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Arthroskopische TFCC-Rekonstruktion mit dem Micro SutureLasso

Einfiihrung

Schéadigungen des triangularen fibrokartilaginaren
Komplexes (TFCC) sind ein immer haufiger diagnostiziertes
Leiden, das die Funktion des Handgelenks selbst bei All-
tagsaktivitaten (ADLs)? erheblich beeintrachtigen kann.
Mit den technologischen Fortschritten in der Bildgebung
und Arthroskopie hat sich auch die Diagnostik und
Behandlung von ulnarseitigen Handgelenksschmerzen
verbessert 2.3. Inzwischen sind mehrere Verfahren zur
arthroskopischen TFCC?%4-Rekonstruktion beschrieben
worden. Die Micro SutureLassos wurden konzipiert, um
die Rekonstruktion zu erleichtern, unabhangig davon, ob
der dorsale oder palmare Bereich betroffen ist. An seiner
Spitze verjlingt sich das Micro SutureLasso auf 20 G.
Dadurch werden der TFCC und das umliegende Gewebe
beim Einfiihren geschont. Es kdnnen sowohl die Inside/
Out- als auch die Outside/In-Technik sowie die Doppel-
nadeltechnik angewandt werden. Der Einsatz des Micro
SutureLassos vereinfacht die Rekonstruktion durch eine
verbesserte Kontrolle und hohere Geschwindigkeit beim
Fadendurchzug im Vergleich zu den zuvor beschriebenen
Techniken.

Technik |: Inside/Out-Rekonstruktion

Ein Micro SutureLasso wird durch das Arbeitsportal einge-
bracht. Unter arthroskopischer Sicht wird das SutureLasso
in der Nahe des Risses durch den TFCC durchgezogen
und dann weiter vorgeschoben bis sich die Haut auf der
ulnaren Hangelenksseite vorwdlbt. Dann wird Uber der
Nadelspitze ein kleiner Hautschnitt angelegt. Ein #2-0
FiberStick™-Faden wird direkt in das SutureLasso einge-
fadelt. Das SutureLasso wurde nun einmal komplett durch
das Handgelenk durchgezogen, und der Faden verlauft an
beiden Seiten der Lassonadel nach auf3en.

Dann wird das SutureLasso neu ausgerichtet und an einer
zweiten Stelle nochmals durch den TFCC gezogen, so
dass eine horizontale Matratzennaht entsteht. Dann wird
es erneut vorgeschoben, bis es an der Ulnarseite nach
aulen tritt. Falls nétig wird der Hautschnitt verlangert.

Praoperative Planung

Mithilfe von Anamnese, klinischer Untersuchung und
erganzenden apparativen Verfahren wie Arthrografie
oder MRT wird festgestellt, ob eine Beschadigung des
TFCC vorliegt. Der Chirurg entscheidet aufgrund seiner
Erfahrung, ob bei dem Patienten ein operativer Eingriff in
Frage kommt. Bei der Operation ist das Vorhandensein
von geeignetem Instrumentarium entscheidend. Der
Operateur muss Uber anatomische Orientierungspunkte
und gefahrdete neurovaskulare Strukturen Bescheid
wissen 1.5,

Auf der Ulnarseite wird nun die Spitze des Fadens mit
einer Klemme gefasst. Dann wird das SutureLasso unter
arthroskopischer Sicht zurlickgezogen, bis seine Spitze
sich innerhalb des Gelenks befindet. Der Faden verlauft
nun durch den TFCC und verbleibt dort.

Der Faden wird von dem SutureLasso abgel6st, zurlick-
gezogen und dann fest angezogen. Wenn sich dabei
herausstellt, dass der TFCC noch nicht ausreichend sta-
bilisiert ist, wird die Prozedur mit einem zweiten Faden
wiederholt. Danach werden Uber den ulnaren Hautschnitt
die Fadenenden mittels stumpfer Praparation oberhalb
der Handgelenkskapsel dargestellt. Nachdem sicher-
gestellt wurde, dass sich der dorsale sensorische Ast
des N. ulnaris nicht zwischen den Fadenenden befindet,
werden diese auf der Kapsel fest verknotet. Damit ist die
Rekonstruktion abgeschlossen.



Operationsanleitung

Lagerung des Patienten

Der Patient befindet sich in Rickenlage, und es kann
eine Oberarmblutsperre der betroffenen Seite angelegt
werden. Dies ist aber normalerweise nicht erforderlich.
Nach der Narkoseeinleitung werden ublicherweise Ope-
rationstisch und Patient um 90° gedreht. Der Operateur
steht oder sitzt an der Schulter des Patienten, und der
Bildschirm befindet sich auf der zu operierenden Seite
im Fullbereich. Nach der Hautdesinfektion und sterilem
Abdecken wird der Arm unter ausreichender Spannung
in den Handgelenksdistraktionsturm eingehangt, und die
Portale werden markiert. Das Radiokarpalgelenk wird
aufgefullt und dann wird in Ublicher Weise mit der Arthro-
skopie begonnen. Wenn festgestellt wird, dass der TFCC
wiederhergestellt werden kann, wird ein elektrischer
Shaver oder eine OPES®-Radiofrequenzsonde durch
das Arbeitsportal in das Handgelenk eingebracht, um die
Verletzungsstelle auf die Wiederherstellung vorzubereiten.
Dann wird die Rekonstruktion des TFCC mit einer der
weiter unten beschriebenen Techniken durchgefiihrt.

Rehabilitation

Es wird ein Gazeverband und darliber eine Gipsschiene
angelegt. Dadurch werden Pronation und Supination zur
Sicherung des Operationsergebnisses eingeschrankt.
Uber die Dauer der Ruhigstellung entscheidet der Ope-
rateur. Wenn die Faden und die postoperative Gips-
schiene entfernt worden sind, sollte ggf. noch fir bis zu
vier Wochen eine Muenster-Schiene getragen werden.
Danach wird weiterhin eine Schiene getragen, die die
Pronation und Supination einschrankt. Diese kann aber
abgenommen werden, z.B. zur Kérperpflege und fir
krankengymnastische Ubungen sowie in kontrollierten
Situationen, in denen kein Risiko fiir den TFCC besteht.
In dem Male wie sich die Beweglichkeit und das Wohl-
befinden mit der Schiene verbessern, wird ihre An-
wendung reduziert. Zum Erreichen eines optimalen
Rehabilitationsergebnisses wird die Uberweisung an
einen Ergotherapeuten bzw. zertifizierten Handtherapeuten
empfohlen.

Technik Il: Outside/In-Rekonstruktion in Doppelnadeltechnik

Mithilfe einer Nadel der GrofRe 25 kann die optimale Stelle
fur das Zentrum der Rekonstruktion bestimmt werden.

Auf der ulnaren Seite wird ein Hautschnitt angelegt, der
ungefahr dieselbe Grofle wie das eines arthroskopischen
Portals hat. Das Weichgewebe wird bis hinunter zur Kapsel
stumpf abprapariert. Anstelle der Drahtschlaufe wird das
Micro SutureLasso mit einem #2-0 FiberStick-Faden gela-
den und in das Gelenk eingebracht. Das SutureLasso wird
unter arthroskopischer Sicht Giber den ulnaren Hautschnitt
durch die Kapsel und den TFCC durchgezogen.

Ein zweites SutureLasso wird in das Gelenk eingebracht
und an der vorgesehenen Stelle durch die Kapsel in die
Offnung an der Ulna geschoben. Die Drahtschlaufe des
zweiten SutureLassos wird ausgeleitet und die Faden-
spitze aus dem ersten SutureLasso durch die Draht-
schlaufe gefadelt. Dies kann durch Verwendung eines
Handinstruments fir Kleingelenke oder eines Tasthakens
erleichtert werden. Wenn ungeféhr 3 cm des Fadens

die Drahtschlaufe passiert haben, wird durch Zug am
SutureLasso der Draht mitsamt dem Faden zurtickgezo-
gen. Falls sich der Faden nicht durch das SutureLasso
ziehen lasst, muss die Drahtschlaufe unter Spannung
gehalten werden, um zu gewabhrleisten, dass der Faden,
das SutureLasso und der Draht gemeinsam herausge-
zogen werden. Nach dem Zurickziehen tritt der Faden
an der zweiten Stelle aus.
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Die Fadenenden werden unter Spannung gesetzt, und es
wird gepruft, ob der TFCC ausreichend stabilisiert ist. Falls
sich dabei herausstellt, dass dies nicht der Fall ist, wird die
Prozedur mit einem zweiten Faden wiederholt. Nachdem
sichergestellt wurde, dass sich der dorsale sensorische Ast
des N. ulnaris nicht zwischen den Fadenenden befindet,
werden diese auf der Kapsel fest verknotet. Damit ist die
Rekonstruktion abgeschlossen.



Bestellinformationen

Micro SuturelLasso, leicht gebogen AR-8701
Micro SutureLasso, stark gebogen AR-8702
Micro SuturelLasso, gerade AR-8703

Optionales Zubehor:

#2-0 FiberStick, #2-0 FiberWire, 50" | 127 cm (blau), mit versteiftem Ende, 30 cm AR-7222
Handgelenksdistraktionsturm AR-1611S
Halterung fur "Madchenfanger" AR-1614
Schaumstoff-Auflage fiir Oberarmhalter, VE 5 AR-1615
Madchenfanger-Netzschlauch, je 1, steril, VE 5 AR-1616-S, M, L, X
Schaumstoff-Polster fiir Handgelenksfixation, steril, VE 5 AR-1617
OPES-Ablator, Kleingelenke, 90° AR-9601SJ-90
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Diese Operationsanleitung dient als Lehrmittel und zur klinischen Unterstiitzung von
medizinischem Fachpersonal fiir den Einsatz spezifischer Arthrex Produkte. Das medizinische
Fachpersonal entscheidet letztlich iiber die Art und Weise, wie und in welcher Technik das
Produkt eingesetzt wird. Das medizinische Fachpersonal sollte entsprechend seiner Ausbildung
und Erfahrung handeln und evtl. medizinische Fachliteratur oder Gebrauchsanleitungen zu
Rate ziehen.

www.arthrex.com

Dieses chirurgische Verfahren wurde in Zusammenarbeit mit Dr. John J. Faillace, Leiter der Abtei-
lung fiir Handchirurgie des Tripler Army Medical Center, Honolulu. Hawaii /USA, entwickelt.

US-PATENT NR. 6,716,234; 6,991,636 und 7,147,651
© 2014, Arthrex GmbH, Alle Rechte vorbehalten. LT1-0400-DE_A



