Meinungen von
Arztinnen und Arzten zu der Semiokklusionstherapie sind und ob,
beziehungsweise inwiefern diese in ihrem klinischen Alltag angewandt wird.
Mittels einer Online-Umfrage wurde zunachst ein Meinungsbild in der Fachschaft
zu den therapeutischen Erfahrungen und der individuellen Indikationsstellung der
Semiokklusionstherapie eingeholt. Dabei ist vor allem von Interesse, welche der
oben genannten therapeutischen Optionen bei welchen Verletzungsmustern
bevorzugt werden. AulRerdem werden die Antworten stratifiziert, um zu
untersuchen, ob es signifikante Unterschiede zwischen Arztinnen und Arzten mit

handchirurgischer Qualifikation gibt und jenen, die diese nicht haben.

Im zweiten Teil sollen die Ergebnisse der Folientherapie durch eine retrospektive
Untersuchung von Patientinnen und Patienten nach vollendeter Behandlung mit
dem Folienverband untersucht werden. Dabei sind vor allem die
Wiederherstellung der Funktionalitat, das asthetische Erscheinungsbild des
Fingers und die Patientenzufriedenheit von Interesse. Untersucht werden dazu
unter anderem die Fingerbeweglichkeit, die Sensibilitat, Griffkraft, Schmerzen

und Gefuhlsstorungen, die Gewebedicke sowie Narbenbildung.
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2. Material und Methodik

2.1 Gerate
Tabelle 1 Verwendete Geriéte

Hersteller Modelnummer
Hydraulic Hand Baseline 714905013491
Dynamometer
Vigorimeter Martin MAR174000104
Sonographiegerat SonoSite | FUJIFILM P14649-02
X-Porte
Schallkopf HSL25xp 13-6 FUJIFILM
MHz

Daruber hinaus wurden bei den Untersuchungen ein herkommlicher

Winkelmesser, ein Zwei-Punkt-Diskriminator und ein MalRband verwendet.

2.2 Methodik

2.2.1 Online-Umfrage

Die Online-Umfrage richtet sich an volljahrige Arztinnen und Arzte, die sich in
ihrer Facharztausbildung befinden oder bereits einen Facharzt in einer
chirurgischen Disziplin haben. Es wurden verschiedene internationale
Fachgesellschaften der Handchirurgie und plastischen Chirurgie angeschrieben,
um die Online-Umfrage an deren Mitglieder weiterzuleiten. Weiterhin wurde die
Umfrage uber soziale Medien wie zum Beispiel Facebook geteilt, um eine
moglichst grofde und vielschichtige Teilnehmerzahl zu generieren. Die Umfrage
wurde anonymisiert ausgewertet. Die Herkunftslander der Befragten wurden
anhand folgender Website und der angegeben IP-Adresse ermittelt.

- https://nordvpn.com/de/ip-lookup/
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Die gegebenen Antworten wurden zunachst im Gesamtkollektiv ausgewertet
sowie stratifiziert zwischen Handchirurg:innen (59,2 %) und Nicht-
Handchirurg:innen (40,8 %).

2.2.1.1 Das Teilnehmer:innenkollektiv

Die Online-Umfrage wurde urspringlich von 276 Personen aus 41 verschiedenen
Landern beantwortet. Wir haben alle Teilnehmenden der Umfrage, die mehr als
zwei Fragen nicht beantwortet hatten, aus der Auswertung ausgeschlossen,
sodass mindestens 90 % der Fragen beantwortet waren. In die Auswertung
flossen 169 Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit ein. Davon kamen die meisten
mit 122 Beantwortungen (72,2 %) aus Deutschland, gefolgt von 26 (15,4 %) aus
der Schweiz und jeweils 3 (1,8 %) aus Mexiko und Brasilien.

Herkunftslander

m Deutschland = Schweiz = Mexiko = Brasilien = Andere

Abbildung 10 Herkunftslander der Befragten
Die meisten Teilnehmer:innen stammen aus Deutschland, gefolgt von der Schweiz und
gleich vielen aus Mexiko und Brasilien. Der Rest teilt sich auf verschiedene andere
L&nder auf
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2.2.2 Klinische Nachuntersuchung

2.2.2.1 Patient:innenrekrutierung

Dem Antrag zur Begutachtung der Studie durch die Ethik-Kommission der
medizinischen Fakultat der Universitat Tubingen wurde unter der Projektnummer
953/2020B0O2 bewilligt.

Die retrospektive klinische Nachuntersuchung schloss Patientinnen und
Patienten ein, die zwischen dem 01.01.2018 und 31.12.2020 in der BG-
Unfallklinik in Tubingen aufgrund einer Fingerkuppenamputation oder -defektes
mit einem Folienverband behandelt wurden. In diesem Zeitraum wurden
insgesamt 133 Patientinnen oder Patienten mit einem Folienverband behandelt.
Mit Hilfe der elektronischen Datenbank der BG-Klinik in Tubingen wurden alle
Patientinnen und Patienten, die den untenstehenden Einschlusskriterien
entsprachen, identifiziert und telefonisch kontaktiert. Es konnten 45 Patientinnen
und Patienten zur freiwilligen Teilnahme an der Studie gewonnen werden. Ihnen
wurde vorab postalisch ein Informationstext zu den Studienzwecken, eine
datenschutzrechtliche  Einwilligungserklarung, ein  patientenspezifischer
Fragebogen (Anhang 8.1) sowie der DASH-Fragebogen (Anhang 8.2)
zugesandt. Als Entschadigung fur den =zeitlichen Aufwand durch die
Nachuntersuchung erhielten die Probandinnen und Probanden eine

Aufwandsentschadigung in Hohe von 30 €.

2.2.2.2 Das Patient:innenkollektiv

Bei zwei der 45 Patientinnen und Patienten, die fur die Studie untersucht werden
konnten, lag eine Mehrfachverletzung vor. Sie wurden jeweils an zwei Fingern
behandelt. So konnte insgesamt eine Anzahl von 47 behandelten Fingern
untersucht werden. Es handelte sich um 38 Manner und 7 Frauen. Die
Altersspanne betrug zwischen 19 bis 82 Jahre, mit einem Durchschnittsalter von
48,6 Jahren.
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2.2.2.3 Einschlusskriterien

Einschlusskriterien waren die Volljahrigkeit der Patientinnen und Patienten sowie
eine stattgefundene Behandlung mittels Folienverband in dem Zeitraum
zwischen dem 01.01.2018 und dem 31.12.2020 in der BG Klinik Tubingen.
Zudem mussten sie der deutschen Sprache machtig sein, um die Fragebdgen
beantworten zu konnen. Des Weiteren sollte die Behandlung nicht kurzer als
sechs Monate zuruck liegen. Ein Ausschlusskriterium lag vor, wenn der
Folienverband gemeinsam mit einem anderen Verfahren, wie einer

Stumpfbildung des Fingers, kombiniert wurde.

2.2.2.4 Unser Fragebogen

Den Patientinnen und Patienten wurde vorab postalisch der von uns erstellte
Fragebogen zugeschickt. Darin wurde nach personlichen Angaben wie
Geburtsdatum, Handigkeit, erlernter und ausgeubter Beruf, ob es sich um einen
Arbeitsunfall handelte, Nebendiagnosen, eingenommenen Medikamenten,
Allergien und Raucherstatus gefragt. Zudem interessierten wir uns fur die
Zufriedenheit mit dem asthetischen wund funktionellen Ergebnis der
Folientherapie. Es wurde aullerdem erfragt, von was sie sich wahrend der
Therapie am meisten gestort gefuhlt oder ob sich Personen in ihrem Umfeld von
der Therapie gestort gefuhlt hatten. Wir wollten auch die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit wissen, und ob Krankengymnastik in Anspruch genommen
wurde (siehe Fragebogen Anhang 8.1).

2.2.2.5 DASH

Der DASH-Fragebogen (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Questionnaire),
der sich mit der Funktionseinschrankung der oberen Extremitaten befasst, wurde
den Patientinnen und Patienten vorab postalisch zugeschickt (siehe Anhang 8.2).
Dieser wurde von der American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) in
Zusammenarbeit mit dem Council of Musculoskeletal Specialty Societies
(COMSS) und dem Institute for Work and Health (IWH) 1996 entwickelt (Hudak
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et al., 1996). Die deutsche Fassung wurde von G. Germann et. al. Ubersetzt und
vom Institute for Work and Health zum kostenlosen Download angeboten
(Germann et al., 2003). Der Fragebogen beschaftigt sich mit den Beschwerden
der Patientinnen und Patienten und fragt sie nach ihren Fahigkeiten ab,
bestimmte Tatigkeiten auszufluhren. Er besteht aus drei Teilen. Der erste Teil
beschaftigt sich mit Aktivitaten des alltaglichen Lebens, beispielsweise dem
Schreiben oder dem sich Anziehen. Der zweite Teil bezieht sich auf den Einfluss
der Verletzung auf das Spielen eines Musikinstrumentes oder auf das Ausuben
von sportlichen Aktivitaten. Der dritte Teil umfasst das Arbeits- und Berufsleben.
Dabei sind die letzten beiden Teile optional auszufullen. Fur jede Frage gibt der
Patient eine Zahl zwischen 1 (keinerlei Schwierigkeiten) und 5 (nicht moglich) an.
Nach der Auswertung mit folgender Formel ergibt sich ein Punktewert fur jedes
Modul zwischen 0 und 100:

_ (Summe n der Antwortpunkte—1) x 25

Teil 1: DASH-Wert (0-100) =

n

Summe n der Antwortpunkte
4

Teil 2 und 3: DASH-Wert (0-100) = ( —1)x25

(n entspricht der Anzahl der gegebenen Antworten)

Dabei bedeutet 0 keinerlei Einschrankung und 100 eine hohe Einschrankung.

2.2.2.6 Kraftmessung

Um die grobe Griffkraft der Hande zu untersuchen, wurde das Hydraulic Hand
Dynamometer von Baseline (Artikelnummer 714905013491) in der Stufe 2
benutzt. Die Patientinnen und Patienten wurden aufgefordert, so stark
zuzudrucken, wie sie konnten. Dies wurde mit jeder Hand dreimal wiederholt.
Jeder Wert, der in Kilogramm gemessen wurde, wurde notiert und spater der
Mittelwert errechnet. AnschlieBend wurde mit dem Martin Vigorimeter
(Artikelnummer MAR174000104) und dem mittleren Aufsatz Nummer 3, der
sogenannte Spitzgriff getestet. Die Patientinnen und Patienten sollten erneut so
fest sie konnten den Ballon des Gerates zwischen Zeigefinger und Daumen
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eindrucken. Auch hier wurde der Mittelwert aus drei Versuchen ermittelt und dies
an beiden Handen durchgefuhrt. Zuletzt wurde die Kraft des Schlusselgriffes
ermittelt. Erneut wurde der Mittelwert aus drei Versuchen errechnet. Spitzgriff und
Schlusselgriff wurden in Kilopascal gemessen. Abbildung 11 und 12 zeigen die

Durchflhrung der Messung der Griffkraft im Schlisselgriff und der Grobgriffkraft.

Abbildung 11 Messung des Schliisselgriffs mittels Martin Vigorimeter
Dargestellt wird die Messung des sogenannten Schliisselgriffs
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Abbildung 12 Messung der Grobgriffkraft mittels Hydraulic Handdynamometer

2.2.2.7 Range of motion

Die Beweglichkeit oder auch range of motion (ROM) der Finger wurde mit der
Neutral-Null-Methode Uberprift. Mit einem herkdmmlichen orthopadischen
Winkelmesser (Goniometer) wurden die maximal mdgliche Extension,
Neutralstellung und Flexion von jeweils dem Grund-, Mittel- und Endgelenk der

acht Langfinger, sowie dem Grund- und Endgelenk des Daumens gemessen.
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Diese wurden in Gradzahlen notiert. Dazu wurde ein Messblatt zum
Bewegungsausmal der Finger verwendet. Dieses wurde bereitgestellt von der
deutschen gesetzlichen Unfallversicherung (siehe Anhang 8.3). Die Werte der
verletzten Finger wurden addiert und so das mittlere Bewegungsausmal} aller
Probandinnen und Probanden bestimmt. Mit der Gegenseite wurde zum
Vergleich genauso verfahren. Um einen adaquaten Vergleich mit anderen
Studien durchfuhren zu kdnnen, wurde die total active motion (TAM) der Finger
bestimmt. Bei der TAM handelt es sich um die Summe der aktiven
Metacarpophalangeal- (MCP), proximalen Interphalangeal- (PIP) und distalen
Interphalangealbewegungen (DIP) der jeweiligen Finger in Grad. Die TAM wird
wie folgt berechnet:

TAM = (Flexion - Extension MCP) + (Flexion - Extension PIP) + (Flexion -
Extension DIP)

Die TAM des verletzten Fingers wird dann in Prozent der TAM des gesunden
Fingers angegeben.

2.2.2.8 Sensibilitat

Um die Sensibilitat zu Uberprifen, wurde die Zweipunktdiskrimination (2PD)
bestimmt. Die Zwei-Punkt-Diskrimination ist die Fahigkeit, zwei verschiedene
taktile Reize getrennt voneinander wahrzunehmen. Der kleinstmdgliche Abstand,
an dem dies noch moglich ist, gibt Aufschluss auf die Sensibilitat des getesteten
Areals. Dieser Test wurde erstmals von E. Weber im Jahre 1835 beschrieben
(Weber, 1835). Dies wurde mit einem sogenannten Zwei-Punkt-Diskriminator
durchgefuhrt, alternativ kann auch eine aufgebogene Buroklammer verwendet
werden. So wurden alle zehn Nervenendigungen der Fingerspitzen untersucht
und die jeweiligen Werte notiert. Es wurde der Wert der 2PD des verletzten

Fingers mit der des Fingers der Gegenseite verglichen.
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Die American Society of Surgery of the Hand hat die Sensibilitat der

Fingerkuppen in folgende Kategorien eingeteilt (Wessel et al., 2020):

Tabelle 2 Normwerte der 2PD an der Fingerkuppe nach der American Society of

Surgery of the Hand
2PD Beurteilung
<6 mm: normal
6-10 mm: mittelmafig
11-15 mm: schlecht
>15 mm: protektiv/ aufgehoben

2PD: Zwei-Punkt-Diskrimination; mm: Millimeter

2.2.2.9 Gewebedicke

Die Gewebedicke des Fingers wurde mittels Ultraschall untersucht. Dazu wurde
das Sonographiegerat FUJIFILM SonoSite X-Porte (Artikelnummer P14649-02)
mit dem Schallkopf HSLxp 13-6 MHz verwendet. Mit dem Ultraschallgerat wurde
ein Langsschnitt des zu untersuchenden Fingers erstellt und dann mithilfe des
Gerates die Gewebedicke ermittelt. Zur Reproduzierbarkeit der Werte wurde
immer auf Hohe des ersten Drittels der Lange der Endphalanx gemessen. Dies

wurde am verletzten Finger sowie am Finger der Gegenseite durchgefuhrt.
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2.2.2.10 Weitere Untersuchungen

Es wurde das Hautkolorit der Patientinnen und Patienten begutachtet sowie
aullerlich auf Narben, Nagelwachstumsstorungen oder vermehrte
Schweillneigung untersucht. Sie wurden aulRerdem zu dem Auftreten von
Wetterfuhligkeit befragt. Als Wetterfuhligkeit bezeichnet man Einschrankungen
des Wohlbefindens oder das Auftreten von Krankheitssymptomen im
Zusammenhang mit Wettererscheinungen wie Druck- oder
Temperaturschwankungen. Im Zusammenhang mit den Fingerverletzungen
kann sich dies unter anderem in Gelenk- oder Narbenschmerzen duf3ern (Hoppe
et al., 2002). Des Weiteren wurde nach Druckschmerz, Kalteempfindlichkeit,
Uberempfindlichkeit und anderen Beschwerden befragt. Bei Beklopfen des
Fingers wurden die Patientinnen und Patienten nach einem elektrisierenden
Gefuhl befragt. Mit einem MalRband wurden Lange und Umfang des Fingers und
der Hand bestimmt. Die Durchblutung wurde anhand der Rekapillarisierungszeit
des Fingernagels untersucht.

2.2.3 Statistische Auswertung
Fir die Auswertung wurden kommerzielle Programme wie IBM SPSS Statistic
(Version 28.0.0.0.) und Microsoft Excel (Version 16.60) benutzt.

Das Signifikanzniveau wurde auf o= 0,05 festgelegt. Zunachst wurde bei
metrischen Daten gepruft, ob eine Normalverteilung vorliegt. Bei einem
Signifikanzniveau von Uber 0,05 kann davon ausgegangen werden, dass eine
Normalverteilung der Daten vorliegt. Dies wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test
uberpraft. Zur Prafung auf Signifikanz bei der klinischen Untersuchung wurde far
normalverteilten Daten der t-Test bei gepaarten Stichproben verwendet. Bei nicht
normalverteilten Daten wurde der Wilcoxon Test verwendet. Bei der Online-
Umfrage wurde die Signifikanz bei nominal skalierten Daten mittels Chi-Quadrat

Test Uberpruft.
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3. Ergebnisse

3.1 Online-Umfrage

3.1.1 Demographische Daten

81 Befragte (48,21 %) gaben an, auf den Bereich der Orthopadie und
Traumachirurgie spezialisiert zu sein, 41 (24,40 %) auf plastische und
asthetische Chirurgie, 23 (13,69 %) auf Allgemeinchirurgie und die restlichen 23

(13,69 %) auf andere Fachbereiche. Eine Person lie3 diese Frage unbeantwortet.

Die Verteilung ist in Abbildung 13 dargestellt:

Fachrichtungen

m Orthopéadie &
Traumachirurgie

m plastische &
dsthtetische Chirurgie

Allgemeinchirurgie

= Andere

Abbildung 13 Fachrichtungen
Fast die Hélfte der Befragten der Online-Umfrage sind aus dem Bereich der
Orthopé&die und Traumachirurgie, gefolgt von knapp einem Viertel aus der plastischen
Chirurgie und jeweils gleich viele aus der Allgemeinchirurgie und anderen

Fachbereichen
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Mit 59,2 % (n= 100) hatte etwas mehr als die Halfte aller Befragten eine

zusatzliche Qualifikation im Bereich der Handchirurgie.

Die Altersverteilung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Umfrage ist in
Abbildung 14 dargestellt. 15 Personen (8,88 %) waren jinger als 30 Jahre, 49
(28,99 %) zwischen 31 und 40 Jahren, 29 (17,16 %) zwischen 41 und 50 Jahren,
51 (30,18 %) zwischen 51 und 60 Jahren und 25 (14,79 %) Uber 61 Jahre.

Altersverteilung
35%

30%

n=49 n=>s1
25%
[¢)
20% n=29
n=25

15%
10% n=15

5%

0%

<30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre 51-60 Jahre >61 Jahre

Abbildung 14 Altersverteilung der Teilnehmer:innen
Die meisten Teilnehmer:innen der Umfrage sind im Altersbereich 51 bis 60 Jahre und
31-40 Jahre, die wenigsten sind im Bereich unter 30 Jahren

70 Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Umfrage (41,67 %) gaben an, in einem
Krankenhaus vom Maximalversorgertyp zu arbeiten, 34 (20,24 %) in einem
kommunalen Krankenhaus und 64 (38,10 %) in einer Praxis. Eine Person
beantwortete diese Frage nicht. Die Verteilung ist in Abbildung 15 dargestellt:
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Arbeitsplatz

45% n=70
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Maximalversorger kommunales Praxis
Krankenhaus

Abbildung 15 Arbeitsplatz der Teilnehmer:innen
Die Mehrzahl der Teilnehmer:innen arbeiten in einem Krankenhaus vom
Maximalversorgertyp, etwas weniger jene, die in einer Praxis arbeiten und ein Fiinftel

arbeitet in kommunalen Krankenh&dusern

Alle Befragten (100 %) gaben an, mit der Semiokklusionstherapie vertraut zu

sein.
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3.1.2 Fragen zur Semiokklusionstherapie (Frage 1 - 7)

Die Umfrage wurden wie folgt beantwortet:
Frage 1: Haben Sie die Semiokklusionstherapie schon selbst angewandt?

Von 169 Beantwortungen gaben 164 Personen (97,04 %) an, die Therapie schon
selbst angewandt zu haben, 5 (2,96 %) hingegen nicht. Eine Person liel} die

Frage unbeantwortet.
Frage 2: Wenden Sie die Semiokklusionstherapie immer noch an?

154 Personen (91,67 %) wenden die Therapie immer noch an, 14 (8,33 %) nicht.
Eine Person hat die Frage nicht beantwortet.

Frage 3: Wie oft haben Sie die Semiokklusionstherapie im letzten Jahr ungeféhr

angewandt?
3.1 Gesamtkollektiv

20 Befragte (11,83 %) gaben an, die Therapie mehrmals die Woche
anzuwenden, 42 (24,85 %) etwa einmal pro Woche, 59 (34,91 %) etwa einmal
pro Monat, 47 (27,81 %) weniger als einmal pro Monat und eine Person (0,59 %)

nie. Die Verteilung ist in Abbildung 16 zu sehen.
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Wie oft haben Sie die Semiokklusionstherapie im letzten Jahr ungefahr

angewandt?
40%
35% n=59
0,
30% n= 47
n=42
25%
20%
15%
n=20

10%

5%

n=1
0% I
garnicht weniger als einmal pro einmal pro Monat einmal pro Woche mehrmals pro Woche

Monat

Abbildung 16 Durchschnittliche Haufigkeit der Anwendungen pro Jahr im
Gesamtkollektiv
Die Mehrheit wendet die Semiokklusionstherapie etwa einmal pro Monat an, jeweils
knapp ein Viertel weniger als einmal im Monat oder einmal pro Woche, nur eine Person
wendet die Therapie nicht an
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3.2 Stratifizierung Handchirurgie

Stratifiziert man die gegebenen Antworten in Handchirurg:innen und Nicht-
Handchirurg:innen, ergibt sich folgendes Ergebnis: Von den Handchirurginnen
und -chirurgen wenden 12 % die Therapie mehrmals pro Woche an, 26 % einmal
pro Woche, 33 % einmal pro Monat, 29 % weniger als einmal pro Monat und
niemand gar nicht. Bei den Befragten ohne handchirurgische Qualifikation sieht
die Verteilung wie folgt aus: 11,76 % wenden die Therapie mehrmals pro Woche
an, 23,53 % einmal pro Woche, 38,24 % einmal pro Monat, 25 % weniger als
einmal pro Monat und 1,47 % gar nicht. Bei einem p-Wert von 0,9 zeigte sich kein

signifikanter Unterschied.

Durchschnittliche Haufigkeit der Anwendungen stratifiziert

100% —
90%
n=29 =17
80%
p=0,9
70%
60%
50%
40%
30%

20%

10%

0%
Handchirurg:innen Nicht-Handchirurg:innen

m mehrmals pro Woche  meinmal pro Woche  m einmal pro Monat Weniger als einmal pro Monat u Nie

Abbildung 17 Durchschnittliche Haufigkeit der Anwendungen stratifiziert in
Handchirurg:innen und Nicht-Handchirurg:innen
Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied in den Haufigkeiten der Anwendungen
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Frage 4: Wie oft wechseln Sie den Verband? (bei bestehender Dichtigkeit)
4.1 Gesamtkollektiv

23 Befragte (13,8 %) gaben an, den Verband mehrmals die Woche zu wechseln,
138 (82,6 %) wechseln ihn einmal pro Woche, 3 Personen (1,8 %) alle zwei

Wochen und 3 (1,8 %) noch seltener. Eine Person lieR® diese Frage aus.

Haufigkeit des Verbandswechsels im Gesamtkollektiv
90%

n=138
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% n=23
10%
n=3 n=3
O% I I
mehrmals pro Woche  einmal pro Woche einmal alle zwei seltener als alle zwei

Wochen Wochen

Abbildung 18 Héaufigkeit des Verbandswechsels im Gesamtkollektiv
Die Mehrheit wechselt den Verband einmal pro Woche
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Prozente

4.2 Stratifizierung Handchirurgie

Von den Befragten mit handchirurgischer Zusatzqualifikation gaben 17 % an, den
Verband mehrmals pro Woche zu wechseln, 80 % einmal pro Woche, 1 % alle
zwei Wochen und 2 % noch weniger. Von den Befragten ohne handchirurgische
Qualifikation gaben 9 % an, mehrmals pro Woche zu wechseln, 87 % einmal pro
Woche, 3 % alle zwei Wochen und 1 % noch seltener. Bei einem p-Wert von
0,225 ist dieser Zusammenhang nicht signifikant.

Haufigkeit des Verbandswechsels stratifiziert

n=2 \ / n=1
100%

n=1—

90%
80%
p=0,225
70%
60%
50%
40%
30%

20%

10%

0%
Handchirurg:innen Nicht-Handchirurg:innen

® mehrmals pro Woche  meinmal pro Woche  m alle zwei Wochen seltener

Abbildung 19 Héaufigkeit des Verbandswechsel stratifiziert
Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen Handchirurg:innen und Nicht-

Handchirurg:innen
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Frage 5: Sind Sie mit den Ergebnissen der Semiokklusionstherapie zufrieden?
5.1 Gesamtkollektiv

159 Befragte (94,08 %) beantworteten diese Frage mit Ja und 10 (15,92 %) mit
Nein.

Zufriedenheit mit der Semiokklusionstherapie

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Ja Nein

Abbildung 20 Zufriedenheit mit der Therapie im Gesamtkollektiv
Uber 90 % der Befragten sind mit der Therapie zufrieden
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5.2 Stratifizierung Handchirurgie

Unter den Handchirurginnen und -chirurgen sind 93 % mit der Therapie zufrieden
und 7 % nicht. Bei jenen ohne handchirurgische Qualifikation sind 96 % zufrieden
und 4 % hingegen nicht. Bei einem p-Wert von 0,486 handelt es sich hier nicht

um ein signifikantes Ergebnis.

Zufriedenheit mit der Semiokklusionstherapie
stratifiziert
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

p=0,486

Handchirurg:innen nicht-Handchirurg:innen

mJa mNein
Abbildung 21 Zufriedenheit mit der Therapie stratifiziert

Nicht-Handchirurg:innen sind etwas 6&fter zufrieden mit der Therapie, der Unterschied
ist nicht signifikant
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Frage 6: Wo finden die Nachuntersuchungen statt?
6.1 Gesamtkollektiv

137 Befragte (81,1 %) gaben an, dass die Nachuntersuchungen nur in der
eigenen Abteilung stattfinden. Bei 21 (12,4 %) finden die Nachuntersuchungen
nur in anderen Abteilungen statt, und bei 9 (5,3 %) sowohl in der eigenen als

auch in anderen Einrichtungen. 2 Personen lie3en die Frage unbeantwortet.

Nachuntersuchungen

100%
90% n= 137
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

n=9
I —

eigene Abteilung andere Abteilung beides

Abbildung 22 Nachuntersuchung Gesamtkollektiv
Circa 80% der Befragten geben an, dass die Nachuntersuchungen in der eigenen
Abteilung stattfinden
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6.2 Stratifizierung Handchirurgie

Die Handchirurginnen und -chirurgen gaben zu 859 % an, dass die
Nachuntersuchungen in der eigenen Abteilung stattfinden, bei 8,1 % in anderen
Abteilungen und 6 % wahlten beides. Unter den Nicht-Handchirurg:innen sieht
die Verteilung wie folgt aus: 76,5 % gaben an dass die Nachuntersuchung in der
eigenen Abteilung stattfindet, 19,1 % in anderen Abteilungen und 4,4 % beides.
Der p-Wert betragt 0,103, der Unterschied ist nicht signifikant.

Nachuntersuchung stratifiziert
100%

90%
80%
70%
60% p=0,103
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Handchirurg:innen Nicht-Handchirurg:innen

M eigene Abteilung M andere Abteilung  m Beides

Abbildung 23 Nachuntersuchung stratifiziert
Bei Nicht-Handchirurg:innen finden die Nachuntersuchungen ofter in anderen
Abteilungen statt. Es ist kein signifikanter Unterschied
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Frage 7: Sind Ihre Patient:innen mit den Ergebnissen der

Semiokklusionstherapie generell zufrieden?
7.1 Gesamtkollektiv

147 (86,98 %) beantworteten diese Frage mit Ja, 5 (2,96 %) mit Nein und 17

(10,06 %) gaben an, dies nicht zu wissen.

Zufriedenheit der Patient:innen
100%

90% n= 147
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% e -
0% ]

Ja Nein Ich weild nicht

Abbildung 24 Zufriedenheit der Patient:innen im Gesamtkollektiv
Uber 80 % der Befragten geben an, dass ihre Patient:innen mit der Therapie zufrieden
sind
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7.2 Stratifizierung Handchirurgie

Unter den Handchirurginnen und -chirurgen sind 90 % der Meinung, dass ihre
Patientinnen und Patienten mit der Therapie zufrieden sind, 3 % gaben an, dass
diese nicht zufrieden sind und 7 % wissen es nicht. Bei den Nicht-
Handchirurginnen und -chirurgen sieht die Verteilung wie folgt aus: 82 % haben
zufriedene Patientinnen und Patienten, 3 % unzufriedene und 15% wissen es
nicht. Der p-Wert betragt 0,266, der Unterschied ist nicht signifikant.

Zufriedenheit der Patient:innen stratifiziert
100%

90%
80%
70%
p= 0,266
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Handchirurg:innen Nicht-Handchirurg:innen

mJa mNein mIch weil nicht

Abbildung 25 Zufriedenheit der Patient:innen stratifiziert
Unter den Nicht-Handchirurg:innen geben weniger an, dass ihre Patient:innen
zufrieden mit der Therapie sind. Der Unterschied ist nicht signifikant
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3.1.3 Fallbeispiele (Frage 8 — 19)

In diesem Abschnitt der Umfrage wurde genauer auf die individuelle Anwendung
der Therapie eingegangen. Unter anderem sollten die Befragten unter
verschiedenen Verletzungsmustern ihre praferierte Therapiemoglichkeit
auswahlen. Aullerdem wurde zwischen verschiedenen Altersgruppen der

Patient:innen unterschieden.

Frage 8: In welchem Fall wiirden Sie die Semiokklusionstherapie anwenden?

-

Abbildung 26 Bild 1: nur Gewebe verletzt (eigene Darstellung)

<3

Abbildung 27 Bild 2: Defekt mit Knochenbeteiligung (eigene Darstellung)
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Abbildung 28 Bild 3: Defekt mit liber das Weichteilniveau herausragendem

Knochen (eigene Darstellung)

8.1 Gesamtkollektiv

Bei dieser Frage war es moglich mehrere Antwortmoglichkeiten auszuwahlen.
138 Befragte (81,66 %) gaben an bei der Verletzung in Bild 1, die
Semiokklusionstherapie anzuwenden. Dort ist lediglich das Gewebe beschadigt.

108 Befragte (63,90 %) wurden bei Bild 2, bei Knochenbeteiligung aber ohne
freistehenden Knochenanteil, die Semiokklusionstherapie anwenden.

28 Befragte (16,57 %) wurden auch bei freistehendem Knochen wie in Bild 3

dargestellt, die Semiokklusionstherapie anwenden.
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Anwenden der Semiokklusionstherapie

100%
20% n=138
80%
70% n=108
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50%
40%
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20% n=28
10% .
0%
Bild 1 Bild 2 Bild 3

Abbildung 29 Anwenden der Semiokklusionstherapie bei verschiedenen
Verletzungsmustern
Uber 80 % wiirden die Semiokklusionstherapie bei Verletzungen anwenden, bei denen
nur Gewebe verletzt ist. Bei Defekten mit Knochenbeteiligung sind es etwas lber 60 %
und bei freiliegendem Knochen 16 %
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8.2 Stratifizierung Handchirurgie

Unter den Handchirurg:innen wirden 80 % den Semiokklusionsverband bei Bild
1 anwenden, unter den Nicht-Handchirurg:innen 82,6 %. Dieser Unterschied ist
bei einem p-Wert von 0,671 nicht signifikant.

Von den Handchirurg:innen wirden 65 % bei Verletzungen wie in Bild 2 den
Semiokklusionsverband anwenden und bei den Nicht-Handchirurg:innen
60,86 %. Der p-Wert betragt 0,584, es handelt es sich nicht um einen
signifikanten Unterschied.

Unter Handchirurg:innen wirden 19 % bei freiliegendem Knochen die
Semiokklusionstherapie anwenden, und unter Nicht-Handchirurg:innen 13,04 %.
Dieser Unterschied ist nicht signifikant, der p-Wert betragt 0,306.

Anwenden der Semiokklusionstherapie stratifiziert
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Abbildung 30 Anwenden der Semiokklusionstherapie bei verschiedenen
Verletzungsmustern stratifiziert
Es wéahlen mehr Handchirurg:innen die Semiokklusonstherapie bei Verletzungen die
den Knochen miteinschliel3en als Nicht-Handchirurg:innen. Die Unterschiede sind nicht
signifikant.
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Frage 9: Wiirden Sie den Knochen kiirzen?
9.1 Gesamtkollektiv

Diese Frage bezieht sich auf das Bild in Abbildung 28. 114 Befragte (67,86 %)
wirden in diesem Fall den freiliegenden Knochen kirzen. 39 Befragte (23,81 %)
wirden dies nicht tun. 14 Befragte (8,33 %) beantworteten die Frage mit

vielleicht. Zwei Personen haben diese Frage nicht beantwortet.

Knochen klrzen
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80% n=114
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40% 2
n=
20% . n=14
0% I
Ja Nein Vielleicht

Abbildung 31 Knochen kiirzen
Der Grol3teil der Befragten wiirde im Falle wie in Abbildung 28 dargestellt,

den Knochen kiirzen
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9.2 Stratifizierung Handchirurgie

Unter den Teilnehmenden der Umfrage mit einer Zusatzqualifikation im Bereich
der Handchirurgie wirden 73 (73,73 %) den Knochen kirzen, 17 (17,17 %) nicht,
und 9 (9,1 %) vielleicht. Bei den Nicht-Handchirurg:innen wirden 41 Befragte
(60,3 %) den Knochen kurzen, 22 (32,4 %) nicht und 5 (7,4 %) vielleicht. Bei
einem p-Wert von 0,075 ist dieser Unterschied nicht signifikant.
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Abbildung 32 Knochen kiirzen stratifiziert

Handchirurg:innen wiirden eher den Knochen kiirzen als Nicht-Handchirurg:innen. Der

Unterschied ist nicht signifikant
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Frage 10: Wiirden Sie bei Fingerkuppenverletzungen mit Haut- und Pulpaverlust
die Semiokklusionstherapie in Kombination mit anderen

Behandlungsméglichkeiten anwenden?
10.1 Gesamtkollektiv

Bei dieser Frage war es madglich, mehrere Antwortmaoglichkeiten auszuwahlen.
99 Befragte (58,57 %) wuirden in diesem Fall die Semiokklusionstherapie mit
einer Wundnaht kombinieren. 55 Befragte (32,54 %) wurden zusatzlich einen
Kunstnagel einsetzen, 28 Personen (16,6 %) wurden zusatzlich eine
Osteosynthese durchfihren und 6 Befragte (3,6 %) wirden zusatzlich ein
anderes Verfahren anwenden. 62 Personen (36,7 %) wirden keine weitere
Behandlungsmaoglichkeit anwenden. Die Verteilung ist in Abbildung 33
dargestellt:

Kombination mit anderen Behandlungsmoglichkeiten
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Naht kiinstlicher Nagel Osteosynthese Andere Nein
Abbildung 33 Kombination mit anderen Behandlungsméglichkeiten

Eine Wundnaht ist die meistgewdhlte zusétzliche Behandlungsméglichkeit, gefolgt von

keinem zusétzlichen Verfahren
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10.2 Stratifizierung Handchirurgie

61 % der Handchirurg:innen und 55% bei den Nicht-Handchirurg:innen wirden
die Semiokklusionstherapie mit einer Naht kombinieren, bei einem p-Wert von
0,442 kein signifikanter Unterschied. Mit einem Kunstnagel wurden 33 % der
Handchirurg:innen und 32 % der Nicht-Handchirurg:innen kombinieren. Der p-
Wert betragt 0,879, der Unterschied ist nicht signifikant. Eine Osteosynthese
wahlen 22 % der Handchirurg:innen als Kombinationsmoglichkeit und 9 % der
Nicht-Handchirurg:innen. Bei einem p-Wert von 0,022 ist dies ein signifikantes
Ergebnis. Gar keine andere Therapieoption kombinieren, wirden 36 % der
Handchirurg:innen und 38 % der Nicht-Handchirurg:innen. Der p-Wert betragt
0,824, der Unterschied ist nicht signifikant. Mit anderen Optionen kombinieren
wurden 4 % der Handchirurg:innen und 3 % der Nicht-Handchirurg:innen. Der p-
Wert betragt 0,704.

Kombination mit anderen Behandlungsmoglichkeiten stratifiziert
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Abbildung 34 Kombination mit anderen Behandlungsméglichkeiten stratifiziert
Handchirurg:innen wéhlen signifikant éfter eine Osteosynthese als zusétzliche

Therapie als Nicht-Handchirurg:innen
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Frage 11: Wie lange dauert die Wundheilung unter der Semiokklusionstherapie

Ihrer Erfahrung nach ungeféhr?

12 Personen (7,14 %) gaben an, dass die Wundheilung ungeféahr 2 Wochen
dauere, bei 64 (38,10 %) etwa 3 Wochen, bei 58 (34,52 %) etwa 4 Wochen und
34 (20,24 %) gaben an, dass es noch langer dauere. Eine Person beantwortete
die Frage nicht. Die Antwortverteilung ist in Abbildung 35 dargestellt:

Dauer der Wundheilung
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Abbildung 35 Dauer der Wundheilung
Beim GroBteil dauert die Wundheilung etwa 3 bis 4 Wochen
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Frage 12: Welche Therapieoption wiirden Sie bei Fingerkuppenamputationen
ohne freiliegenden Knochen in Abhéngigkeit des Patient:innenalters wéhlen?
(siehe Abbildung 36)

Abbildung 36 Gewebedefekt ohne Knochenbeteiligung
sfreundliche Bereitstellung durch die BG Unfallklinik Tiibingen*

Bei dieser Frage wurde unterschieden zwischen Kinder und Jugendlichen,
Erwerbstatigen und Senioren. Zur Auswahl der Therapiemdglichkeiten stehen ein
einfacher Schutzverband z.B. mit Fettgaze, der Semiokklusionsverband, eine

Stumpfbildung des betroffenen Fingers oder ein lokaler Lappen.
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12.1 Gesamtkollektiv

Im Falle einer Verletzung, die nur Haut und Gewebe, nicht aber den Knochen
betrifft, wirden sich bei Kindern und Jugendlichen 112 Befragte (67,07 %) far
einen Semiokklusionsverband, 30 (17,9 %) fir einen Schutzverband, 23
(13,77 %) fir einen lokalen Lappen und 2 (1,20 %) flr eine Stumpfbildung
entscheiden. Bei Erwerbstatigen entscheiden sich 113 Befragte (68,07 %) fur den
Semiokklusionsverband, 14 (8,43 %) fur einen Schutzverband, 32 (19,28 %) flr
einen lokalen Lappen und 7 (4,22 %) fir eine Stumpfbildung. Bei Senioren
wahlen 111 Befragte (66,86 %) den Semiokklusionsverband als préaferierte
Methode, 18 (10,84 %) den Schutzverband, 16 (9,64 %) den lokalen Lappen und
21 (12,65 %) eine Stumpfbildung. Die Verteilung der Antworten des
Gesamtkollektivs ist in Abbildung 37 dargestellt.

Therapie der Wahl bei Amputationen ohne freiliegenden Knochen
in Abhangigkeit des Patient:innenalters
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Abbildung 37 Therapie der Wahl bei Amputationen ohne freiliegenden Knochen
in Abhéngigkeit des Patient:innenalters im Gesamtkollektiv
In jeder Altersklasse ist der Semiokklusionsverband die Therapie der Wahl. Bei
Erwerbstétigen wird hdufiger ein lokaler Lappen gewéhlt als bei Kindern und Senioren.
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12.2 Stratifizierung Handchirurgie

Unter den Teilnehmenden der Umfrage mit Zusatzqualifikation in Handchirurgie
sieht die Antwortverteilung wie folgt aus: Bei Kindern und Jugendlichen
entscheiden sich 64,29 % fur den Semiokklusionsverband, 23,47 % fur einen
Schutzverband, 10,2 % fur eine Lappenplastik und 2,04 % flr eine
Stumpfbildung. Bei den Teilnehmenden der Umfrage, die keine
Zusatzqualifikation in der Handchirurgie haben, entscheiden sich 72,06 % fur den
Semiokklusionsverband, 10,29 % fur einen Schutzverband, 17,65 % fur eine
Lappenplastik und niemand fur eine Stumpfbildung. Mit einem p-Wert von 0,063
ist dies zwar nicht signifikant, es Iasst sich aber ein Trend erkennen.

Bei erwachsenen Patientinnen und Patienten wirden unter den
Handchirurg:innen 64,95 % den Semiokklusionsverband wahlen, 9,27 % einen
Schutzverband, 6,19 % eine Stumpfbildung und 19,59 % eine Lappenplastik. Von
den Nicht-Handchirurg:innen wahlen 72,06 % den Semiokklusionsverband,
7,35 % den Schutzverband, 1,47 % die Stumpfbildung und 19,12 % eine
Lappenplastik. Der Unterschied ist bei einem p-Wert von 0,462 nicht signifikant.

Bei Patientinnen und Patienten im Seniorenalter wahlen unter den
Handchirurg:innen 63,9 % den Semiokklusionsverband als bevorzugte Therapie,
11,34 % den Schutzverband, 14,43 % die Stumpfbildung und 10,31 % eine
Lappenplastik. Von den Nicht-Handchirurg:innen wahlen 70,59 % den
Semiokklusionsverband, 10,29 % den Schutzverband, 8,82 % eine Lappenplastik
und 10,29 % eine Stumpfbildung. Dies ist kein signifikanter Unterschied, der p-
Wert betragt 0,817.
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Therapie der Wahl bei Amputationen ohne freiliegenden Knochen in Abhangigkeit des
Patient:innenalters stratifiziert
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Abbildung 38 Therapie der Wahl bei Amputationen ohne freiliegenden Knochen
in Abhéngigkeit des Patient:innenalters stratifiziert
Nicht-Handchirurg:innen wéhlen ungeachtet des Patient:innennalters 6fter die
Semiokklusionstherapie, wohingegen Handchirurg:innen &6fter eine Stumpfbildung

durchfiihren wiirden
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Frage 13: Welche Therapieoption wiirden Sie bei einer Fingerkuppenamputation

mit freiliegendem Knochen in Abhéngigkeit des Patient:innenalters wéhlen?
(siehe Abbildung 39)

Abbildung 39 Fingerdefekt mit freiliegendem Knochen
Jfreundliche Bereitstellung durch die BG Unfallklinik Tiibingen*
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13.1 Gesamtkollektiv

Bei Fingerkuppenamputationen mit freiliegendem Knochen wirden sich bei
Kindern und Jugendlichen 88 Befragte (52,69 %) fir einen
Semiokklusionsverband, 4 (2,4 %) fur einen Schutzverband, 73 (43,71 %) flr
einen lokalen Lappen und 2 (1,20 %) fur eine Stumpfbildung entscheiden. Bei
Erwerbstatigen entscheiden sich 60 Personen (36,36 %) flr den
Semiokklusionsverband, 3 (1,82 %) fur einen Schutzverband, 99 (60 %) fur eine
lokale Lappenplastik und 3 (1,82 %) fur eine Stumpfbildung. Bei Seniorinnen und
Senioren wahlen 71 Befragte (42,77 %) den Semiokklusionsverband, 4 (2,41 %)
den Schutzverband, 66 (39,76 %) die lokale Lappenplastik und 25 (15,06 %) eine
Stumpfbildung.

Die Verteilung der Antworten ist in Abbildung 40 dargestellt.

Therapie der Wahl bei Amputationen mit freiliegendem Knochen in
Abhangigkeit des Patient:innenalters
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Abbildung 40 Therapie der Wahl bei Amputationen mit freiliegendem Knochen in
Abhéngigkeit des Patient:innenalters
Bei Kindern/Jugendlichen und Senioren ist die Semiokklusionstherapie die
meistgewéhlte Option. Im Erwachsenenalter ist es eine lokale Lappenplastik. Mit
steigendem Patientenalter steigt auch die Bereitschaft, eine Stumpfbildung

durchzufiihren

58



13.2 Stratifizierung Handchirurgie

Unter den Teilnehmenden der Umfrage mit Qualifikation im Bereich der
Handchirurgie wahlen fur Kinder und Jugendliche 58,16 % den
Semiokklusionsverband als Therapieform, 2,04 % den Schutzverband, 38,78 %
einen lokalen Lappen und 1,02 % eine Stumpfbildung. Von den Nicht-
Handchirurg:innen entscheiden sich 45,59 % fur den Semiokklusionsverband,
2,91 % fur einen Schutzverband, 50 % fur eine Lappenplastik und 1,47 % fur eine
Stumpfbildung. Hierbei handelt es sich bei einem p-Wert von 0,463 nicht um
einen signifikanten Unterschied.

Fir erwachsene Patientinnen und Patienten wahlen die Handchirurg:innen mit
36,08 % den Semiokklusionsverband, 2,06 % den Schutzverband, 59,79 % eine
Lappenplastik und 2,06 % eine Stumpfbildung. Die Nicht-Handchirurg:innen
wahlen mit 37,31 % den Semiokklusionsverband, 1,49 % den Schutzverband,
59,70 % eine Lappenplastik und 1,49 % eine Stumpfbildung. Der p-Wert betragt
0,984, somit ist kein signifikanter Unterschied zu erkennen.

Far Patientinnen und Patienten im Seniorenalter wahlen die Handchirurg:innen
mit 48,45 % den Semiokklusionsverband als Therapieform, 2,06 % entscheiden
sich fur einen Schutzverband, 41,23 % fur die lokale Lappenplastik und 8,25 %
fur eine Stumpfbildung. Bei den Nicht-Handchirurg:innen entscheiden sich
35,29 % fur den Semiokklusionsverband, 2,94 % fur einen Schutzverband,
38,23 % fur die Lappenplastik und 23,52 % fur eine Stumpfbildung. Mit einem p-
Wert von 0,041 ist hier ein statistisch signifikanter Unterschied zu erkennen.
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Therapie der Wahl bei Amputationen mit freiliegendem Knochen in Abhéngigkeit des
Patient:innenalters stratifiziert
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Abbildung 41 Therapie der Wahl bei Amputationen mit freiliegendem Knochen in
Abhéngigkeit des Patient:innenenalters stratifiziert
Es zeigt sich, dass die Bereitschaft zur Stumpfbildung mit dem Patient:innenalter steigt.
Auflerdem wahlen Nicht-Handchirurg:innen signifikant 6fter bei Senioren eine
Stumpfbildung, wohingegen Handchirurg:innen vermehrt die Semiokklusionstherapie

wahlen
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Frage 14: Welche Therapieoption wiirden Sie bei einer Fingerkuppenamputation
mit einer einfachen Fraktur des freiliegenden Knochens in Abhéangigkeit des
Patient:innenalters wéhlen? (siehe Abbildung 42)

Abbildung 42 Fraktur der Endphalanx
"freundliche Bereitstellung durch die BG Unfallklinik Tubingen"
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14.1 Gesamtkollektiv

Bei Fingerkuppenamputationen, die mit einer einfachen Fraktur der Endphalanx
einhergehen, wahlen 87 Befragte (51,48 %) bei Kindern und Jugendlichen den
Semiokklusionsverband als Therapieform. 10 Befragte (5,92 %) entscheiden sich
fur einen Schutzverband, 71 (42,01 %) fir eine lokale Lappenplastik mit
Osteosynthese und eine Person (0,59 %) fur eine Stumpfbildung samt
Knochenentfernung. Bei Erwachsenen wahlen 81 Befragte (47,93 %) den
Semiokklusionsverband mit Osteosynthese, 4 (2,37 %) den Schutzverband, 69
(40,83 %) die lokale Lappenplastik mit Osteosynthese und 15 (8,88 %) eine
Stumpfbildung mit Knochenentfernung. Bei Seniorinnen und Senioren wirden 65
Personen (39,05 %) den Semiokklusionsverband mit Osteosynthese anwenden,
3 (1,78 %) einen Schutzverband, 53 (31,36 %) wurden eine lokale Lappenplastik
mit Osteosynthese wahlen und 47 (27,81 %) eine Stumpfbildung mit

Knochenentfernung.

Die Ergebnisse sind in Abbildung 43 dargestellt.

Welche Therapieoption wiirden Sie bei einer Fingerkuppenamputation mit einer einfachen Fraktur
in Abhangigkeit des Patient:innenenalters wahlen?

n=15

n=47

Kinder/Jugendliche Erwerbstatige Senioren

m Semiokklusionsverband & Osteosynthese m Schutzverband ( z.B. mit Fettgaze) o lokaler Lappen & Osteosynthese Stum pfbildung mit Knochenentfernung

Abbildung 43 Therapie der Wahl bei Amputationen mit einfacher Fraktur in
Abhéngigkeit des Patient:innenalters im Gesamtkollektiv
Der Semiokklusionsverband mit Osteosynthese ist in jeder Altersgruppe die
meistgewahlte Therapieoption
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14.2 Stratifizierung Handchirurgie

Bei den Teilnehmenden der Umfrage, die eine Qualifikation im Bereich der
Handchirurgie haben, wahlen bei Kindern und Jugendlichen, die eine Fraktur der
Endphalanx aufweisen, 48 % den Semiokklusionsverband mit Osteosynthese als
Therapieform. 9 % wahlen den Schutzverband, 42 % eine lokale Lappenplastik
mit Osteosynthese und 1 % eine Stumpfbildung mit Knochenentfernung. Von
denjenigen ohne Qualifikation in der Handchirurgie wahlen 57,35 % den
Semiokklusionsverband mit Osteosynthese, 1,47 % einen Schutzverband,
41,18 % eine lokale Lappenplastik mit Osteosynthese und keiner die
Stumpfbildung. Der Unterschied ist statistisch, mit einem p-Wert von 0,156, nicht

signifikant.

Fur erwachsene Patientinnen und Patienten wahlen 48 % der Handchirurgen den
Semiokklusionsverband mit Osteosynthese, 2 % einen Schutzverband, 39 %
eine lokale Lappenplastik mit Osteosynthese und 11 % eine Stumpfbildung mit
Knochenentfernung. Bei den Nicht-Handchirurg:innen wahlen 47,05 % den
Semiokklusionsverband mit Osteosynthese, 2,94 % einen Schutzverband,
44,12 % die lokale Lappenplastik mit Osteosynthese und 5,88 % eine
Stumpfbildung mit Knochenentfernung. Der p-Wert betragt 0,659, damit ist dieser
Unterschied nicht statistisch signifikant.

Fur Patientinnen und Patienten im Seniorenalter wirden die Handchirurg:innen
mit 38 % den Semiokklusionsverband mit Osteosynthese wahlen, 2 % den
Schutzverband, 34 % eine lokale Lappenplastik mit Osteosynthese und 26 % die
Stumpfbildung mit Knochenentfernung. Die Teilnehmenden der Umfrage ohne
handchirurgische Qualifikation wahlen zu 39,71 % den Semiokklusionsverband
mit Osteosynthese, 1,47 % den Schutzverband, 27,94 % die lokale Lappenplastik
mit Osteosynthese und 30,88 % eine Stumpfbildung mit Knochenentfernung.
Auch hier ist kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zu
erkennen, der p-Wert betragt 0,823.
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Therapie der Wahl bei Amputationen mit einfacher Fraktur in Abhdngigkeit des
Patient:innenenalters stratifiziert
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Abbildung 44 Therapie der Wahl bei Amputationen mit einfacher Fraktur in
Abhéngigkeit des Patient:innenalters stratifiziert
Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Handchirurg:innen und Nicht-

Handchirurg:innen
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Frage 15: Welche medizinische Begleiterscheinung wiirde Sie am ehesten von

der Semiokklusionstherapie abhalten?

Hier sollten die Befragten die Begleiterscheinungen in einer Rangfolge von 1 (am
ehesten) bis 6 (am wenigsten) einordnen. Folgende Optionen stehen zur
Auswahl: Diabetes Mellitus, Rauchen, hohes Alter, freiliegender Knochen, starke
Verunreinigung der Wunde und umfangreiche Weichteilschaden. In folgender
Tabelle sind die Anzahl sowie die Prozentwerte der jeweiligen Optionen und ihrer

Rangplatze angegeben:

Tabelle 3 Anzahl und Prozentwerte der gegebenen Antworten

Rangfolge 1 2 3 4 5 6 Gers];:mt
, , 11,03% | 9,66 % 22,07 % |28,28% |17,93% | 11,03 % _
Diabetes Mellitus n= 16 n= 14 = 32 ne 41 n= 26 n= 16 n= 145
Rauchen 552% [1586% [11,72% (24,14 % |28,28% | 14,48 % n= 145
n=8 n=23 n=17 n=35 n= 41 n=21
7,53 % 411% (110,27 % 19,86 % |19,18% | 39,04 % _
Hohes Alter n= 11 n=6 | n=15 | n=29 | n=28 | n=57 | =146
Freiliegender 28,85% |13,46% |21,15% |13,46% | 8,97 % | 14,10 % n= 156
Knochen n=45 n=21 n=33 n= 21 n=14 n= 22
Starke 3268% |33,33% |13,07% | 3,27 % [12,42% | 5,23 % n= 153
Verunreinigung n= 50 n= 51 n= 20 n=5 n=19 n=8
umfangreiche 17,42 % | 25,16 % |25,16 % | 9,03 % 9,03% [14,19% n= 155
Weichteilschidden | n=27 n=39 n=39 n=14 n=14 n= 22
n: Anzahl
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Frage 16: Welche negativen Aspekte wiirden Sie am ehesten davon abhalten,

die Semiokklusionstherapie anzuwenden? (Mehrfachnennungen méglich)

47 Befragte (27,81 %) gaben an, dass ein geringer Patientenkomfort aufgrund
des starken Wundgeruchs sie am ehesten davon abhalten wirde, die
Semiokklusionstherapie anzuwenden. 56 Befragte (33,14 %) wirden wegen
eines verlangerten Krankheitsausfalls der Patientinnen und Patienten und der
damit verbundenen wirtschaftlichen Belastung auf die Therapie verzichten. 19
(11,24 %) wurden sich am ehesten von den hohen Behandlungskosten und
des erhdéhten Behandlungsaufwands aufgrund des haufigen Verbandswechsels
von der Therapie abhalten lassen. 13 (7,69 %) haben andere Griinde und 75
(44,38 %) wirden sich nicht abhalten lassen.

Die Verteilung ist in Abbildung 45 dargestellt:

Negative Aspekte, die von der Semiokklusionstherapie abhalten wiirden
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geringerPatientenkomfort langerer Krankheitsausfall & hohe Behandlungskosten/ - nichts Andere
durch Wundgeruch wirtschaftliche Belastung aufwand

0%

Abbildung 45 negative Aspekte, die von der Semiokklusionstherapie abhalten
Die meisten wiirden sich durch keinen Aspekt von der Therapie abhalten lassen
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Frage 17: Haben Sie allgemeine  Komplikationen  nach
Semiokklusionstherapie beobachtet?

der

Die Anzahl der jeweiligen Antworten und Prozentwerte sind in Tabelle 4

angegeben und die Verteilung der Antworten in Abbildung 46.

Tabelle 4 Anzahl und Prozentwerte der gegebenen Antworten

Oft Manchmal Selten Nie Insgesamt
. 3,01 % 12,65 % 46,99 % 37,35 %
Infektionen h=5 e 21 1=78 n= 62 166
o 3,68 % 19,02 % 41,72 % 35,58 %
Limitierte ROM h=6 = 31 n= 68 n= 58 163
Uberempfindlichkeit der 4,22 % 39,16 % 38,55 % 18,07 % 166
geheilten Fingerspitze n=7 n= 65 n= 64 n= 30
. 13,02 % 56,80 % 28,99 % 1,18 %
Nagelwachstumsstérungen ne 29 n= 96 n= 49 = 2 169
. P 65,36 % 9,80 % 16,99 % 7,84 %
Keine Komplikationen A= 100 n= 15 n= 26 n= 12 153
Andere Komplikationen 2,34 % 13,28 % 43,75 % 40,63 % 128

n=3 n=17 n= 56 n= 52

ROM: range of motion
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Komplikationen nach Semiokklusionstherapie
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Abbildung 46 Komplikationen nach der Semiokklusionstherapie
Am héufigsten wurden keine Komplikationen berichtet, Nagelwachstumsstérungen
traten manchmal auf (ROM: range of motion)
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Frage 18: Haben Sie ein unzufriedenstellendes kosmetisches Ergebnis nach der

Semiokklusionstherapie beobachtet?

Tabelle 5 Anzahl und Prozentwerte der gegebenen Antworten

Oft Manchmal Selten Nie Insgesamt
Gewebekontur- 7,19 % 40,12 % 40,72 % 11,98 % n= 167
unregelmaBigkeiten n=12 n=67 n= 68 n= 20
6,71 % 32,93 % 45,12 % 15,24 % _
Narben n=11 n= 54 n=74 n=25 | n-104
. , 11,31 % 47,62 % 36,31 % 4,76 % _
Langendifferenz n=19 n= 80 n= 61 h=8 n= 168
Keine
] 20,13 % 32,70 % 38,99 % 8,18 % _
unzufrledens.tellenden n= 32 = 52 n= 62 n=13 n= 159
Ergebnisse
0,93 % 12,15 % 28,97 % 57,94 % _
Andere n= 1 n=13 n= 31 n= 62 n=107

Die Verteilung ist in Abbildung 47 dargestellt:
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unzufriedenstellende kosmetische Ergebnisse nach der Semiokklusionstherapie
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

GewebekonturunregelmaRigkeiten Narben Langendifferenz Keine Andere

moft mmanchmal mselten mnie

Abbildung 47 Héufigkeiten von unzufriedenstellenden kosmetischen
Ergebnissen
Gewebekonturunregelmélligkeiten sowie Narben treten selten auf. Eine
Léngendifferenz kommt manchmal vor. Unzufriedenstellende Ergebnisse treten selten

auf. Andere kosmetische Ergebnisse kommen meist nicht vor

Frage 19: Bis zu welchem Alter wiirden Sie die Semiokklusionstherapie

anwenden?

Das durchschnittlich genannte Alter war 76,4 Jahre.
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3.2 Klinische Untersuchung

3.2.1 Patient:innenkollektiv
Von den 45 Probandinnen und Probanden waren 38 Manner und 7 Frauen. Die
Geschlechterverteilung ist in Abbildung 48 zu sehen.

Geschlechterverteilung

m Manner m Frauen

Abbildung 48 Geschlechterverteilung

Der tiberwiegende Teil der Proband:innen war ménnlich
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Das Patient:innenkollektiv wird in Tabelle 6 dargestellt:

Tabelle 6 Patient:innenkollektiv

Eigenschaft Gesamt n=45
Geschlecht
mannlich 38
weiblich 7
Alter in Jahren Mittelwert (£ SD) 48, 61 (+ 16,21)
Beruf
Handwerker:in 16
Schiiler:in; Student:in; Azubi 3
Rentner:in 7
Andere 19
Arbeitsunfall 13
Verletzte Hand
links 28
rechts 17
dominante Hand 19
nicht dominante Hand 26
Verletzte Finger (n= 47)
D1 11
D4 8
D5 2
Raucher:in
ja 12
nein 33
Diabetiker:in
ja 4
nein 41

SD: Standardabweichung; D: Digitus/Finger; n: Anzahl

Das Alter der Probandinnen und Probanden reicht von 19 bis 82 Jahre. Das
mittlere Alter betragt 48,61 Jahre mit einer Standardabweichung von 16,21

Jahren.

17 Patientinnen und Patienten (37,78 %) verletzten sich an der rechten Hand, 28
(62,22 %) an der linken Hand. Dabei waren bei 19 (42,22 %) die dominante Hand
und bei 26 (57,78 %) die nicht dominante Hand betroffen.
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Von den Verletzungen befanden sich 11 (24 %) am Daumen, 16 (34 %) am
Zeigefinger, 10 (21 %) am Mittelfinger, 8 (17 %) am Ringfinger und 2 (4 %) am
Kleinfinger. Die Verteilung der verletzten Finger ist in Abbildung 49 dargestellt:

verletzte Finger
n=2

m Daumen m Zeigefinger m Mittelfinger m Ringfinger m Kleinfinger

Abbildung 49 Verteilung der betroffenen Finger
Der Zeigefinger ist der am h&ufigsten verletzte Finger, gefolgt von Daumen und
Mittelfinger

Bei 23 Probandinnen und Probanden, also 51,11 % lag zusatzlich ein knécherner
Defekt vor.
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3.2.2 Hautkolorit

Bei der Untersuchung des Hautkolorits des verletzten Fingers war dieses bei 43
(95,56 %) Probandinnen und Probanden unauffallig, bei einer Person (2,22 %)
kalt und blass und bei einer (2,22 %) rétlich.

Hautkolorit
100% n=43
90%
80%
5 70%
©
S 60%
0
O 50%
o
= 40%
-
g 30%
20%
10% n=1 n=1
0% — —
normal blass gerotet

Abbildung 50 Hautkolorit
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3.2.3 Narbenbildung

Bei 26 Patientinnen und Patienten (57,78 %) fand am betroffenen Finger eine

Narbenbildung statt. 19 (42,22 %) haben keine Narbe davongetragen.

Anteil Probanden

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Narbenbildung

ja

Abbildung 51 Narbenbildung

n=19

nein
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Abbildung 52 Zeigefinger eines Patienten nach stattgefundener
Semiokklusionstherapie
Es ist eine Narbe sowie eine Nagelwachstumsstérung am Zeigefinger zu sehen
(eigene Aufnahme)
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3.2.4 Nagelwachstumsstérungen

Stérungen des Nagelwachstums traten bei 21 Probandinnen und Probanden
(46,67 %) auf. 24 (53,33 %) hatten keine Probleme damit. In Abbildung 54 ist ein
Beispielfoto einer Nagelwachstumsstérung eines Patienten zu sehen. Der Nagel
des verletzten Fingers st wesentlich kleiner und unregelmaliger

nachgewachsen als der Nagel des gesunden Fingers.

Nagelwachstumsstérungen

60%

n=24
n=21

50%

40%

30%

20%

Anteil Probanden

10%

0%
nein ja

Abbildung 53 Nagelwachstumsstérungen
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Abbildung 54 Nagelwachstumsstérung

links verletzter Finger, rechts Finger der Gegenseite (eigene Aufnahme)
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3.2.5 Vermehrte SchweiRneigung

Eine vermehrte Schweillneigung des verletzten Fingers trat bei 3 Probandinnen
und Probanden (6,67 %) auf. Bei den restlichen 42 (93,33 %) war dies nicht der

Fall.

Anteil Probanden

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Vermehrte Schweildneigung

n=42

nein ja

Abbildung 55 Vermehrte Schweilneigung
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3.2.6 Druckschmerz

7 Patientinnen und Patienten (15,56 %) gaben an, beim leichten Austben von
Druck auf den Finger einen UbermafRigen Druckschmerz zu empfinden. Bei 38
Befragten (84,44 %) war dies nicht der Fall.

Druckschmerz
100%
90% n=38
80%

S 70%
o
S 60%
el
© 50%
(a8
T 40%
€
< 30%
20% n=7
0%
nein ja

Abbildung 56 Druckschmerz
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3.2.7 Elektrisierung

Beim Beklopfen des Fingers gaben 4 Patientinnen und Patienten (8,89 %) an,
ein elektrisierendes Gefihl zu empfinden. Die restlichen 41 Befragten (91,11 %)

konnten dies nicht bestatigen.

Elektrisierung

100%
90%
80%

n=41

S 70%
o
S 60%
Qo
° 50%
[
o 40%
€
< 30%
20%
n=4
10%
0% ]
nein ja

Abbildung 57 Elektrisierung
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3.2.8 Wetterfiihligkeit

Eine Wetterfuhligkeit trat bei 7 Probandinnen und Probanden (15,56 %) auf. Die

restlichen 38 Personen (84,44 %) verneinten dies.

Wetterflihligkeit

100%
90% n=38
80%
70%
60%
50%
40%

Anteil Probanden

30%
20%
10%

0%
nein ja

Abbildung 58 Wetterfiihligkeit
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3.2.9 Kialteempfindlichkeit

Ein Ubermafiges Kalteempfinden im verletzten Finger, sodass im Winter
beispielsweise eher Handschuhe bendtigt werden als zuvor, gaben 18
Patientinnen und Patienten (40 %) an. 27 Befragte (60 %) konnten dies nicht

bestatigen.

Kilteempfindlichkeit

80%

70%

n=27

60%

50%

40%

30%

Anteil Probanden

20%

10%

0%
nein ja

Abbildung 59 Auftreten von iiberméadBiger Kéalteempfindlichkeit

83



3.2.10 Uberempfindlichkeit

20 Patientinnen und Patienten (44,44 %) berichteten Uber eine Hypersensibilitat
des verletzten Fingers. So ist der betroffene Finger sensibler als zuvor und es
kann bei unerwarteten BerlUhrungen eher zu Schmerzen kommen. Bei 25

Patientinnen und Patienten (55,56 %) war dies nicht der Fall.

Uberempfindlichkeit

80%
70%
60% n=25

50%

n=20

40%

30%

Anteil Probanden

20%

10%

0%
nein ja

Abbildung 60 Hypersensibilitdt
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3.2.11 Seitenvergleich von Umfang und Lange

Tabelle 7 durchschnittlicher Umfang und Lédnge der Finger/Hand im

Seitenvergleich

verletzte Seite gesunde Seite
Umfang Hand in cm 21,32 21,40
Umfang Finger in cm 5,85 5,85
Lange Finger in cm 7,31 7,70

Der Umfang der Hand mit dem verletzten Finger betrug im Schnitt 21,32 cm, der
Umfang der anderen Seite ohne verletzten Finger im Schnitt 21,40 cm. Der
Umfang der Hand mit der verletzten Seite betragt daher 99,63 % des Umfangs
der unverletzten Seite. Mit einem p-Wert von 0,369 ist dieser Unterschied nicht

signifikant.

Der durchschnittliche Umfang des Fingers betrug beim verletzten sowie beim
gesunden Finger jeweils 5,85 cm; der Umfang des verletzten Fingers entspricht

also 100 % des Umfangs des gesunden Fingers.

Die Lange des verletzten Fingers betrug im Schnitt 7,31 cm, die des gesunden
Fingers hingegen 7,70 cm. Der verletzte Finger war durchschnittlich 0,39 cm
kurzer, was 94,94 % der Lange der gesunden Seite entspricht. Mit einem p-Wert

von 0,001 ist dieser Unterschied signifikant.
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3.2.12 Griffkraft

Tabelle 8 durchschnittliche Griffkraft im Seitenvergleich

verletzte Seite gesunde Seite
Grobgriffkraft in kg 30,81 30,65
Spitzgriff in kPa 44 .45 44,73
Schlusselgriff in kPa 55,99 55,61

kg: Kilogramm; kPa: Kilopascal

Die Grobgriffkraft der verletzten Seite betrug durchschnittlich 30,81 kg und die
der gesunden Seite 30,65 kg. Die Grobgriffkraft der verletzten Seite betragt daher
100,52 % der Grobgriffkraft der gesunden Seite. Mit einem p-Wert von 0,792 ist
dieser Unterschied nicht signifikant. Vergleicht man die Grobgriffkraft der
verletzten Hand mittels Mann-Whitney-U Test zwischen den Patient:innen, die
sich an der dominanten Hand verletzt haben, mit denjenigen, die sich an der nicht
dominanten Hand verletzt haben, ergibt sich ein p-Wert von 0,083, also kein
signifikanter Unterschied.

Die Griffkraft im Spitzgriff betrug an der verletzten Seite durchschnittlich 44,45
kPa und an der gesunden Seite 44,73 kPa. Die Spitzgriffkraft der verletzten Seite
betragt daher 99,37 % der Spitzgriffkraft der gesunden Seite. Bei einem p-Wert
von 0,969 ist dieser Unterschied nicht signifikant. Vergleicht man den Spitzgriff
der verletzten Hand zwischen denjenigen, die sich an der dominanten Hand, mit
denjenigen, die sich an der nicht dominanten Hand verletzt haben, ergibt sich mit
einem p-Wert von 0,637 kein signifikanter Unterschied.

Die Griffkraft im Schlusselgriff betrug an der verletzen Hand durchschnittlich
55,99 kPa und an der gesunden Seite 55,61 kPa. Die Schlusselgriffkraft der
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verletzten Seite betragt daher 100,68 % der Schlusselgriffkraft der gesunden
Seite. Der p-Wert betragt 0,698, somit ist der Unterschied nicht signifikant.

Beim Vergleich der Kraft in der verletzten Hand zwischen denjenigen, die sich an
der dominanten Hand, mit denjenigen, die sich an der nicht dominanten Hand
verletzt haben, ergibt sich mit einem p-Wert von 0,621 kein signifikanter
Unterschied.

3.2.13 Sensibilitat

Tabelle 9 durchschnittliche 2PD im Seitenvergleich

verletzter Finger gesunder Finger

2PD in mm 3,53 3,19

2PD: Zwei-Punkt-Diskrimination; mm: Millimeter

Die Zwei-Punkt-Diskrimination betrug am verletzten Finger durchschnittlich
3,53 mm und am gesunden Finger der Gegenseite 3,19 mm. Die Zwei-Punkt-
Diskrimination ist somit am verletzten Finger durchschnittlich um 0,34 mm groRer.
Bei einem p-Wert von 0,530 ist nicht von einem signifikanten Unterschied

auszugehen.
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3.2.14 Durchblutung

Tabelle 10 durchschnittliche Recap-Zeit im Seitenvergleich

verletzter Finger

gesunder Finger

Recap-Zeitins

2,15

1,84

Die Rekapillarisierungszeit

s: Sekunden

(Recap-Zeit) der

verletzten Finger betrug

durchschnittlich 2,15 Sekunden, wohingegen diese bei der Gegenseite 1,84

Sekunden betrug. Somit ist die Recap-Zeit der verletzten Finger um 0,31

Sekunden langsamer, die Recap-Zeit der verletzten Finger betragt somit
116,85 % der Recap-Zeit der unverletzten Seite. Der p-Wert betragt 0,007, somit
ist die Durchblutung auf der verletzten Seite signifikant geringer.
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3.2.15 Beweglichkeit

Tabelle 11 durchschnittliche range of motion (Extension/Neutral/Flexion) der

Fingergelenke im Seitenvergleich

Gelenk verletzter Finger gesunder Finger
MCP D2-D5 (14,97°/ 0°/83,30°) (13,91°/0,8°/84,76°)
MCP D1 (0°/0°/50,55°) (0°/0°/148,27°)
PIP D2-D5 (0°/0°/101,94°) (0°/0,91°/99,47°)
DIP D2-D5 (0°/0,29°/63,84°) (0°/2,05°/65,38°)
DIP D1 (15,10°/0,9°/65,82°) (12°/1,09°/69,45°)

MCP: Metacarpophalangealgelenk; PIP: proximales Interphalangealgelenk; DIP:
distales Interphalangealgelenk; D1: Daumen; D2-D5: Zeigefinger - Kleinfinger

Bei der Bestimmung der Beweglichkeit der Finger wurden 34 Zeige-, Mittel-,
Ring-, und Kleinfinger in die Messung miteinbezogen sowie 11 Daumen.

Die maximale Extension im MCP der Finger D2 bis D5 betrug auf der verletzten
Seite mit durchschnittlich 14,97°, 107,62 % der maximalen Extension der
gesunden Seite, welche 13,91° betrug. Der Unterschied ist mit einem p-Wert von
0,631 nicht signifikant. Die maximal mogliche Flexion im MCP der Finger D2 bis
D5 der verletzten Seite betrug im Schnitt 83,30°, was etwa 98,28 % jener der
gesunden Seite entspricht, wo durchschnittlich 84,76° Flexion moglich ist. Der p-
Wert betragt 0,949, somit ist dieser Unterschied nicht signifikant.

Beim Daumen der verletzten Seite betrug die durchschnittliche maximale Flexion
im MCP 50,55°, dies entspricht 104,72 % der maximal moglichen Flexion der

gesunden Seite. Die maximal mogliche Flexion des MCP des Daumens der
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gesunden Seite betragt durchschnittlich 48,27°. Mit einem p-Wert von 0,316 ist

dieser Unterschied nicht signifikant.

Im PIP der Finger D2 bis D5 betrug die maximal mogliche Flexion am verletzten
Finger im Durchschnitt 101,94°. Dies entspricht 102,48 % jener der gesunden
Seite, dort ist im Schnitt eine maximale Flexion von 99,47° moglich. Bei einem p-
Wert von 0,029 ist dies ein signifikanter Unterschied.

Im DIP der Finger D2 bis D5 betrug die maximal mogliche Flexion des verletzten
Fingers 63,84°, dies entspricht 97,64 % der maximal moglichen Flexion der
gesunden Seite, dort sind im Schnitt 65,38° Flexion moglich. Bei einem p-Wert
von 0,193 ist dieser Unterschied nicht als signifikant anzusehen.

Beim Daumen betrug die Flexion im PIP der verletzten Seite 65,82°, was
94,77 % derjenigen der gesunden Seite entspricht. Dort waren im Schnitt eine
Flexion von 69,45° moglich. Dieser Unterschied ist bei einem p-Wert von 0,201

als nicht signifikant anzusehen.

Die TAM (total active motion) des verletzten Daumens betragt 95,79 % der TAM
des Daumens der unverletzten Hand. Die TAM der restlichen verletzten Finger
betragt 100,47 %, verglichen mit den Fingern der Gegenseite.
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3.2.16 Gewebedicke

Tabelle 12 durchschnittliche Gewebedicke der Fingerspitze im Seitenvergleich

verletzter Finger gesunder Finger

Gewebedicke in cm 0,68 0,71

cm: Zentimeter

Die Gewebedicke des verletzten Fingers betrug 0,03 cm weniger als die der
gesunden Seite. Dies entspricht 95,77 % der Gewebedicke der Gegenseite. Mit
einem p-Wert von 0,005 ist dieser Unterschied signifikant.
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3.3 Patient:innenspezifischer Fragebogen

Der Fragebogen zur Patient:innenzufriedenheit wurde vorab den Patientinnen
und Patienten zugesandt und von 45 Befragten wie folgt beantwortet:

Frage 1: Ereignete sich der Unfall wéhrend der Arbeit?

Bei 32 Patientinnen und Patienten handelte es sich nicht um einen Arbeitsunfall,

bei 13 um einen Arbeitsunfall.

Ereignete sich der Unfall wahrend der Arbeit?
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Anteil der Probanden

20%

10%

0%
nein ja

Abbildung 61 Arbeitsunfall
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Frage 2: Wie zufrieden sind Sie mit dem &sthetischen Ergebnis?

33 Patientinnen und Patienten (73,33 %) waren sehr zufrieden mit dem
asthetischen Ergebnis der Therapie, 12 (26,67 %) maRig zufrieden und

niemand eher unzufrieden oder unzufrieden.

Wie zufrieden sind Sie mit dem adsthetischen Ergebnis?
80%

n=33
70%
60%

50%

40%

Anteil Probanden

30% n=12
20%
10%
n=0 n=0

0%
sehr zufrieden maRig zufrieden eher unzufrieden unzufrieden

Abbildung 62 Zufriedenheit mit dsthetischem Ergebnis
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Frage 3: Wie zufrieden sind Sie mit dem funktionellen Ergebnis?

29 Patientinnen und Patienten (64,44 %) gaben an, sehr zufrieden mit dem
funktionellen Ergebnis zu sein, 15 (33,33 %) malig zufrieden, eine Person

(2,22 %) eher unzufrieden und niemand unzufrieden.

Wie zufrieden sind Sie mit dem funktionellen

Ergebnis?
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Abbildung 63 Zufriedenheit mit funktionellem Ergebnis
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Frage 4: Wiirden Sie sich in derselben Situation erneut zu diesem Verfahren

entscheiden?

33 Patientinnen und Patienten (73,33%) gaben an, sich in einer erneuten
Situation sehr wahrscheinlich wieder fir dieses Verfahren zu entscheiden, 9
(20 %) wahrscheinlich, 2 (4,44 %) eher unwahrscheinlich, niemand

unwahrscheinlich und eine Person (2,22 %) machte keine Angabe.

Wirden Sie sich in derselben Situation erneut fir
dieses Verfahren entscheiden?
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Abbildung 64 Erneute Entscheidung fiir Semiokklusionstherapie
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Frage 5: Was hat Sie an der Therapie am meisten gestoért?

(Mehrfachnennung méglich)

Bei dieser Frage war es moglich, mehrere Antwortmoglichkeiten auszuwahlen.
27 Patientinnen und Patienten (49,09 %) haben angegeben, dass sie sich vom
Geruch gestort gefiihlt haben, 12 (21,82 %) klagten Giber Uberempfindlichkeit, 5
(9,09 %) uber Schmerzen und 11 (20,00 %) flhlten sich durch nichts gestort.

Was hat Sie an der Therapie am meisten gestort?
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Geruch Uberempfindlichk eit Schmerzen nichts

Anteil Probanden

Abbildung 65 GroBter Stérfaktor wdhrend der Therapie
Die meisten Patient:innen fiihlten sich vom Geruch gestort
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Frage 6: Haben sich die Personen in Ihrem Umfeld durch die Therapie gestort

gefihlt? (z.B.: Partner:in durch Geruchsentwicklung)

32 Patientinnen und Patienten (71,11 %) gaben an, dass sich die Personen in
ihrem Umfeld von der Therapie nicht gestort gefiihlt haben, bei 13 (28,89 %)
hingegen war dies der Fall.

Haben sich Personen in lhrem Umfeld von der
Therapie gestort gefiihlt?
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Abbildung 66 Stérung von Personen im Umfeld
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Frage 7: Kannte Ihr weiterbehandelnder Arzt oder Arztin dieses Verfahren?

Bei 28 Patientinnen und Patienten (62,22 %) kannte der weiterbehandelnde
Arzt oder Arztin das Verfahren, bei 10 (22,22 %) hingegen nicht. 7 (15,56 %)

machten keine Angabe.

Kannte Ihr weiterbehandelnder Arzt dieses
Verfahren?
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Abbildung 67 Kenntnis des weiterbehandelnden Arztes/Arztin
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Frage 8: Haben Sie Krankengymnastik in Anspruch genommen?

38 Probandinnen und Probanden (84,44 %) haben keine Krankengymnastik in
Anspruch genommen, 4 (8,89 %) Ergotherapie und 3 (6,67 %) Physiotherapie.

Haben Sie Krankengymnastik in Anspruch

genommen?
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nein ja, Ergotherapie ja, Physiotherapie

Abbildung 68 Inanspruchnahme von Krankengymnastik

Frage 9: Wie lange hat es ungeféhr gedauert, bis Sie wieder vollschichtig
arbeitsfahig waren?

Durchschnittlich gaben die Probandinnen und Probanden an, dass es 4,63
Wochen dauerte, bis sie wieder voll arbeitsfahig waren. Die Standardabweichung
betrug 5,36.

Frage 10: Wie lange hat es ungefahr gedauert, bis Sie die verletzte Hand wieder
voll belasten konnten?

Im Durchschnitt hat es 9,35 Wochen gedauert, bis die Patientinnen und Patienten
die verletzte Hand wieder voll belasten konnten. Die Standardabweichung betrug
dabei 8,66.
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3.4 DASH-Fragebogen

Das DASH-Modul zu den Alltagsaktivitadten wurde von allen 45 Probandinnen und
Probanden ausgefiillt und es ergab sich ein Mittelwert von 4,74 mit einer
Standardabweichung von 8,18.

Die beiden weiteren Module waren optional und wurden nur von einigen
Patienten ausgeflllt. Das DASH-Modul zu Musik und Sport wurde von 32
Probandinnen und Probanden ausgefillt, es ergab sich ein Mittelwert von 9,77

mit einer Standardabweichung von 17,24.
Das DASH-Modul zu Arbeit und Beruf wurde 35 mal beantwortet, dort ergab sich

ein Mittelwert von 8,04 mit einer Standardabweichung von 19,56.

DASH Score
12

9,77

10

N

N

Alltag Musik und Sport Arbeit und Beruf

Abbildung 69 DASH-Score
Es zeigt sich, dass Patientinnen und Patienten am meisten Einschrénkungen im

Bereich Sport und Musik empfinden
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4 Diskussion der Ergebnisse

4.1 Online-Umfrage

Von den ursprunglich 276 Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Umfrage
wurden 107 aus der Wertung ausgeschlossen, da diese mehr als zwei Fragen
nicht beantwortet hatten. Der Cut-off Wert von zwei Fragen wurde gewahlt, damit
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mindestens 90 % des Fragebogens
beantwortet haben, um ein moglichst vollstandiges Meinungsbild zu erzielen.
Knapp die Halfte (48,21 %) aller Befragten waren spezialisiert im Bereich der
Traumachirurgie und Orthopadie, gefolgt von plastischer Chirurgie (24,4 %),
Allgemeinchirurgie (13,69 %) und ebenso viele in anderen Fachbereichen. Diese
Verteilung war zu erwarten, da die Umfrage vornehmlich Uber spezialisierte
Foren fur Hand- und plastische Chirurgie geteilt wurde. Etwas mehr als die Halfte
(59,2 %) aller Befragten hatte auch eine zusatzliche Qualifikation im Bereich der
Handchirurgie. Um eine sinnvolle Beantwortung der Fragen zu gewahrleisten,
sollten die Befragten mit der Semiokklusionstherapie vertraut sein, und dies war
auch bei allen Befragten der Fall. Fast alle (97 %) haben die Therapie auch selbst
bereits angewandt. Die meisten Befragten (35 %) gaben an, die Therapie etwa
einmal pro Monat anzuwenden. Es gab keine signifikanten Unterschiede in der
Haufigkeit der Anwendung zwischen Personen mit handchirurgischer
Qualifikation und jenen ohne, auch wenn die Handchirurginnen und -chirurgen
sie wochentlich 6fter anwenden. Der Groldteil (82,14 %) wechselt den Verband
einmal pro Woche und halt sich somit an die ursprunglichen Empfehlungen von
Mennen und Wiese, was den Verbandswechsel betrifft (Mennen und Wiese,
1993). Sowohl die behandelnden Arztinnen und Arzte sind vorwiegend mit der
Therapieform zufrieden (94 %) als auch deren Patientinnen und Patienten
(87 %). Bei dieser Frage gaben allerdings auch 10 % der Arztinnen und Arzte an,
nicht zu wissen, wie zufrieden deren Patientinnen und Patienten mit der Therapie

sind.

Bei freiliegendem Knochen wirden 68 % der Befragten diesen vorher kurzen,
von denen mit handchirurgischer Zusatzqualifikation sind es 73 % und bei jenen
ohne nur 60 %. Es handelt sich hierbei zwar nicht um ein signifikantes Ergebnis,
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es lasst sich aber feststellen, dass Handchirurginnen und -chirurgen eher zu einer
Knochenkurzung tendieren. Laut den Erfahrungen der Teilnehmenden der
Umfrage dauert die Wundheilung etwa drei bis vier Wochen, dies deckt sich
ungefahr auch mit der Dauer, die unsere Patientinnen und Patienten in der
klinischen Nachuntersuchung angegeben hatten. Bei diesen dauerte es im

Schnitt 4,68 Wochen, bis sie wieder voll arbeitsfahig waren.

Auf die Frage, welche Therapieoption sie bei Verletzungen ohne freiliegenden
Knochen wahlen wirden, entschieden sich die meisten Teilnehmenden der
Umfrage in jeder Altersklasse der Patient:innen fur den Semiokklusionsverband.
Bei leichteren Verletzungen ist somit die konservative, nicht invasive Therapie
jeweils die Methode der Wahl, ungeachtet des Alters der Patientinnen und
Patienten. Bei Verletzungen hingegen, die den Knochen miteinschlief3en,
entschied sich die Mehrheit bei Kindern, Jugendlichen und Senioren fur den
Semiokklusionsverband, bei Erwachsenen hingegen fur eine Iokale
Lappenplastik. Ein signifikanter Unterschied besteht in der Therapiewahl bei
Senioren. Die Handchirurginnen und -chirurgen wahlen hier ebenfalls
mehrheitlich den Semiokklusionsverband, die Nicht-Handchirurg:innen allerdings
tendieren mehrheitlich zu einer lokalen Lappenplastik. Zudem entscheiden sich
in dieser Gruppe wesentlich mehr fur eine Stumpfbildung. Es zeigt sich, dass die
Arztinnen und Arzte, die einen handchirurgischen Hintergrund haben, eher zu
den konservativen anstatt zu den operativen Therapieoptionen tendieren.

Bei Verletzungen des Fingers mit zusatzlicher Fraktur der Endphalanx ist die
Therapie der Wahl, unabhangig des Patientenalters, der Semiokklusionsverband
mit Osteosynthese, gefolgt von einer lokalen Lappenplastik mit Osteosynthese.
Bei den Seniorinnen und Senioren allerdings ist im Vergleich zu den anderen
Altersklassen auch eine Stumpfbildung eine haufig gewahlte Option. Allgemein
gibt es hier wenig signifikante Unterschiede in der Therapiewahl zwischen denen
mit handchirurgischer Qualifikation und jenen ohne. Es scheint ein einheitlicher
Konsens, auch fachrichtungsubergreifend, zu herrschen. Bei den Komplikationen
gab die Mehrheit an, dass Infektionen und limitierte range of motion selten bis nie

auftreten.
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Uberempfindlichkeit der Fingerspitze und Nagelwachstumsstorungen kénnen
allerdings manchmal auftreten. Diese Erkenntnisse liel3en sich auch in unserer
klinischen Untersuchung bestatigen. Allerdings gaben auch 65% an, dass sie
keine Komplikationen unter der Folientherapie erwarten. Auch die Erkenntnisse
zu dem asthetischen Ergebnis der Therapie konnte zum Teil durch unsere
Nachuntersuchung bestatigt werden. So gab die Mehrheit an, dass
Gewebekonturunregelmaligkeiten und Narben selten auftreten, eine
Langendifferenz hingegen manchmal. In unserem Patientenkollektiv traten

Narben allerdings recht haufig, namlich bei 57 %, auf.

4.2 Klinische Untersuchung

4.2.1 Limitationen der Studie

Bei unserem Studiendesign handelt es sich um eine retrospektive klinische
Nachuntersuchung. So war es uns moglich, aus den bereits austherapierten
Patientinnen und Patienten geeignete Probanden auszuwahlen. Dies
ermoglichte uns einen groleren Probandenpool sowie einen geringeren
Zeitaufwand als bei einer prospektiven Studie. Allerdings war es durch dieses
Studienkonzept nicht moglich, den gesamten Therapieablauf von Anfang an zu
begleiten und zu dokumentieren. Die Therapie der Probandinnen und Probanden
lag zum Zeitpunkt unserer Untersuchung teilweise schon mehrere Jahre zurtck.
Dadurch war es uns nicht moglich, einen direkten und objektiven Vergleich des
geschadigten Fingers vor und nach der Verletzung durchzufuhren. Wir wahlten
als Referenz zu dem verletzten Finger den jeweils gesunden Finger der
Gegenhand. Dies ist auch insofern kritisch zu betrachten, da sich Krafft,
Sensibilitat, Beweglichkeit, Malle etc. nicht vollstandig auf den Finger der
anderen Hand ubertragen lassen. Als mogliche Storfaktoren sind hier die
Handigkeit, die die Kraft des Fingers beeinflusst, sowie Erkrankungen oder
weitere Verletzungen des Fingers zu nennen. AuRerdem mussten wir auf die
subjektiven Angaben der Patientinnen und Patienten zu ihrem Befinden und dem
Ablauf der Therapie zurtckgreifen. Da diese schon einige Zeit zurtcklag, sind die
Ergebnisse ebenfalls kritisch zu betrachten.
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4.2.2 Diskussion des Patient:innenkollektivs

Von ursprunglich 133 Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum von Januar
2018 bis Dezember 2020 mit einem Folienverband in der BG-Unfallklinik
Tuabingen behandelt wurden, konnten insgesamt 45 in die Kklinische
Nachuntersuchung eingeschlossen werden. Dies hatte mehrere Grinde. Zum
einen mussten die Patientinnen und Patienten ausgeschlossen werden, die nicht
den Einschlusskriterien der Studie entsprachen. Diese waren zum Beispiel
minderjahrig oder wurden in Kombination mit anderen Therapieoptionen
behandelt. Patienten, deren Telefonnummer nicht mehr aktuell war oder die nicht
erreichbar waren, entfielen ebenfalls. Zuletzt wurden alle Patientinnen und
Patienten, die telefonisch erreichbar waren, zu einer freiwilligen Teilnahme an
der Studie gebeten. Grunde fur eine Absage waren unter anderem zu lange
Anfahrtswege nach Tubingen, keine Zeit fur die Nachuntersuchung oder kein
Interesse daran, an einer Studie teilzunehmen. Letztendlich konnten von uns 45
Patientinnen und Patienten untersucht werden. In der urspringlichen Publikation
von U. Mennen und A. Wiese wurden 200 Patientinnen und Patienten mit dem
Folienverband behandelt und nachuntersucht (Mennen und Wiese, 1993). In
einer prospektiven Studie von C. Dereskewitz aus dem Jahre 2013 zur
Therapieeffizienz der Folientherapie konnten 100 Patientinnen und Patienten mit
eingeschlossen werden (Hudak et al., 1996). Bei der Studie handelt es sich im
Vergleich zu unserem Studiendesign zwar um eine prospektive Studie, die
Ergebnisse lieRen sich trotz dessen mit unseren Ergebnissen vergleichen, da
dort ebenfalls objektive MessgrofRen wie die Totale Active Motion oder die Zwei-
Punkt-Diskrimination erhoben wurden. Auch der DASH-Fragebogen wurde von
Dereskewitz benutzt, dessen Ergebnisse sich mit unseren Werten vergleichen
lies.

M. Quell und T. Neubauer untersuchten 1996 85 Patientinnen und Patienten mit
Fingerverletzungen, davon 54, die mit dem Folienverband behandelt wurden
(Quell et al., 1998). In dieser ebenfalls prospektiven Studie lasst sich die
Heilungsdauer sowie das kosmetische Ergebnis und die Komplikationen mit

unseren Ergebnissen vergleichen.
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Verglichen mit den anderen Studien fallt die Anzahl an Proband:innen in unserer
Untersuchung geringer aus. Eine grof3ere Anzahl an Patientinnen und Patienten
hatte die Aussagekraft der Ergebnisse sowie die Vergleichbarkeit mit anderen
Studien erhoht.

4.2.3 Diskussion der klinischen Nachuntersuchung

4.2.3.1 Lange und Umfang

Beim Umfang der Hand und des Fingers gab es keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Hand der verletzten Seite und der kontralateralen Hand. So ist nicht
von einem Muskel- oder Gewebeschwund nach Folientherapie auszugehen.

Der verletzte Finger war allerdings mit durchschnittlich 0,39 mm signifikant kurzer
als der Finger der Gegenseite. Der Langenverlust korreliert mit der Hohe der
Verletzung.

4.2.3.2 Durchblutung

Die Durchblutung, gemessen anhand der Recap-Zeit, war am verletzten Finger
signifikant schlechter als am gesunden Finger. Mit durchschnittlich 2,19 s bis zur
Rekapillarisierung liegt dies aber immer noch im Normbereich von zwei bis drei
Sekunden. Da das Ergebnis der Fingernagelprobe aber durch Nagelverletzungen
verfalscht werden kann, ist das Ergebnis nur bedingt aussagekraftig, da bei
einigen Patienten eine Nageldeformitat vorlag.

4.2.3.3 Sensibilitat

Die Zwei-Punkt-Diskrimination des Fingers der gesunden Seite betrug im Schnitt
3,19 mm und am verletzten Finger 3,53 mm. Somit ist die verletzte Seite im
Schnitt etwas weniger sensibel, aber immer noch im Normbereich von unter 6
mm. Eine Normalisierung der Sensibilitat konnte auch in der Studie von C.
Dereskewitz festgestellt werden, wo eine durchschnittliche Zwei-Punkt-
Diskrimination von 5,8 mm festgestellt wurde, die mit dem Verletzungsausmaf}

korrelierte (Dereskewitz et al., 2013). Auch bei Mennen und Wiese konnte etwa
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drei Monate nach Abschluss der Behandlung eine Wiederherstellung der
Sensibilitat nachgewiesen werden, mit einer durchschnittlichen Zwei-Punkt-
Diskrimination von 2,5 mm (Mennen und Wiese, 1993). S. Quadlbauer et al.
behandelten in einer von ihnen veroffentlichten Arbeit auch Patientinnen und
Patienten mit Allen Ill und IV-Defekten mit einem Okklusionsverband. Selbst bei
diesen starkeren Verletzungen konnte bei 77 % eine normale Sensibilitat (1,65 —
2,83 mm) und bei 23 % eine verminderte (3,22 — 3,61 mm) festgestellt werden
(Quadlbauer et al., 2017). Hier gilt zu beachten, dass die Einteilungen in normale
und verminderte Zwei-Punkt-Diskrimination von Quadlbauer nicht mit der
Einteilung der American Society of Surgery of the Hand Ubereinstimmt, auf die
wir uns in dieser Arbeit beziehen. Dort gilt alles unter 6 mm als normale
Sensibilitat. F. Yuan veroffentlichte 2019 eine systematische Literaturanalyse
und verglich 43  verschiedene  Studien zur Behandlung von
Fingerkuppenamputationen mittels verschiedenen Therapieoptionen. Dazu
zahlen die Stumpfbildung, lokale Lappenplastiken, Hauttransplantationen und
konservative Methoden wie der Folienverband. Die mittlere Zwei-Punkt-
Diskrimination aus zehn Studien, die mit der konservativen Methode
behandelten, betrug 3,7 mm + 0,4mm. Nach einer Stumpfbildung (10 Studien)
betrug die 2PD im Schnitt 3,8 mm + 0,4mm. Bei Patientinnen und Patienten, die
mit einem lokalen Lappen therapiert wurden (29 Studien), betrug die 2PD
durchschnittlich 6,1 mm + 2,4mm. Nach Hauttransplantationen (drei Studien)
betrug die 2PD durchschnittlich 6,5 mm. Es zeigt sich, dass nach konservativer
Behandlung oder Stumpfbildung eine bessere Wiederherstellung der Sensibilitat
gewahrleistet wird als nach Lappenplastiken oder Hauttransplantationen (Yuan
et al., 2015). Dies bestatigt auch die Arbeit von van den Berg, der in einer
retrospektiven Studie 53 Patient:innen mit Fingerkuppenverletzungen (Allen II-
V), die rekonstruktiv (VY-Plastik, Vollhauttransplantate oder Iokale
Lappenplastiken) oder konservativ versorgt wurden, verglich. In der
rekonstruktiven Gruppe konnte die Sensibilitat zu 56 % wiederhergestellt werden
im Gegensatz zur konservativ behandelten Gruppe mit 82 % Wiederherstellung
(van den Berg et al., 2012). Die Ergebnisse der konservativen Therapie mittels
Folienverband konnen auch durch unsere Ergebnisse bestatigt werden.
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4.2.3.4 Griffkraft

Die Griffkraft im Grobgriff betrug an der verletzten Seite durchschnittlich 30,81 kg
und war somit um 0,16 kg groRer als die gesunde Seite mit 30,65 kg. Die Kraft
der verletzten Seite entspricht 105,22 % der Griffkraft der Gegenseite. Diese
Werte sind nur bedingt aussagekraftig, da die Verletzung teilweise an der
dominanten Hand stattfand und diese meist auch kraftiger ist. Es gab keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Patientinnen oder Patienten, die sich an
der dominanten Hand und denen, die sich an der nicht dominanten Hand verletzt
haben, es liel3 sich aber bei einem p-Wert von 0,083 ein Trend in diese Richtung
erkennen. Beim Spitzgriff war die Kraft an der verletzten Hand mit 44,45 kPa
minimal geringer als an der gesunden Hand mit 44,73 kPa. Die Kraft der
verletzten Hand betragt 99,37 % der Kraft der kontralateralen Seite. Beim
Schlusselgriff betrug die Kraft der verletzten Hand 55,99 kPa und die der
gesunden Hand 55,61 kPa, dies entspricht 100,68 % der Kraft der kontralateralen
Seite.

Bei diesen beiden Testungen muss allerdings bedacht werden, dass fur die
Kraftaufbringung nur der Daumen und Zeigefinger genutzt wird, ungeachtet
dessen, an welchem Finger die Verletzung stattfand. Es lasst sich aber
abschliellend feststellen, dass in allen Fallen die Griffkraft wiederhergestellt
werden konnte und keine EinbulRen der Kraft stattfand. In einer prospektiven
Studie von G. Ma betrug die Griffkraft nach stattgefundenen homodigitalen
Lappenplastiken 21,7 kg und bei heterodigitalen Lappenplastiken 17,6 kg, bei
Stumpfbildung 21,4 kg und bei Hauttransplantationen 21,8 kg (Ma et al., 1982).
Nach einer Stumpfbildung betrug die Griffkraft in einer Studie von Hattori et al.
noch 93 % der kontralateralen Seite (Hattori et al., 2006), bei Chow 69,4 % (Chow
und Ng, 1993) und bei Sagiv et al. lediglich 59,9 % der kontralateralen Hand
(Sagiv et al, 2002). Nach Hauttransplantationen konnte Chow eine
Wiederherstellung der Kraft von etwa 69,4 % der kontralateralen Seite
nachweisen (Chow und Ng, 1993). Verglichen mit diesen operativen
Behandlungsoptionen ist nach der Folientherapie die beste Wiederherstellung
der Griffkraft zu erwarten.
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4.2.3.5 Gewebedicke

Die Gewebedicke des verletzten Fingers war mit durchschnittlich 3 mm signifikant
geringer als die des kontralateralen Fingers. So kommt es nach stattgefundener
Folientherapie zu geringen Einbuf3en des nachwachsenden Gewebes. Laut
Dereskewitz sei die Weichteilregeneration bei Knochenexposition signifikant
schlechter als ohne vorliegende Knochenexposition (Dereskewitz et al., 2013).
Als Limitation der Messmethode ist zu erwahnen, dass es nicht moglich war,
immer genau an der gleichen Stelle jeden Fingers die Dicke zu messen. Obwohl
versucht wurde, mithilfe des Ultraschalls stets im letzten Drittel der Endphalanx
zu messen, war es nicht moglich, an jedem Finger exakt die gleiche Stelle zu
erfassen. Ahnliche Ergebnisse erzielte auch Ordosch; in seiner
Nachuntersuchung betrug die sonografisch gemessene Dicke der verletzten
Fingerbeere 3 mm, auf der unverletzten Gegenseite hingegen 3,44 mm (Ordosch
und Maucher, 2020). Bei VY-Lappenplastiken hingegen kann es zu reduzierten
Weichteilpolstern sowie einer abgeflachten und verschmalerten Fingerkuppe
kommen (Soderberg et al., 1983).

4.2.3.6 Beweglichkeit

Die Normwerte der range of motion (ROM) nach Neutral-Null-Methode des
Grundgelenks des Daumens belauft sich auf (0°/0°/50°) und im Endgelenk auf
(0°/0°/70°). Bei den restlichen Fingern betragt die ROM im Grundgelenk (5°-
10°/0°/90°), im Mittelgelenk (0°/0°/100°) und im Endgelenk (0°/0°/80°) (siehe
Anhang Messblatt Finger). In unseren Nachuntersuchungen betrug das
Bewegungsausmall beim Grundgelenk des Daumens auf der verletzten Seite
durchschnittlich (0°/0°/50,55°) und auf der gesunden Seite (0°/0°/48,27°). Diese
Werte entsprechen den Normwerten und es gab keinen signifikanten Unterschied
zwischen verletzter und gesunder Seite. Im Grundgelenk der Finger D2 bis D5
ergab unsere Untersuchung ein Bewegungsausmalf von (14,97°/0°/83,30°) auf
der verletzten Seite und (13,9°/0,8°/84,76°) auf der gesunden Seite. Im Vergleich
zu den Normwerten ist in beiden Fallen die Extension etwas mehr, dies ist mit

hypermobilen Gelenken einiger Probandinnen und Probanden zu erklaren. Die
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maximale mogliche Flexion ist in beiden Fallen etwas unter der Norm, aber der
Unterschied zwischen gesunder und verletzter Seite ist nicht signifikant. Beim
Mittelgelenk der Finger D2 bis D5 betrug die ROM der Probandinnen und
Probanden auf der verletzten Seite (0°/0°/101,94°) und auf der gesunden Seite
(0°/0,9°/99,47°). Dies entspricht beides ungefahr dem Normwert von 100°
Flexion. Allerdings ist die maximal mogliche Flexion auf der verletzten Seite
signifikant groRer als auf der gesunden Seite. Der Wert von 0,9° als Null-Position
bei der gesunden Hand bedeutet, dass es bei einigen Patientinnen und Patienten
zu einer Versteifung des Gelenks in gebeugter Stellung kam, unabhangig von der
Verletzung, die mit dem Folienverband behandelt wurde. Die
BewegungsausmalRe des Endgelenks des Daumens betrug in unseren
Nachuntersuchungen durchschnittlich (15,1°/0,9°/65,82°) auf der verletzten Seite
und (12°/1,09°/69,45°) auf der kontralateralen Seite. Hier gab es Probanden mit
Versteifung des Gelenks an beiden Handen, allerdings auf der gesunden Seite
um ein Grad mehr. Die Flexion auf der verletzten Seite betrug nur ungefahr
94,77% der moglichen Flexion der gesunden Seite, es handelt sich hier allerdings
nicht um einen signifikanten Unterschied. Beides weicht nur leicht vom Normwert

von 70° ab.

Bei den Endgelenken der Finger D2 bis D5 ergab sich ein Bewegungsausmal}
von (0°/0,29°/63,84°) auf der verletzten Seite und (0°/2,05°/65,38°) auf der
gesunden Seite. Beide Seiten liegen leicht unter der Norm von 80° maximal
mogliche Flexion. Die verletzte Seite erreicht 97,64 % der moglichen Flexion der
gesunden Seite. Die Totale Active Motion ist mit 95,79 % beim Daumen etwas

schlechter als bei den restlichen Fingern, wo sich ein Wert von 100,46 % ergab.

Bei der Betrachtung dieser Werte muss auch bedacht werden, dass einige
Probandinnen oder Probanden Bewegungseinschrankungen in den Fingern
aufweisen, die nicht aus der Folientherapie resultieren, sondern von anderen
Verletzungen oder Vorerkrankungen stammen. AbschlieRend lasst sich aber
feststellen, dass es keinen grof3en Ausreiller im Bewegungsausmald der
Fingergelenke gab und alle ungefahr den Normwerten entsprechen, sowohl auf
der Seite der Verletzung als auch auf der kontralateralen Seite. Fand die
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Verletzung am Daumen statt, kann man allerdings etwas eher mit
Bewegungseinschrankung nach stattgefundener Therapie rechnen als bei

Verletzungen an den restlichen Fingern.

Unsere Werte decken sich ungefahr mit anderen Untersuchungen; so ergab sich
bei Dereskewitzs Studie ein TAM-Wert nach Folientherapie von 96 %
(Dereskewitz et al., 2013). Beim Vergleich mit anderen Therapieoptionen zeigt
sich kein groRer Vorteil durch die Folientherapie. Ma et al. zeigten eine
durchschnittiche TAM nach homodigitalen Lappenplastiken von 94 % und
92,6 % nach heterodigitalen Lappen (Ma et al., 1982). Adani et al. malien
93,3 % bei homodigitalen und 85,2 % bei heterodigitalen Lappen
(Adani et al., 1995). Nach Stumpfbildung wurde von Ma eine mittlere TAM von
95,2 % (Ma et al.,, 1982) und bei Sagiv von 94,9 % (Sagiv et al., 2002)
nachgewiesen. Die TAM nach Hauttransplantationen betrug laut Ma 95,6 % (Ma
et al., 1982). Bei Soderberg et al. wurde nach operativen Methoden ofter eine
Steifigkeit im  DIP-Gelenk  festgestellt als nach  konservativen
Behandlungsmethoden (Soderberg et al., 1983).

4.2.3.7 Komplikationen

Nach stattgefundener Folientherapie ist selten mit einer Stérung des Hautkolorits
zu rechnen. Dies war lediglich bei 4,44 % unserer Patientinnen und Patienten
verandert. Auch eine vermehrte Schweil3neigung oder ein elektrisierendes
Gefuhl ist eher unwahrscheinlich, dies trat bei 6,67 % beziehungsweise 8,89 %
unserer Patientinnen und Patienten auf. Etwas wahrscheinlicher ist hingegen das
Auftreten von Wetterfuhligkeit sowie vermehrter Druckschmerz im betroffenen
Finger, dies war in unserem Kollektiv bei jeweils 15,56 % der Fall. Bei 40 % traten
UbermaRiges Kalteempfinden und bei 44,44 % Uberempfindlichkeit des Fingers
auf, somit ist dies nicht auszuschlielen und sollte den zu Behandelnden im
Vorfeld kenntlich gemacht werden. Auch Nagelwachstumsstérungen und
Narbenbildung sind wahrscheinlich, sie traten ungefahr bei der Halfte (47,73 %
und 57,78 %) aller Probandinnen und Probanden auf. Dies fuhrt zwar selten zu
funktionellen Einschrankungen, kann aber aus asthetischen Grunden als storend

empfunden werden.
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In unserem Patient:innenkollektiv traten Nageldeformitaten wesentlich ofter
(47,73 %) als bei Dereskewitz auf, dort wurde dies nur bei 18 % berichtet. Dabei
muss aber bedacht werden, was unter die jeweilige Definition von
Nagelwachstumsstorungen zahlt. Bei Dereskewitz zahlen dazu Krallennagel,
Spaltnagel und Oncholysen (Dereskewitz et al., 2013). In unserer Untersuchung
wurde jeder Nagel miteingeschlossen, der sich wesentlich vom gesunden Nagel
unterschied.

In einer retrospektiven Studie von W. van den Berg wurden Patientinnen und
Patienten  mit  Fingerspitzenverletzungen  hinsichtlich  verschiedener
Behandlungsmaoglichkeiten verglichen. In der rekonstruktiv behandelten Gruppe
(VY-Lappenplastik, Spalt- und Vollhauttransplantate, Cross-Finger-Lappen und
weitere Lappen) traten in 88 % der Falle Nageldeformitaten ein, in der konservativ
behandelten Gruppe (verschiedene Wundverbande) bei 81,8 %. Diese Zahlen
sind weit hoher als in unserer Vergleichsgruppe, aber es zeigt sich, dass die
Wahrscheinlichkeit, an einer Nageldeformitat zu leiden, nach operativen
Verfahren hoher ist (van den Berg et al., 2012).

In einer Studie von Quell et al. aus dem Jahre 1998 wurden prospektiv 85
Fingerendgliedverletzungen untersucht. Sie teilten die Patientinnen und
Patienten in zwei Gruppen auf, die eine Gruppe wurde konventionell mit einem
primaren Wundverschluss und eventueller Knochenrtckkirzung oder mit einem
Gaze-Wundverband behandelt und die andere Gruppe mit dem Folienverband.
In der Gruppe, die mit Ruckkurzung und Stumpfbildung behandelt wurden, traten
zwei Wundheilungsstérungen, eine chronische Osteitis, ein Narbenneurom und
dreimal eine dauerhafte Bewegungseinschrankung auf. In der Folientherapie-
Gruppe hingegen trat lediglich viermal Uberschiellendes Granulationsgewebe
auf, das sich mit einem Silbernitratstift einfach entfernen lie3. Es traten aul3erdem
keine Bewegungseinschrankungen oder Krallennagel auf (Quell et al., 1998).

Soderberg et al. fuhrten 1983 eine retrospektive Studie durch, bei der
Patientinnen und Patienten mit Fingerkuppenverletzungen nachuntersucht
wurden. Dabei wurden 36 Patientinnen und Patienten chirurgisch, entweder

mittels primarem Wundverschluss mit und ohne Knochenkirzung, Voll- und
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Spalthauttransplantationen oder Lappenplastiken, behandelt. 34 Patientinnen
und Patienten wurden konservativ mittels Zinktape oder Gaze-Verband
therapiert. Alle Probandinnen und Probanden wurden nun zum funktionellen
Ergebnis ihrer Behandlung befragt, wobei vor allem auf folgende Kriterien
geachtet wurde: Gewebequalitat, Kalteempfinden, Lange der Finger sowie
Sensibilitat. In beiden Behandlungsgruppen waren Kalteempfindlichkeit, die
Karzung des Fingers sowie Unempfindlichkeit die haufigsten Beschwerden. Die
Anzahl an Beschwerden war in fast jeder Kategorie bei den operativ behandelten
Patientinnen und Patienten hoher als bei den konservativ behandelten.
Uberempfindlichkeit wurde als einzige der Kategorien von den konservativ
Behandelten ofters bemangelt. Zu den Komplikationen nach Operationen zahlten
Infektionen und Transplantatschorf. Steifheit des DIP-Gelenks und
Schwierigkeiten beim Greifen von kleinen Gegenstanden wurden auflerdem
haufiger nach Operationen als nach konservativen Methoden bemangelt
(Soderberg et al., 1983).

Es zeigt sich, dass nach operativen Behandlungsmethoden oOfter mit
Komplikationen zu rechnen ist als bei konservativen Therapieansatzen. Falls dort
doch Komplikationen auftreten, ist am ehesten mit Nagelwachstumsstorungen,
UbermaRigem Kalteempfinden oder einer Uberempfindlichkeit der Fingerspitze

zu rechnen.

4.2.3.8 Heilungsdauer

In dem Fragebogen, der den Patientinnen und Patienten ausgehandigt wurde,
wurden diese danach gefragt, wie lange es dauerte, bis sie wieder arbeitsfahig
waren und wie lange es bis zur Vollbelastung des Fingers gedauert hat. Im
Durchschnitt dauerte es in unserem Patientenkollektiv bis zur erneuten
Arbeitsfahigkeit 4,62 Wochen und bis zur Vollbelastung des Fingers 9,35
Wochen. Bei diesen Werten muss bedacht werden, dass es sich hier um die
subjektiven Angaben der Probandinnen und Probanden handelt. Die Behandlung
lag zum Teil schon mehrere Jahre zurlck, und die Zeitraume mussten aus dem

Gedachtnis bestimmt werden. So handelt es sich mehr um einen ungefahren
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Richtwert als einen exakten Zeitraum. Die exakte Heilungsdauer des Fingers liel3

sich in unserer retrospektiven Studie nicht bestimmen.

Es lasst sich allerdings feststellen, dass die Probandinnen und Probanden schon
vor der erneuten Vollbelastung des Fingers wieder in der Lage waren, zur Arbeit
zuruckzukehren. Dies ist auch vom jeweiligen Beruf abhangig; so durften jene,
die nicht korperlich arbeiten, sofort, beziehungsweise schneller wieder
arbeitsfahig gewesen sein als zum Beispiel Handwerkerinnen und Handwerker.
Mennen und Wiese beschrieben eine Heilungsdauer unter Folientherapie
zwischen 20 und 30 Tagen (Mennen und Wiese, 1993). Bei Dereskewitz betrug
die Dauer der Folientherapie 21,4 Tage, wobei dies mit dem Ausmal} der
Verletzung korreliert. Bis zur Arbeitsfahigkeit dauerte es 35,6 Tage und auch hier
gab es signifikante Unterschiede bezuglich der beruflichen Stellung der
Probandinnen und Probanden (Dereskewitz et al., 2013). Ahnliche Werte
ermittelte auch J. Boudard, hier betrug die mittlere Heilungsdauer unter
Semiokklusionstherapie 30 Tage (Boudard et al., 2019). Diese Werte decken sich
ungefahr mit unseren Erfahrungen. Die mittlere Heilungsdauer in der Arbeit von
Quadlauer lag bei 21 + 9 Tagen. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist auch hier
stark abhangig von der Hohe der Verletzung. So liegt die mittlere Dauer der
Arbeitsunfahigkeit bei Defekten auf Hohe Allen | bei 19 + 8 Tage, bei Allen 1l 36
+ 16 Tage, bei Allen Il 45 + 20 Tage und bei Allen IV 58 + 7 Tage (Quadlbauer
et al.,, 2017). Im Vergleich mit operativen Methoden zeichnet sich die
Folientherapie mit der kurzesten Heilungsdauer ab. Bei der einfachen
Stumpfbildung liegt die Dauer der Arbeitsunfahigkeit zwischen 30 und 37 Tagen
(Braun et al., 1985). Nach Hauttransplantationen ist ein wesentlich langerer
Arbeitsausfall von 7 bis 9 Wochen zu erwarten (Clifford, 1952), (Holm und
Zachariae, 1974), (Ma et al., 1982), (Moynihan, 1961). Auch nach
Lappenplastiken ist die Arbeitsunfahigkeit etwas langer, bei Ma et al. betrug diese
40 bis 50 Tage (Ma et al., 1982), bei Clifford sogar 12 Wochen (Clifford, 1952).
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4.2.3.9 DASH-Score

Der DASH-Score beschaftigt sich sowohl mit Beschwerden des Arms, der
Schulter und der Hand als auch mit den Fahigkeiten, bestimmte Tatigkeiten
auszufuhren. Dabei bezieht sich dies auf den aktuellen Ist-Zustand (Hudak et al.,
1996). Zu den Limitationen des DASH-Scores gehort, dass die oberen
Extremitaten als eine Einheit gesehen werden und Uber deren Beschwerden im
Allgemeinen gefragt wird. Es wird nicht zwischen Funktionseinschrankungen in
den verschiedenen Gelenken unterschieden und auch nicht, ob diese von

anderen Verletzungen resultieren.

Der DASH-Score war bei unseren Untersuchungen fur die Alltagsaktivitaten mit
4,74 am geringsten. Es zeigt sich, dass die Patientinnen und Patienten
tendenziell bei Aktivitaten im Beruf mit einem Wert von 8,04 oder in der Freizeit
mit einem Wert von 9,77 eher Einschrankungen haben. Der Grund hierfur konnte
sein, dass bei handwerklichen Aufgaben oder beim Spielen von einem
Musikinstrument viel Feingefuhl in den Fingerspitzen notwendig ist und die
Probandinnen und Probanden damit mehr Probleme haben. Nichtsdestotrotz
sind die Einschrankungen nach der Folientherapie relativ gering, da ein Score
von O keinerlei Einschrankungen bedeutet und 100 volle Einschrankung.
Verglichen mit der US-amerikanischen Normalbevolkerung, die durchschnittlich
einen DASH-Score von 10,1 aufweist, erzielten unsere Probandinnen und
Probanden sogar bessere Ergebnisse (Hunsaker et al., 2002). Bei der Studie von
C. Dereskewitz ergab sich ein durchschnittlicher Score von 13,9 (Dereskewitz et
al., 2013), dies konnte in unserer Nachuntersuchung ubertroffen werden.
Boudard hingegen erreichte nach Semiokklusionstherapie einen mittleren Wert
von 5,53, welcher sich mehr an unsere Werte annahert (Boudard et al., 2019).
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4.2.4 Diskussion des patient:innenspezifischen Fragebogens

Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit dem asthetischen Ergebnis
der Folientherapie ist durchweg positiv. So sind in unserem Kollektiv alle
Probandinnen und Probanden damit sehr zufrieden (73 %) oder maRig zufrieden
(27 %).

Auch mit dem funktionellen Ergebnis sind die meisten sehr zufrieden (64 %) oder
maRig zufrieden (33 %). Lediglich ein Proband war eher unzufrieden mit der
Funktionalitat. Aus diesen positiven Erfahrungen resultiert, dass sich 73 % sehr
wahrscheinlich erneut fur dieses Verfahren entscheiden wurden und 20 %
wahrscheinlich. Auch bei Soderberg war die Patientenzufriedenheit bezuglich der
Behandlungsmethode bei der konservativen Option grof3er (90% gut) als bei den
operativen Optionen (75 % gut). Ebenso gaben seine Patientinnen und Patienten
nach konservativer Behandlung ofter an (80 %), ein gutes funktionelles Ergebnis
erzielt zu haben als nach operativer Behandlung (60 %)(Soderberg et al., 1983).
Diese positiven Patientenrickmeldungen konnen auch durch die Ergebnisse von
Allen bestatigt werden. Er behandelte seine Patientinnen und Patienten
konservativ, mit einem einfachen Verband. Von ihnen gaben 91 % an, dass das
Ergebnis sehr gut oder gut gewesen sei (Allen, 1980).

Am meisten storten sich etwa 50 % unserer Probandinnen und Probanden am
Geruch, der wahrend der Therapie vom Finger ausgeht. Allerdings gaben auch
20 % an, sich von nichts gestort gefuhlt zu haben. Dass sich die Menschen im
naheren Umfeld der Patientinnen und Patienten vom Geruch belastigt fuhlten,
gaben 29 % an.

Ordosch und Maucher veroffentlichten 2020 eine Studie, bei der sie die
Patientenzufriedenheit wahrend der Folientherapie im Zusammenhang mit der
Geruchsemission des Fingers untersuchten. Bei jedem Verbandswechsel gaben
die Probandinnen und Probanden ihr Vertrauen in die Therapie anhand einer
Skala von 0 = ,kein Vertrauen® bis 10 = ,volles Vertrauen“ an. lhre Ergebnisse
zeigen, dass schon zu Beginn der Therapie die Zufriedenheit der Patientinnen
und Patienten hoch (8,5) ist. Die Geruchsbelastigung erreichte beim dritten

Verbandswechsel den Hohepunkt, gleichzeitig sank die Zufriedenheit auf 5,6.
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Doch mit abnehmender Geruchsbelastigung stieg auch wieder das Vertrauen,
mit einem hochsten Anstieg des Vertrauens zwischen dem dritten und vierten
Verbandswechsel. Es lasst sich also feststellen, dass das Vertrauen der
Patientinnen und Patienten in die Therapie von Beginn an grof ist und diese mit
sinkender Geruchsbelastigung sogar noch weiter steigt (Ordosch und Maucher,
2020).

Dass der weiterbehandelnde Arzt oder Arztin die Folientherapie kannte, gaben
nur 62 % an. Dies zeigt, dass die Therapieform noch nicht Gberall verbreitet und
bekannt ist.
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5. Fazit

Bislang konnte noch kein Goldstandard zur Therapie von Fingerkuppendefekten
etabliert werden. Es konkurrieren bisher viele Therapieoptionen miteinander,
sowohl konservative als auch operative und oft obliegt die Wahl der Therapie in
der personlichen Praferenz der Chirurgin oder des Chirurgen. Doch die
konservative Behandlungsmethode des Semiokklusionsverbandes steht den
chirurgischen Optionen in ihren Ergebnissen in nichts nach. In unserer
Nachuntersuchung lie3en sich Uberaus gute Ergebnisse erzielen, die in vielen
Fallen sogar die der chirurgischen Methoden Ubertrafen. Die
Semiokklusionstherapie zeichnet sich als einfach durchzufuhrende, schnelle und
kostengunstige Option aus. Die Sensibilitat und Griffkraft konnten wieder
vollstandig hergestellt werden und zeigten die besten Ergebnisse verglichen mit
den operativen Methoden. Auch die Beweglichkeit der Finger D2 bis D5 wurde
wieder vollstandig hergestellt, einzig beim Daumen kam es zu leichten EinbufRen
der Beweglichkeit. Bei der Gewebedicke und der Lange des Fingers kann es zu
leichten Verlusten kommen, dies hat aber in der Regel keine funktionellen
Auswirkungen. Als Komplikationen sind Nagelwachstumsstérungen und
Narbenbildung zu nennen, sowie UbermaRiges Kalteempfinden und
Hypersensibilitat, die bei einigen Patientinnen und Patienten auftreten kdnnen.
Verglichen mit  operativen  Behandlungsansatzen ist nach  der
Semiokklusionstherapie aber mit den geringsten Komplikationen zu rechnen. Die
Folientherapie zeichnet sich zudem durch eine kurze Heilungsdauer von
ungefahr vier Wochen aus. Auch die Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten, sowohl mit dem funktionellen als auch mit dem asthetischen Ergebnis,
ist Uberwiegend sehr gut. Der Grol3teil von ihnen wirde sich in einer ahnlichen
Situation erneut fur dieses Verfahren entscheiden. Lediglich der unangenehme
Geruch, der wahrend der Therapie vom Finger ausgeht, stellt fur einige ein
Storfaktor dar. Der sehr gute DASH-Score zeigt, dass die meisten Patientinnen
und Patienten wenige bis keine Einschrankungen durch die Therapie in ihrem
Alltag davongetragen haben. In der Umfrage zeigte sich, dass selbst ein
freistehender Knochen oder eine Fraktur keine Kontraindikation fur die
Semiokklusionstherapie darstellt. Der Folienverband war unabhangig vom Alter
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der Patientinnen und Patienten bei den Teilnehmenden unserer Umfrage immer
die Therapie erster Wahl. Einzig bei Verletzungen mit freiliegendem Knochen
wurde fur Erwerbstatige die lokale Lappenplastik als Therapieform bevorzugt. So
wird der Folienverband fur alle Altersklassen gerne eingesetzt, von Kindern bis
ins hohe Alter. Es gab keine nennenswerten Unterschiede in der Beantwortung
der Fragen zwischen Personen mit handchirurgischer Qualifikation und jenen
ohne. Es scheint ein einheitlicher Konsens in Anwendung und Indikationsstellung
der Semiokklusionstherapie zu geben, zumindest in den Fachbereichen, die
durch unsere Umfrage abgebildet wurden. Die meisten Befragten gaben an, sich
von negativen Aspekten der Therapie nicht abhalten zu lassen und dass oft keine
Komplikationen zu erwarten seien. In Anbetracht dieser Uberaus guten
Ergebnisse der Folientherapie sollte diese wesentlich haufiger in Betracht
gezogen werden, wenn sich das nachste Mal die Frage der Therapieform bei

Fingerkuppendefekten stellt.
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8. Anhang

8.1 Patientenspezifischer Fragebogen

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

g e o Linkshander
Handigkeit: o Rechtshander
Erlernter Beruf:

Aktuell ausgeulbter Beruf:
Ereignete sich der Unfall wahrend der Arbeit? 2 ‘I{laein
Nebendiagnosen:
(z.B. Diabetes, Bluthochdruck, Gicht,
Schilddrisenfunktionsstérungen)
Regelmalig eingenommene Medikamente:
(Dosierungsangaben nicht notwendig)
Bekannte Allergien:
, i o Ja
Rauchen Sie regelmafig” o Nein
o sehr zufrieden
Zufriedenheit mit dem  asthetischen o maRig zufrieden
Ergebnis: o eher unzufrieden
o unzufrieden
o sehr zufrieden
Zufriedenheit mit dem  funktionellen o maRig zufrieden
Ergebnis: o eher unzufrieden
o unzufrieden
o sehr wahrscheinlich
Wirden Sie sich in derselben Situation o wahrscheinlich
erneut zu diesem Verfahren entscheiden? o eher unwahrscheinlich
o unwahrscheinlich
Was hat Sie wahrend der Therapie am 2 g;:lrf:rszeer:]twmklung
i Srt? >
meisten - gestort?  (Mehrfachnennung 1y 0 emfindlichkeit des Fingers
moglich) :
o Nichts
Haben sich Personen in lhrem Umfeld durch Ja
die Therapie gestort gefiihit? (z.B. g Nein

Ehepartner durch Geruchsentwicklung)
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Kannte |hr weiterbehandelnder Arzt (z.B.
Hausarzt, Orthopade) dieses Verfahren?

o

Ja
Nein

Wie lange hat es ungefahr gedauert, bis Sie
die verletzte Hand wieder voll belasten
konnten?

Wie lange hat es ungefahr gedauert, bis Sie
wieder vollschichtig arbeitsfahig waren?

Haben Sie Krankengymnastik in Anspruch
genommen? (Mehrfachnennung moglich

o O

Ja, Physiotherapie
Ja, Ergotherapie
Nein
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8.2 DASH- Fragebogen

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschaftizt sich so-
wohl mit thren Beschwerden als auch
mit lhren Fahigkeiten, bestimmte
Tatigheiten auszufihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen geméh
lhrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen,

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefhrten Tatigkeiten
durchzuflhren, so wihlen Sie die
Antwarl aus, die lhrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wilrde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten ausiben. Antworten Sie hrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfiibren konnten.

© Irrstiuie for Wiork & §lealth 2000 Al rights reserved,

Diewstache Version:
Guntes Germann, Argola Harh, Geshard Wind, Froan Demir.
University of Haidglbarg,
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DiSABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schitzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
1. Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6ffnen 1 2 3 4 5
2. Schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schlissel umdrehen 1 2 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 E] 4 5
5. FEine schwere Tiir aufstoRen 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand iiber
Kopfhdohe auf ein Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wiande
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5

S. Betten machen 1 2 3 4 5

40. Eine Einkaufstasche oder

einen Aktenkoffer tragen 4, 2 3 4 : 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (Ober 5kg) 1 2 3 4 5
12. Eine Gliihbirne tiber lhrem

Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
13. Ihre Haare waschen

oder fonen 1 2 3 4 5
14. Ihren Riicken waschen e s 3 4 5
15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5

16. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

17. Freizeitaktivititen, die wenig
kérperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivititen, bei denen auf
lhren Arm, Schulter eder Hand
Druck oder Stoff ausgeiibt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivititen, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (unt
von einem Platz zum
anderen zu gelangen) 1 2 5 4 5

21. Sexuelle Aktivitit 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem AusmaR haben fhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhre normalen sozialen
Aktivitaiten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wéahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MaBig Ziemlich Sehr
nicht
i 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit
oder anderen alltiglichen Aktivitaten eingeschrankt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zah! an)

Uberhaupt Ein MaBig Sehr Nicht
nicht wenig eingeschrinkt eingeschrankt maéglich
eingeschrankt eingeschrankt
1 2 3 4 5

Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wéahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zah! an)

Keine Leichte MiBige Starke Sehr starke

24. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wahrend der

Ausfithrung einer

bestimmten Tatigkeit * 1 2 A T 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche)

in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwachegefiihl in Schulter,

Arm cder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

29. Wie groR waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MiRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- mdoglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fithle, dass ich mich weniger
nltzlich machen kann. (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
iiberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5

DASH Wert fiir Behinderung/Symptome = [(Summe der n Antwortpunkte) - 1] x 25,
n
wobei n der Anzahl der beantworteten Fragen entspricht

Wurden mehr als 3 Fragen nicht beantwortet, so darf ein DASH Wert nicht berechnet werden.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss hr es Schulter-, Arm- oder Handpr oblems auf das Spielen lhr es
Musikinstrumentes oder auf das Austiben lhres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportar t ausliben {oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fiir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[ Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie kénnen diesen Ber eich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre korperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- maglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der Ublichen Art und Weise
lhr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand thr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
3. So gut lhr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen [hres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf Ihre Arbeit
(einschlieBlich Haushaltsfiihrung, falls dies thre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie Ihre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ Ich bin nicht berufstitig (Sie kdnnen diesen Ber eich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahi an, die lhre kérperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt,
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- maglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der tblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand thre
tbliche Arbeit zu erledigen? 1 2 3 4 5
3. So gutzu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit

Ihrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

Research Excellence
Advancing Employee

Auswertung der optionalen Module: Die Antwortpunkte der Fragen werden summiert; ﬂ F Institute
‘
Health

durch 4 (Anzahl der Fragen) dividiert; 1 wird subtrahiert und danach mit 25 multipliziert. for Work &
Firr die Auswertung eines optionalen Moduls diirfen keine Antworten fehlen. Health

INSTITUTE FOR WORK & HEALTH 2006. ALL RIGHTS RESERVED.
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8.3 Messblatt Finger

Name: Aktenzeichen:
Untersuchungstag:

[0 Rechtshander [ Linkshander
Messblatt Finger (nach der Neutral - 0 - Methode)

A. Streckung / Beugung Daumen 50°

Rechts Links 0°

Grundgelenk (Abb. 1 a) Zz 100 N

2 \
Endgelenk (Abb. 1 b) /

Daumen

Beugung

Abb. 1a Abb. 1b
Abspreizung (Winkel zwischen 1. und
2. Mittelhandknochen Rechts Links

in der Handebene (Abb. 2) 0 0
50°- 707 50°- 70°

rechtwinklig zur Handebene (Abb. 3) 0 0

Abb. 2 Abb. 3

B. Streckung / Beugung (Abb. 4 bis 6) Langfinger

5°=10°

Rechts Links

Il. Grundgelenk Zeigefinger

1. Mittelgelenk Zeigefinger

Streckung Grundgelenk
II. Endgelenk Zeigefinger 9 9 Abb. 4

Rechts Links 0 =

IIl. Grundgelenk Mittelfinger

IIl. Mittelgelenk Mittelfinger

20°
Beugung Grundgelenk Abb. 5

IIl. Endgelenk Mittelfinger

Rechts Links

IV. Grundgelenk Ringfinger

V. Mittelgelenk Ringfinger

IV. Endgelenk Ringfinger

Rechts Links Beugung Miﬂ@@felenk Endgelenk

V. Grundgelenk Kleiner Finger

V. Mittelgelenk Kleiner Finger Abb. 6

V. Endgelenk Kleiner Finger

C. Abstand Fingerkuppen 1. 1. V. V. I Il V. V.

von der queren
Hohlhandbeugefalte in cm ) =
(Abb. 7) (

von der verlangerten

Handriickenebene in cm
(Abb. 8)

Ankreuzen, welche
Langfingerkuppen mit der
Daumenspitze erreicht werden

F 4220 0816 Messblatt Finger

Abb. 7
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