Ubersichtsarbeit

Die operative Korrektur rheumatischer
Handgelenkdeformitdten - Tipps und Tricks

Surgery for Rheumatoid Arthritis of the Wrist — A Special Focus
on New Treatment Options

Autor

Institut

Schliisselworter

© Synovektomie

© Handgelenkarthrodese
© Caput ulnae Syndrom

© Arthroplastik Handgelenk

Key words

© synovectomy

© total wrist arthrodesis

© caput ulnae syndrome
© total wrist arthroplasty

Bibliografie

DOI http://dx.doi.org/
10.1055/5-0042-114977

Akt Rheumatol 2016; 41:
462-470 © Georg Thieme
Verlag KG Stuttgart - New York
ISSN 0341-051X

Korrespondenzadresse
Dr. Ingo Arnold

CA Klinik fir Orthopédie und
operative Rheumatologie
Rheumazentrum Bremen
Rotes Kreuzkrankenhaus
St. Pauli Deich 24

28199 Bremen

Tel.: +49/421/5599 501
Fax: +49/421/5599 508
Arnold.l@roteskreuz
krankenhaus.de

I. Arnold

Klinik fiir Orthopéddie/operative Rheumatologie und Unfallchirurgie, Rheumazentrum Bremen Rotes Kreuzkrankenhaus,

Bremen

Zusammenfassung

v

Die Mitbeteiligung der Hand und des Handgelen-
kes ist im Krankheitsverlauf einer Rheumatiden
Arthritis (RA) in nahezu 70% der Verldufe ein
sehr hdufiges Ereignis. Der schleichende Verlust
der Handfunktion bei RA-Patienten wirkt sich
auf ihre Fahigkeit zur Selbstpflege bis hin zur ge-
sellschaftlichen Teilhabe aus. Allerdings hat sich
das Erkrankungsmuster seit Einfithrung der Bio-
logika verdndert. Die fulminanten Entziindungs-
formen werden deutlich seltener und ebenso die
Frequenz operativer Interventionen. Aber gerade
Verlaufsformen mit unzureichendem Anspre-
chen auf ,moderne Basistherapeutika“ erfordern
weiterhin eine engmaschige Kontrolle damit die
Patienten auch langfristig keinen wesentlichen
Funktionsverlust erleiden. Chirurgische Eingriffe
des arthritischen Handgelenkes konnen in pra-
ventive und solche mit therapeutisch-rekonst-
ruktiven Anspruch unterteilt werden. Die Ergeb-
nisse profitieren unzweifelhaft durch das ge-
wachsene biomechanische Verstandnis. Wesent-
liche Verbesserungen der Implantate erh6hen
zunehmend auch den Stellenwert endoprotheti-
scher Verfahren. Unbedingt geboten ist dabei in
einem multidisziplindren Team orthopddisch-
und internistisch rheumatologisch koordiniert
im Sinne des RA Patienten zu handeln.

Abstract

v

The involvement of the hand and wrist in the dis-
ease process of rheumatoid arthritis (RA) is a
very common event occurring in almost 70% of
patients. Gradual loss of hand function in RA pa-
tients affects their ability for self-care and inter-
feres with their productivity in society. However,
the disease pattern has changed since the intro-
duction of biologics. The frequency of fulminant
forms of inflammation has decreased a lot, as has
the frequency of surgical interventions. However,
disease patterns with inadequate response to
“modern DMARDs” continue to require close mo-
nitoring so that patients suffer no significant loss
of function in the long run. Surgical interven-
tions for RA hand involvement can be divided
into prophylactic and therapeutic/reconstructive
procedures. The results of arthritic wrist surgery
undoubtedly benefit from the increased biome-
chanical understanding. Significant impro-
vements in implant durability also increase the
value of wrist arthroplasty procedures. A coordi-
nated collaboration between orthopaedists and
rheumatologists is mandatory to provide the best
outcome for RA patients.

Einleitung

v

Die optimierte remissionsinduktive Behandlung
der rheumatoiden Arthritis, einschlie@lich des
Paradigma-Wechsels hin zu einer einer frithen
und engmaschigen, zielorientierten Krankheits-
kontrolle hat im Zusammenhang mit einer friihe-
ren Diagnosestellung - auch erméglicht durch
die 2010 revidierten ACR-Kriterien - zu einer
deutlichen Therapieverbesserung fiir Patienten
mit rheumatoider Arthritis beigetragen. Diese
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Strategie hat zusammen mit Einfiihrung der Bio-
logika ab dem Jahr 2000 zu einer deutlichen
Reduktion rheuma-orthopdadischer Eingriffe, ins-
besondere auch im Bereich der Hand, gefiihrt.
Nystad [1] fand fiir das norwegische Patientenre-
gister im Zeitraum von 1997 bis 2011 eine Re-
duktion von Finger- und Handgelenksynovekto-
mien von 5,5 auf 1,5 Inzidenzen pro 100000
RA-Erkrankter. Wobei hingegen die Zahl der
Handgelenkendoprothetik innerhalb dieses Zeit-
raumes relativ konstant blieb. Arthrodesen im
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Bereich der Hinde und Finger halbierten sich innerhalb dieses
Zeitraumes. Gogna [2] berichtete retrospektiv fiir das Pulver-
taft-Hand Center in GroRbritannien ebenfalls eine signifikante
Reduktion der Operationsfrequenzen im Zusammenhang mit
der Zunahme einer Biologica-Therapie (bDMARD's). Insbesonde-
re entziindliche Affektionen im Bereich der Weichteile scheinen
sich jetzt deutlich besser kontrollieren zu lassen. Die englischen
Autoren weisen allerdings darauf hin, dass Eingriffe am kndcher-
nen Handskelett hiervon tendenziell weniger profitieren.

Mehr als 2/3 aller RA Verldufe betreffen Hand- und Fingergelen-
ke. Hierbei steht insbesondere jene Patientengruppe im Fokus,
welche nur unzureichend auf die nb/b-DMARD-Therapie an-
sprechen oder bei denen sich Unvertrédglichkeiten einer solchen
und/oder aber eine fehlende Adhdrenz einstellen. Die Progredi-
enz der Entziindung kann dann zu einem Verlust der Funktions-
fahigkeit der oberen Extremitdt und insbesondere des Handge-
lenkes fiihren, welche fiir den Erhalt der Eigenstdndigkeit und
Selbsthilfefdhigkeit von groRer Bedeutung ist. Auch der dstheti-
sche Aspekt der Hand und Finger als wesentlicher Teil unserer
Ausdrucksfahigkeit sollte nicht gering geschdtzt werden. ,Nichts
gibt mehr Ausdruck und Leben als die Bewegung der Hand, im
Affekte besonders ist das sprechendste Gesicht ohne sie unbe-
deutend” konstatierte Ephraim Lessing bereits im 18. Jahrhun-
dert. Insbesondere fehlende Kompensationsmdglichkeiten
durch die Nachbargelenke indizieren dann entsprechende ope-
rative Interventionen (© Abb. 1). Trotz klinisch fehlender RA Ak-
tivitdt lassen sich bei ca. 3 von 10 Patienten durch dopplersono-
grafische Untersuchungen eine persistierende subklinische Ent-
ziindungsaktivitdt nachweisen. Dennoch beklagen diese Patien-
ten, insbesondere unter TNF-a gerichteter Therapie nur sehr
wenige Schmerzen. Diese ,Maskierung* kann den Zeitpunkt
rheuma-orthopédischer praventiver Interventionen im Bereich
der Hinde und Finger ungiinstig nach hinten verschieben. Meist
ist dann mit einem rein weichteiligen Eingriff nicht mehr auszu-
kommen und zumindest Teilarthodesen werden notwendig.
Nicht nur in unserer Klinik ist zudem auch ein Anstieg atypi-
scher, z.B. mykobakterieller Infektionen unter Biologikatherapie
zu beobachten. Zu spat erkannt droht auch hier ein schwerwie-
gender Verlust der Selbststandigkeit des Patienten. Insoweit ist
weiterhin eine enge interdisziplinire Zusammenarbeit von spe-
zialisierten internistischen und orthopddischen Rheumatologen
zusammen mit Physio-, Ergo- und Handtherapeuten erforder-
lich im Hinblick auf eine langfristig optimale Behandlung rheu-
matisch erkrankter Patienten. Gemeinsames drztliches Handeln
erfordert allerdings auch eine Ubereinstimmung der Erwartun-
gen. So wiesen auch noch 2013 Rehim und Chung [3] auf die

Abb. 1  64-jihrige Patientin mit komplexen postentziindlichen Befall der
Hand- und Fingergelenke beidseits.
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unterschiedlichen Vorstellungen hinsichtlich Indikation und
Outcome rheumachirurgischer Eingriffe im Bereich der Hand
zwischen Rheumatologen und Operateuren hin. Die Komplexitdt
der RA-assoziierten Befallmuster und die sehr unterschiedlichen
individuellen Bediirfnisse erschweren zudem die Aussagen sys-
tematischer Vergleichsstudien. Im Hinblick auf die Arthroplastik
der Fingergrundgelenke erwarten 82,5% der Handchirurgen mit
diesem Eingriff eine verldssliche Funktionsverbesserung, aber
nur 34% der befragten Rheumatologen [4]. Eine dhnliche Diskre-
panz fanden die Autoren auch in Bezug des Nutzens einer Resek-
tion der distalen Ulna im Bereich des Handgelenkes.

Planung operativer Eingriffe

v

Die operative Therapie rheumatischen Hand- und Fingergelenk-
befalles dient zur Schmerzreduktion und Verbesserung oder
Wiederherstellung von Funktion und Stabilitdt der Hand. Unter
praventiven Aspekten soll durch eine rechtzeitige Entfernung
hoch-entziindlich verdnderten Synovialgewebes einer weiteren
Gelenkzerstoérung vorgebeugt werden, bzw. die biomechanische
Integritdt des Zusammenspiels von Handgelenk und Finger er-
halten bleiben. In diesem Zusammenhang steht weiterhin die
Notwendigkeit zundchst eine stabile Situation der proximal ge-
legenen Gelenke herzustellen, bevor dann distal interveniert
werden kann. Oft ist es nicht ganz einfach im Rahmen einer so-
genannten Handskoliose mit exzessiver ulnarer Translation der
Handwurzel und konsekutivem Ulnardrift der Langfinger den
Betroffenen von der initialen Notwendigkeit einer Stabilisierung
des moglicherweise schmerzarmen Handgelenkes vor einer pa-
tientenseitig angestrebten Rekonstruktion der Langfingerfehl-
stellung zu {iberzeugen.

Grundlagen rheumatologischer Befallsmuster

am Handgelenk

v

Eine Reduktion des carpalen H6henindexes, bzw. die Translation
der Handwurzel implizieren {iber eine damit verbundene mus-
kulo-ligamentdre Imbalance mit Verdnderung der Sehnenzu-
grichtung auch immer eine Fehlbelastung der distal gelegenen
Gelenke. Insbesondere fiir das Handgelenk verlduft der Prozess
meist sehr schleichend, sodass die RA-Patienten sich sehr gut an
das Funktionsdefizit adaptieren kénnen (© Abb. 2). Haufig wird
auch erst bei sichtbarer Verformung der Hand- und Fingergelen-
ke der Rat eines Rheumaorthopdden eingeholt oder die Betroffe-
nen zeigen sich unzureichend informiert iiber die Moglichkeiten
einer operativen Behandlung. Dies kontrastiert mit der Tatsache,
dass iiber 95% der RA-Patienten in einem 10-Jahreszeitraum ei-
nen bilateralen Handgelenkbefall erleiden [5], andererseits ist
ein stabiles schmerzarmes Handgelenk von herausragender Be-
deutung fiir die Funktion der gesamten oberen Extremitat. Ne-
ben der radiologischen Stadieneinteilung nach Larsen, Dale und
Eek haben Simmen und Huber [6] eine Verlaufstypisierung vor-
genommen mit entsprechenden Implikationen fiir Prognose,
bzw. OP-Indikation. Der Typ 1 beschreibt die ankylosierende
Form, welche in einer radio- oder intercarpalen spontanen
Fusion, auch mit Ausbildung eines Os carpale miindet und nicht
selten bei juveniler idiopathischer Arthritis gefunden werden
kann. Beim Typ 2 finden sich erosive und sekunddr arthrotische
Veranderungen (sogenannte sekunddr-arthrotische Verlaufsfor-
men, © Abb. 3). Das Handgelenk wird zerstort, bleibt meist aber
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Abb. 2 a, b Klinische Beispiele fiir gute ergonomische Kompensation
trotz fortgeschrittener entziindlicher Beteiligung von Handgelenk und
Finger.

weitgehend stabil. Schmerzen und Bewegungseinschrankungen
indizieren dabei dann den handchirurgischen Eingriff. Die 3.
Form beinhaltet einen mutilierenden Verlauf mit Handgelenk-
destabilisierung, progredientem Abgleiten. Die Instabilitdt kann
schnell voranschreiten, begleitet von Resorptionsvorgdangen der
Handwurzelknochen und fiihrt unbehandelt vorhersagbar zum
kompletten Verlust der Handfunktion. Sie stellt die prognostisch
ungiinstigste Verlaufsform nach Simmen dar. Die radiologischen
Parameter carpaler Hohenindex (CHR), ulnare Translation (UTR)
und skapho-lundre Dissoziation zeigen sich hierbei unterschied-
lich verdndert. In einer prospektiven japanischen Studie [7]
korrelierte eine initiale Reduktion der carpalen Hoéhe fiir den
Typ 1 und 3 nach der Schulthess-Klassifikation sehr eng mit der
Progression des arthritischen Verlaufes und erwies sich als va-
lider Prddiktor, weit spezifischer als die translatorische
Desintegration. Radiologische Studien beschreiben, dass erosive
Verdnderungen eher den radiocarpalen Bereich betreffen, wah-
rend der Knorpelverlust (JSN-Score) mehr den midcarpalen Ge-
lenkbereich adressiert [8]. Topografisch kann sich die Destruk-
tion radiocarpal, radioulnar, intercarpal oder im Bereich der
carpometacarpalen Gelenke abspielen. Der Zerstérungsprozess
nimmt extern hdufig iber eine Tenosynovialitis der Extensor
carpi ulnaris-Sehne seinen Ausgang. Dieser initial harmlose Be-
ginn kann dann aufgrund der unmittelbaren Ndhe iiber das dis-
tale Radioulnargelenk die carpale Handgelenkkapsel mit einbe-

Abb. 3 Ulnare Translation des Carpus (UTR) einschlieRlich reduzierter
carpaler Hohe (CHI). Allerdings stabile Situation entsprechend Typ 2 nach
der Schulthess Klassifikation (arthrotischer Typ).

ziehen (© Abb. 4a, b). Aber auch ein intraartikuldrer Beginn, z.B.
entlang des radioskapholundren Bandes ist moglich und stellt
sich dann im spateren Verlauf durch eine zystische Ldsion im Be-
reich der Radiusbasis (Mannerfelt-Krypte) dar. Patho-biomecha-
nisch kann zwischen einer progressiv weichteiligen Zerstérung
(ligamentdrer Typ) und einer progressiv kndchernen Destruk-
tion (mutilierender Typ) unterschieden werden. Eine unbehan-
delte weichteilige Entziindung am Handgelenk fiihrt zu einem
Verlust der Stabilitdt und der carpalen Hohe mit Dislokation der
Handwurzel nach ulnopalmar bis zur vollstindigen radiocarpa-
len Luxation. Konsekutiv dislozieren die Strecksehnen iiber den
Fingergrundgelenken nach ulnopalmar mit den typischen Fol-
gen der Ulnardeviation der Langfinger. Beim ulnaren Befalls-
muster steht die entziindliche Destruktion und die palmare Dis-
lokation der Extensor carpi ulnaris-Sehne im Vordergrund. Mehr
zentrale Befallsmuster zeigen zu Beginn Erosionen im Bereich
des distalen Radius, Skaphoids und Lunatums die Destruktion
des radioskapholundren Bandes und des Ligamentums ska-
pho-lunatum interosseum. Das Mondbein rutscht dann in eine
palmare Flexionsfehlstellung bei gleichzeitiger Uberstreckung
des Capitatums. Diese Morphologie entspricht einer palmaren
Flexionsinstabilitdt (volar intercalated segmental-instablity/
VISI). Diese Fehlstellung unterscheidet sich deutlich von der
posttraumatischen Extensionsinstabilitdit nach SL-Bandruptur
(dorsal intercalated segmental-instability/DISI). Anders als beim
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Abb. 4 a,b Unterschiedliche klinische Auspragung einer Tenosynovilai-
tis des 6. Strecksehnenfaches (ECU Sehne).

Trauma bewirkt die chronische Entziindung ndamlich auch eine
Zerstérung und Desintegration der ulnaren Sdule, bzw. intercar-
palen Ligemente, einschlieBlich des luno-triquetalen Bandes.
Anders formuliert ist der Vektor der Instabilitdt bei den postar-
thritischen Formen haufig multilokular. Die Instabilitdt durch
eine multiforme Banddestruktion ist dann muskuldr nicht kom-
pensierbar. Bei der ankylosierenden Verlaufsform kann aber
durch den erhéhten Druck auf das Lunatum eine spontane Fu-
sion desselben mit der Radiusbasis eintreten, dann wird keine
weitere ulnare Translation zu erwarten sein. Diese RA-Patienten
weisen hdufig bajonettférmig fehlgestellte Handgelenke auf, die
allerdings meist schmerzfrei sind, mit ausreichender Mobilitdt
iber ein erhaltenes Bewegungsmoment in der midcarpalen Ge-
lenkregion. Deshalb fordert die handchirurgische Indikations-
stellung bei RA Patienten eine besondere Erfahrung, da die Pla-
nung eine ausgeprdgte klinische Deformitdt, erhebliche radiolo-
gische Destruktion und eine trotzdem gute Funktion miteinan-
der in Einklang bringen muss [9]. Eine entsprechende Planung
setzt aber zundchst eine addquate Diagnostik voraus. Die Sono-
grafie steht als kostengiinstiges Verfahren weitreichend zur Ver-
figung und mit dem Power-Doppler-Ultraschall lassen sich sehr
frith vermehrte Vaskularisierungen der Synovia, bzw. Sehnen
nachweisen Dieses gilt insbesondere fiir das biomechanisch be-
deutsame sechste Strecksehnenfach (ECU-Sehne). Die Bedeu-
tung einer kontinuierlichen sonografischen Verlaufskontrolle
(Grauskala, GS/Powerdoppler, PD-Signale) konnte jiingst auch
noch einmal durch die Arbeitsgruppe um Gartner [10] darge-
stellt werden. Auch 42 Jahre nach vermeintlicher klinischer Re-
mission fanden die Autoren dagegen weiterhin GS und PD-Akti-
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vitdten Grad 1 an 1980 untersuchten Hand- und Fingergelenken
bei 90 RA-Patienten im Langzeitverlauf. Die Projektionsradio-
grafie des Handgelenkes sollte vor allem auch immer eine streng
seitliche Darstellung beinhalten, um die oben beschriebenen
sagittalen Instabilitdtsmuster rechtzeitig zu erkennen. Hinweise
in diese Richtung liefert die klinische Untersuchung mit positi-
vem Translationstest der Handwurzel, bzw. Untersuchungen zur
Subluxation des Kahnbeines bei bereits etablierter skapholund-
rer Instabilitdt (Skaphoid Shift-Test nach Watson).

Eine Besonderheit stellen die Verlaufsformen im Rahmen der
juvenilen idiopathischen Arthritis dar. Ein entziindlicher Hand-
gelenkbefall im Kindesalter erfordert uneingeschrankt einen
multidisziplindren Behandlungsansatz, wobei aus rheuma-
orthopddischer Sicht selbstverstandlich zundchst die konserva-
tiven Behandlungsoptionen mit Schienenversorgung und Phy-
siotherapie im Vordergrund stehen. Dennoch indiziert eine
chronische Tenosynovialtis unter addquater medikamentdser
Therapie auch hier eine friihzeitige Tenosynovektomie [11].

Prophylaktische operative Therapie des rheumati-
schen Handgelenkes - Synovektomie

v

Dieser Eingriff wird in den Larsen-Stadien 0-2 als Friih-, bzw.
Stadium 3 als gelenkerhaltene Spdtsynovektomie durchgefiihrt,
wenn trotz addquater medikamentdser Remissionsinduktion
weiterhin eine persistierende Synovialitis des Handgelenkes
oder im Bereich der Extensorensehnen nachweisbar ist. Im Rah-
men des medikamentdsen Paradigmawechsels hat sich diesbe-
ziiglich auch der Zeitpunkt fiir eine operative Entfernung des
Stratum synoviale deutlich vorverlagert und wird inzwischen
bereits nach 3 Monaten einer unzureichenden lokalen Entziin-
dungskontrolle empfohlen. Die arthroskopische Synovialekto-
mie beschrankt sich auf eine ausschlieRliche Beteiligung des
Handgelenkes selbst, die sehr hdufige begleitende Synovialitis
der Strecksehnen erfordert dagegen ein offenes Vorgehen. Um
ungiinstigen Narbenkontrakturen vorzubeugen, empfehlen wir
einen doppelt s-férmigen Zugang zentral {iber den Handdorsum
nach Mannerfelt. Kleine Zugdnge nur am ulnaren Handgelenk
oder iiber dem Ulnark&pfchen sollten nicht vorgenommen wer-
den, weil damit ungiinstige Narbenbriicken bei Folgeeingriffen
vermieden werden kénnen. Die offene Inspektion des Carpus
detektiert der klinischen Untersuchung verborgen gebliebene
Instabilitdten und ldsst in Kombination dynamisch stabilisieren-
de ergdnzende Eingriffe zu. © Abb. 5 informiert {iber die mogli-
chen dorsalen StabilisierungsmafZnahmen.

Die Synovektomie des Handgelenkes sollte immer mit einer De-
nervation zur besseren Schmerzbefreiung einhergehen. Hierfiir
wird der Nervus interosseus dorsalis am ulnaren Rand des Tu-
berculum listeri prdpariert und reseziert. Gleichzeitig erfolgt
nach Moglichkeit auch eine Denervation des Ramus superficialis
nervi radialis im Bereich der dorsalen Handgelenkkapsel. Riches
et al. [12] berichten von guten Ergebnissen (Prom’s: patient-re-
ported outcome) nach ausschlieBlicher partieller Handgelenk-
denervation im Vergleich zu mit Mannerfelt-Arthrodesen ver-
sorgten Patienten und fanden keine statistische signifikante
Differenz beider Behandlungsgruppen.

Abweichend zum therapeutischen Algorithmus nach Synovekto-
mien am Kniegelenk erfolgt in unserer Klinik am Handgelenk
keine nachfolgende Radiosynoviorthese, weil aus unserer Sicht
ein Restrisiko besteht, dass durch verbliebene Kapseldefekte
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Dorsalverlagerung 6. und/ oder 5. Fach tiber das am ulnaren
Ansatz refixierte Retinaculum extensorum

Reposition der nach palmar abgeglittenen M. extensor carpi
ulnaris-Sehne:

> Einfassen in eine retinakulare Schlaufe

> Raff- und Dopplungsplastik der Handgelenkkapsel iber dem
distalen Radioulnargelenk unter Einbezug der ECU-Sehne

> Transposition der M. Extensor carpi radialis longus-
Sehne auf die M. Extensor carpi ulnaris-Sehne. (Cave:
Nicht in Kombination mit Ulnarképfchenresektion)

» Pulvertaft-Naht der transponierten ECRL-Sehne (ansatznah
am 2. MHK durchtrennt) die ECU-Sehne durchflechtend. Es
ist darauf zu achten, eine feste Kopplungsnaht mit guter
Vorspannung der Sehnen zu erzielen, um einen tendindsen
Zlgelungsverlust mit der Zeit vorzubeugen

Abb. 5 Gelenkerhaltene StabilisierungsmaBnahmen des Handgelenkes
bei rheumatoider Arthritis.

moglicherweise das Radionuklid unkontrolliert austreten kénn-
te mit einem erhéhten Nekroserisiko auch fiir die Sehnen [13].

Operative Interventionen im Bereich des

DRUG (distales Radioulnargelenk)

v

Die Supination und palmare Dislokation des Capus entsteht hdu-
fig durch die postentziindliche Schwache der ECU-Sehne. Da-
durch geht die antagonisierende Kraft gegeniiber den radialen
Handgelenkextensoren verloren mit einer Translation des Car-
pus nach ulnar und einer Abkippung der Mittelhand. Zusdtzlich
fithrt eine Entziindung der dorsalen Strukturen zu einer Schwa-
chung der Haltekrifte mit einem konsekutiven Ubergewicht der
nach volar orientierten Zugrichtung seitens der Beugesehnen
(Supination des Carpus). Klinisch imponiert dann der typische
sogenannte Hochstand des Ulnakopfchens (Caput ulnae-Syn-
drom oder Backdal-Komplex). Usuren und Erosionen mit schar-
fen Knochenkanten fiihren vereinzelt zu Arrosionen und Ruptu-
ren der Extensor digiti minimi-Sehne. In Kombination mit den
oben beschriebenen stabilisierenden Eingriffen zur Rezentrie-
rung der volar dislozierten ECU-Sehne (paradoxer Handgelenk-
beuger) stellt dann die Resektion des Ellenkopfes bei symp-
tomatischem Caput ulnae-Syndrom und radiologisch fortge-
schrittenen Zeichen einer Zerstérung des Ulnakopfchen, bzw.
des Diskus/TFCC-Komplexes den Eingriff der Wahl dar. Ein Nach-
teil der distalen kompletten Resektion des destruierten Caput
ulnae (OP nach Darrach) kann eine sich postoperativ entwi-
ckelnde Instabilitit am distalen Unterarm mit Translation des
Radius zur Ulna (radio-ulnare Konvergenz) bis hin zu einem dy-
namischen Impingement sein. Aus diesem Grunde sollte durch
einen gedoppelten Kapsellappen des distalen Radioulnargelen-
kes, der hdaufig auch mithilfe von Fadenankern in der Inzisura
ulnaris radii fixiert werden kann, der Ulnastumpf stabilisiert
werden. Die Refixation sollte jeweils in Neutralstellung des
Unterarmes erfolgen und nicht in maximaler Pronations- oder
Supinationsstellung, weil dann die intrinsische Stabilitdt des
distalen Radioulnargelenkes am geringsten ist. Die Langzeit-
ergebnisse (6%-10 Jahre) nach dorsaler Tenosynovektomie,
Handgelenksynovektomie in Zusammenhang mit einer Dar-

rach-Operation zeitigen eine gute Schmerzbefreiung, allerdings
ohne wesentlichen Zugewinn des Bewegungsumfanges, insbe-
sondere ldsst sich eine prdoperative Flexionseinschrankung
hiermit nicht wesentlich verbessern. Bei prdaoperativ bestehen-
der Einschrankung der Umwendebeweglichkeit kann postopera-
tiv durch diesen Eingriff allerdings eine deutliche Steigerung
erzielt werden [14].

Besteht die Moglichkeit eines ligamentdren Erhalts der Verbin-
dung zwischen Processus styloideus ulna und ulnarem Carpus
bevorzugen wir die Hemiresektionsarthroplastik nach Bowers
i.S. einer semi-zylindrischen Resektion der gelenkflichentra-
genden Anteile des Ellenkopfes. AnschlieRend wird ein dorsaler
Kapsellappen des DRUG zwischen Radius und Ellenrest interpo-
niert (volar aufgesteppt) um das Ausmaf einer postoperativen
radioulndren Konvergenz zu reduzieren [15].

Ein diagnostisches Augenmerk sollte auch auf eine entziindliche
Mitbeteiligung der M. interosseus-Sehnenstrukturen gelegt
werden, welche hdufig maskiert und unabhdngig von den Teno-
synovialitiden der Strecksehen durch MRT-Untersuchungen zu
finden sind. Rowbotham et al. [16] entdeckten bei nahezu der
Hailfte ihrer untersuchten RA-Patienten eine Interosseus-Sehnen
Synovialitis mit negativen Implikationen fiir die Abduktion und
Adduktion im Fingergrundgelenk, bzw. Pradisposition fiir das
Entstehen einer Ulnardeviation der Langfinger.

Unsicherheit besteht weiterhin im Hinblick auf den zu erwar-
tenden Langzeitverlauf nach distaler Ulnaresektion. Dennoch,
Rahimtoola [17] berichteten nach knapp 8 Jahren im Vergleich
zur nicht resezierten Gruppe lediglich eine dhnliche Zunahme
an ulnaren Translationen des Carpus, bzw. der ulnocarpalen
Distanz und auch Masada [18] beobachteten 5 Jahre nach Ulnar-
kopfchenresektion, dass 50 von 52 zur Indexoperation als stabil
beschriebenen Handgelenke sich auch nach diesem Zeitraum
weiterhin als stabil erwiesen. Ungiinstig waren die Ergebnisse
allerdings bei instabiler Ausgangssituation, bei denen dann {iber
der Hélfte einen weiteren Progress bis hin zum carpalen Kollaps
entwickelte. Eine VergréSerung der kndchernen Unterstiit-
zungsfldche im Bestreben einer ulnaren postoperativen Transla-
tion des Carpus zu begegnen ermdglicht die distale radiolundre
Arthrodese mit Segmentresektion der Ulna (Kapandji)-Opera-
tion. Fiir den Erhalt des Ulnakopfchens spricht auch der giinsti-
gere kosmetischen Aspekt postoperativ. Dabei scheint die Fixa-
tionsposition des Ulnakdpfchens fiir die Pravention der carpalen
Translation eine Rolle zu spielen. Bedeutend erscheint die Re-
konstruktion einer ausreichend weiten radioulnaren Distanz
ohne gleichzeitig den Hohenindex des Handgelenkes (ulnare
Varianz) zu verdndern. Ein solches Vorgehen reduziert die durch
eine Segmentresektion zu erwartende Insuffizienz der Membra-
na interossea mit Destabilisierung der Aufhdngung des Radius
an der Ulna (Gefahr einer sekunddren Radiusképfchenluxation
am Ellenbogen). Operationstechnisch kann entweder aus dem
entnommenen Segment ein Knochenspan prapariert werden,
der in die Incisura eingebolzt und mit jeweils zwei 4,0 mm
AO-Spongiosaschrauben fixiert wird [19,20]. Eine ebenfalls in-
teressante Modifikation beschreibt Sakuma [21], welcher die
Stabilitdt zum Carpus hin durch einen rotatorischen Schwenk
des abgesetzten Ulnakoépfchens um 90° erreicht (© Abb. 6 a-c).

Auch wenn die Nachbehandlung funktionell lediglich mit einer
Handgelenkorthese erfolgt, sind die Pseudarthroseraten nach
der distalen radiolundren Arthrodese eine Raritdt. Problemati-
scher scheint, wie beschrieben, eher die postoperative Instabili-
tdt des Unterarmes mit schmerzhafter Unterarmdrehung und
einer Translation des distalen Radius zum Ulnarstumpf. Ungiins-
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Abb. 6 a-c 2 Modifikationen der Operation nach Sauvé-Kapandji a. b Impaktion eines kortikospongi6sen Zylinders aus dem Segmentresektat, c 90 ° Shift

der resezierten distalen Ulna.

tig sind die Ergebnisse bei fortgeschrittenen postarthritischen
Ldsionen des Radio- und Mediocarpalgelenkes. In diesen Fillen
ist neben der Arthrodese oder Resektionsarthroplastik des
DRUG begleitend immer eine zusdtzliche Stabilisierung der pro-
ximalen Handwurzel erforderlich.

Radio(skapho)lundre Arthrodese

v

Die Caput ulnae-Resektion alleine ist nicht indiziert bei instabi-
len Handgelenken Typ 3 n. Simmen/Schulthess. Die radiolundre
Arthrodese nach Chamay limitiert den postoperativen Bewe-
gungsumfang immerhin nur um weniger als die Hélfte des Aus-
gangsbefundes, sollte aber nur bei einer stabilen radialen Sdule
durchgefiihrt werden (stabile scaphoideo-trapezio-trapeziodale
Gelenke (STT)). Ldsst sich intraoperativ eine Instabilitdt des Sca-
phoids feststellen, sollte immer dieses in die Arthrodesenstrecke
mit einbezogen werden (radio-scapholundre Arthrodese) um
eine hohere Rotationsstabilitdt des Carpus zu erhalten. Nachtei-
lig wirkt sich hier allerdings eine relativ gré8ere Einschrankung
des Flexionsumfanges postoperativ aus [22]. Eine weitere Mog-
lichkeit die ROM (range of motion)-Einschrankung nach RL-Ar-
throdese moglichst gering zu halten besteht in einer leichten
Uberkorrektur i.S. einer Distraktion des Gelenkes durch einen
kortikospongiosen Knochengraft zwischen Radius und Lunatum
[23]. Motomiya [24] berichten auch nach 7 Jahren noch {iber sta-
bile biomechanische Parameter des Handgelenkes nach RL-Ar-
throdese ohne Reduktion der carpalen Hohe, bzw. Zunahme ei-
ner ulnaren Translation mit guten funktionellen Resultaten und
hoher Patientenzufriedenheit. Die Teilarthrodese reduziert zwar
das ROM fiir E/F, ermdglicht aber weiterhin die bedeutende
Kopplung der Bewegungsachsen iiber den midcarpalen Gelenk-
bereich zwischen Abduktion/Adduktion und Extension/Flexion
und verbessert so die Dynamik der Bewegungsamplitude durch
Optimierung der prdoperativ gestérten Kombinationskinetik
zwischen Extension/Radialabduktion bzw. Flexion/Ulnaabduk-
tion (Handgelenkachse eines Dart Werfers). Langzeituntersu-
chungen zeigen auch nach>10 Jahren keine signifikante An-

schluss-Degeneration des Midcarpal-Gelenkes nach partieller
Arthrodese des Handgelenkes.

Im Hinblick auf die Fixation wurden die friither haufig verwen-
deten Knochenklammern vielfach verlassen. Diese erfordern
eine ldngere Gipsruhigstellung mit potentiellem Komplikations-
potenzial im Hinblick auf Pseudarthrose, Dislokation der Klam-
mern und sekunddren Strecksehnen-schddigungen. Fiir die ra-
diolundre Arthrodese wird heute oft die Fixation mit einer (win-
kelstabilen) Platte und eine den Arthrodesenspalt kreuzenden
Zugschraube bevorzugt. Die hohe Primarfestigkeit konnte auch
in Kadaveruntersuchungen bestétigt werden [25], sodass ledig-
lich eine Handgelenkorthese und keine Gipsruhigstellung mehr
von Noten ist. Auch die Verwendung winkelstabiler Implantate
macht allerdings die beschriebene zusatzliche Sicherung mittels
radiolundrer Schrauben nicht entbehrlich. GréRBere Defekte im
Zusammenhang mit einer radioscapholundren Arthrodese er-
forderrn die zusatzliche Verwendung z. B. von Spongiosplastiken
aus dem Beckenkamm, ansonsten kann auch gut auf Material
aus dem Ulnaképfchenresektat zuriickgegriffen werden. Im Rah-
men der prdoperativen Planung sollte ein weitgehend erhalte-
ner Gelenkspalt im Mediocarpalgelenk vorliegen, da postopera-
tiv nach diesen Teilarthrodesen ein wesentliches Momentum
der Handgelenkbeweglichkeit dort stattfindet. Erscheint das
Mediocarpalgelenk bereits destruiert, bzw. osteonekrotisch,
kommt nur noch die komplette Handgelenkarthrodese in Be-
tracht.

Radiometacarpale Arthrodese

v

Hat der inflammatorische Prozess bereits zu einer wesentlichen
Destruktion des Mediocarpalgelenkes gefiihrt, wére an eine to-
tale Fusion des Handgelenkes zu denken (© Abb. 7 a, b). Auch
aktuell werden immer noch gute bis exzellente Ergebnisse
(93,7% sehr zufrieden, nur 6,3% eher weniger) [26] mit der Ar-
throdesentechnik mit einem Haken-Marknagel (Rush Pin) nach
Mannerfelt erzielt. Problematisch aus unserer Sicht ist aber, dass
sich trotz Vorbiegens des Pin’s nicht immer eine angestrebte
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Instabile Zick Zack Deformitat.

0-10° Einstellung der Dorsalextension des Handgelenkes erzie-
len ldsst. Auch wenn im Gegensatz zum arthrotischen Handge-
lenk nur eine geringe Streckstellung empfohlen ist (Gesafgriff),
dndert sich diese Situation im Kontext einer bilateralen Arthro-
dese. Dann erscheint es funktionell glinstiger eine Seite in leich-
ter Dorsalextension einzustellen. Auch ldsst sich die carpale Ho-
henrekonstruktion nicht immer technisch verldsslich {iber den
Pin und einen Beckenkammspan gewdhrleisten. Postoperative
Diskriminierungen der Strecksehnen sind dagegen durch die in-
nere Osteosynthese nicht zu erwarten. Zur Sicherung der Ar-
throdese gegen Rotation und Kompression sollten immer 1-2
Klammern zusdtzlich verwendet werden. Kluge et al. [27] modi-
fizierten die Originaltechnik in dem sie groRziigig bis zu 5 Stap-
ler verwendeten, um die radiocarpale Kompression und Rota-
tionsstabilitdt zu optimieren (© Abb. 8).

Immerhin 104 nach Clayton/Mannerfelt modifizierte Handge-
lenkarthrodesen konnten {iber 13 Jahre nachuntersucht werden
mit sehr iiberzeugender Schmerzreduktion, Patientenzufrieden-
heit und Fusionsraten. Im Hinblick auf die subjektiven Ergebnis-
se fand sich kein Unterschied zwischen einer Fusion in 14° Fle-
xion bis 10° Extension bei den verschiedenen RA-Patienten [28].
In unserer Klinik hat es sich bewdhrt zusammen mit der Ergo-
therapie das Handgelenk prdoperativ in verschiedenen Stellun-
gen im Unterarmgips ruhig zu stellen um fiir den Patienten die
giinstigste postoperative Stellung zu simulieren.

Trotz der Vorteile der Rush-Pin-Technik keinen inneren Dekubi-
tus durch Druck einer implantierten Platte zu provozieren, wird
die Stabilitdt einer winkelstabilen Osteosynthese nicht ganz er-
reicht [29].

Abb. 8 11 Jahresver-
lauf nach Mannerfelt
Arthrodese des Hand-
gelenkes mittels Rush
Pin und 4 Staples ohne
Rekonstruktion der
Karpushohe. Subjektive
Impingement-proble-
matik durch Ulno-ra-
diale Konvergenz nach
Resektion des Caput
ulnae.

Wir bevorzugen aus diesem Grunde die Handgelenk Arthro-
deseplatte der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese (AO)
(c Abb. 9,10).

Diese ist distal tiber der metacarpalen Region schlanker, wird
dort mit 2,7 mm Schrauben fixiert und ldsst sich nahezu immer
auch bei groRten Defektsituationen gut zwischen 2. oder 3. Me-
tacarpale und dem Dorsum des Radius platzieren. Hierbei emp-
fiehlt es sich die gerade Platte zundchst am MHK 2-Schaft zu fi-
xieren, um dann den carpalen Defektaufbau durchfiihren zu
konnen. Um eine sekunddre Schraubenauslockerung an der Mit-
telhand zu verhindern, bevorzugen wir eine zusdtzliche Fusion
des carpometacarpalen Gelenkes. Bewdhrt hat sich anschlie-
Bend eine Deckung der Platte und Schrauben durch die nach
Handgelenkfusion entbehrliche Musculus extensor carpi radialis
brevis-Sehne. Die Entnahmemorbiditdt ausgedehnter Spongio-
saplastiken am vorderen Beckenkamm ist allerdings nicht zu
unterschatzen. Alternativ kann im Sinne der ,,proximal row car-
pectomy* die proximale Handwurzelreihe entnommen und als
autologe kortikospongidse Chips verwendet werden. Mit einer
Kugelfrdse ldsst sich ein konkav geformtes Aufnahmelager fiir
das Capitatum an der Radiusbasis praparieren, um dann fest im-
paktiert die Arthrodesenplatte zu fixieren. Radial dient der quer
resezierte und belassene distale radiale Pol des Scaphoids als
Orientierung, der Processus styloideus radii muss dagegen ent-
fernt werden. Bisher sind aus der Literatur keine Hinweise zu
entnehmen, dass der resultierende Verlust der carpalen Héhe zu
einer wesentlichen Beeintrachtigung der Resultate gefiihrt hétte
[28,30].

Die bewegliche Losung: Handgelenkendoprothese

v

Die Entwicklung eines deutlich besseren Verstdndnisses der
komplexen biomechanischen Verhdltnisse im gesunden, wie im
entziindlich erkrankten Handgelenk haben sich zwischenzeit-
lich auch auf das Design von Handgelenkendoprothesen iibertra-
gen lassen. Deren Funktion ist inzwischen evidenzbasiert als
sehr zufriedenstellend zu bezeichnen. (© Abb. 11a,b). Trotzdem
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Abb. 9 a,b AO Handgelenkarthrodesenplatte gerade (L) und angewin-
kelt (R).

Abb.10 a, b Fortgeschrittener carpaler Kollaps mit postarthtischer
Handgelenkdestruktion und Instabilitdt Typ IV n. Wrightington. Stabile
Situation nach AO Plattenarthrodese.

liegt die Versagensquote im Langzeitverlauf auch bei neueren
Prothesen nach 7 Jahren noch weit tiber denen nach Handgelenk-
arthrodese [31]. Dennoch favorisiert bis dato die Mehrheit unse-
res bilateral versorgten Patienten die beweglich operierte Seite.
Insofern sehen wir eine gute Indikation fiir die bewegliche Lo-
sung bei anstehender Versorgung der Gegenseite nach durchge-
fiihrter Fusion kontralateral. Die Implantation einer Endopro-
these setzt immer eine intakte carpale Fingersituation voraus
ohne carpometacarpale Instabilitdt in der distalen Handwurzel-
reihe. Auch sollte auf jeden Fall der palmare Kapsel-Band-Appa-
rat erhalten sein. Ziel muss es bleiben nach Ersatz des Handge-
lenkes ein stabiles Gelenk unter moglichst erhaltenen Halteban-
dern und balanzierten Weichteilen zu schaffen, um die Vorraus-

Ubersichtsarbeit m

Abb. 11 a,b 5,5 Jahresverlauf nach im RKK implantierter Universal II.
Endoprothese mit stabiler Fixation der resezierten Ulna (iber Kapseldopp-
lungsplastik mit Fadenankern.

setzungen einer moglichst stressfreien Kraftiibertragung auf die
distalen Prothesenanteile zu gewdhrleisten. Damit verringert
sich das Risiko der Implantatlockerung im Bereich der Handwur-
zel. Im Hinblick auf eine deutlich verbesserte distale Komponen-
tenintegration haben neugestaltete konvex — konkav ellipsoide
Designkonzepte, aber auch eine sparsame Knochenresektion
eben unter Schonung der Binder mit Erhalt der intrinsischen
Stabilitdt beigetragen. Die Verankerung der distalen Prothesen-
komponente sollte intercarpal erfolgen und die Metacarpalia
nur an der Basis erreichen, um lange Hebelarme zu minimieren
[32,33]. Die Indikationen zur prothetischen Losung sollten sta-
bilen postentziindlichen Destruktionsformen (Wrightington III)
und Patienten mit moderatem Bewegungsanspruch vorbehalten
bleiben.

Auf die ,second line of defense* im Hinblick auf die Konversion
fehlgeschlagener Endoprothesen in eine sekunddre Arthrodese
mit Rekonstruktion der carpalen Hohe ist hinzuweisen.

Interessenkonflikt: Nein.
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