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Die Endoprothetik des Handgelenks – 
ein positiver Ausblick
Total wrist arthroplasty – a promising prospect 

Zusammenfassung: Mit der Entwicklung der  
4. Generation von Handgelenk-Implantaten kann bei 

geeigneter Indikation gegenüber der Arthrodese ein Zuge-
winn an Komfort und Funktion bei gleichzeitiger Schmerz -
reduktion/befreiung erreicht werden. Insbesondere 
 RA-Patienten mit kontralateral bereits versteiften Gelenken 
bevorzugen die „bewegliche Lösung“, wenngleich der 
 Bewegungs- und Kraftzugewinn nur moderat ausfällt. 
Wesent liche Komplikationsunterschiede zwischen degenera-
tiven (OA) und entzündlichen Verlaufsformen (RA) lassen 
sich nicht nachweisen. Neuere Arbeiten zeigen günstigere 
Standzeiten der optimierten Prothesensysteme bei allerdings 
weiterhin kleinen Fallzahlen und kurzen Nachuntersuchungs-
zeiträumen. Junge Patienten, ein hoher Belastungsanspruch, 
insuffizienter Knochenstatus oder erhebliche radiokarpale 
 Instabilitäten stellen weiterhin eine Kontraindikation dar.

Schlüsselwörter: Arthrodese Handgelenk, Rheumatoide Arthritis, 
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Summary: With the development of the 4th generation of 
wrist implants, an improvement in comfort and function 
while at the same time relieving pain can be achieved with 
suitable indication against the arthrodesis. In particular, RA 
patients with contralateral stiffened joints prefer the „mobile 
solution“, although the movement and power gain is only 
moderate. Significant complication differences between de-
generative (OA) and inflammatory progression forms (RA) 
cannot be demonstrated. Recent studies show more favor-
able outcomes and implant survival of the optimized pros-
thetic systems, but still small case numbers and short follow-
up periods underline the necessity of long-term data. Young 
patients, a high stress claim, insufficient bone status or sig-
nificant radiocarpal instabilities continue to be a contraindi-
cation. Additional prospective studies are needed to com-
pare outcomes of wrist arthrodesis with those of TWA with 
current implants.
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Einführung

Seit Jahrzehnten ist die Entwicklung 
von Handgelenkprothesen immer wie-
der durch vielerlei Fehlschläge begleitet 
gewesen und wird daher bis heute von 
vielen Operateuren zugunsten der  
Arthrodese abgelehnt. Die Hauptindika-
tion zur Implantation einer Endopro-
these am Handgelenk ist weiterhin der 
sekundär arthrotische postentzündliche 
Befall bei der Rheumatoiden Arthritis 
(RA), insbesondere bei schmerzhaft de-
struierten Handgelenken mit gutem 
Knochenlager. Weniger die instabilen 
Verläufe (Typ 3 n. Simmen [33]), son-
dern die Destruktionstypen 1 und 2 mit 

intakten Hand- und Fingermotoren stel-
len eine gute Indikation für die protheti-
sche Versorgung dar. Deutlich seltener 
wird der Handgelenkersatz bei degene-
rativer Radiokarpalarthrose (z.B. CPPD 
Arthropathie) oder auch posttraumati-
scher Radiokarpalarthrose nach Radius-
fraktur durchgeführt. Bei SLAC-Wrist 
(Scapho lunate advanced collapse) oder 
SNAC-Wrist (Scaphoid non union ad-
vanced collapse) ist bis Stadium III ein 
Erhalt der Beweglichkeit durch eine 
 mediokarpale Teilarthrodese möglich. 

Gleiches gilt für die Lunatum-Mala-
zie, wobei ggf. die Radiusverkürzung in 
den Anfangsstadien oder im Stadium III 
die proximale Row Carpectomie (PRC) 

die Methode der Wahl ist, da die Fossa 
lunata des Radius noch eine intakte Ge-
lenkfläche aufweist. Erst bei vollständi-
ger radiokarpaler Arthrose ist ggf. die 
Panarthrodese, alternativ auch die To -
talendoprothese, bei entsprechendem 
Leidensdruck indiziert. Die bewegliche 
Lösung i.S. der Handgelenkarthroplastik 
bleibt im Vergleich zum Hüft- oder Knie-
gelenkersatz aber weiterhin  eine selten 
durchgeführte Prozedur. So wurden in 
Norwegen 2016 über 8000 künstliche 
Hüft-TEPs und mehr als 6000 Knie-TEPs 
eingesetzt, aber nur 34 Handgelenkpro-
thesen implantiert [28]. Ähnliche Rela-
tionen zeigen auch die angelsächsi-
schen Register. Im Gegensatz zu einer 
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generellen Abnahme rheumaorthopädi-
scher Eingriffe infolge einer besseren 
Krankheitskontrolle im Zeitalter der 
Biologika ist allerdings in Skandinavien 
ein leichter Anstieg implantierter Tota-
lendoprothesen des Handgelenks bei 
RA-Patienten zu verzeichnen. Dieses 
Vorgehen konkurriert mit der komplet-
ten Versteifung des Handgelenks, ins-
besondere im Rahmen komplex destru-
ierter und instabiler radiokarpaler Situa-
tionen (Writhington Stadium 3), welche 
weltweit in vergleichbaren Fällen durch-
schnittlich 5x häufiger favorisiert wird. 

US-amerikanische Versicherungsda -
ten des Jahres 2015 bestätigen diese Rela-
tion [22]. Dort kamen auf 1765 Hand-
gelenkarthrodesen 410 Endoprothesen 
zur Abrechnung. Die weiterhin vielfach 
propagierte Panarthrodese des Hand-
gelenks stellt allerdings keineswegs ein 
durchweg komplikationsarmes und si-
cheres Verfahren dar. In einer Nach-
untersuchung aus dem Jahre 2003 von 
de Smet und Truyen [9] fand sich ein 
schmerzfreies Resultat nach Ablauf von 
4 Jahren nur in unter 20 % der Patienten. 
30/36 Patienten hatten noch 4 Jahre 
nach Arthrodese Schmerzen. 

Field et al. [11] berichten über eine 
Komplikationsrate von 40 %. Hierzu 
zählten Sehnenadhäsionen oder -ruptu-
ren, sekundäres Karpaltunnelsyndrom, 
Wunddehiszenz und Infektion, komple-
xes regionales Schmerzsyndrom, hard-
warebezogene Fraktur und Hämatom, 
ggf. non-union. Die Patienten zeigten 
sich zwar subjektiv nach der Hand-
gelenk-Fusion zufrieden mit Blick auf er-
reichte Schmerzlinderung, jedoch fan-

den sich bei 14 von 22 am Handgelenk 
fusionierten Patienten noch Beschwer-
den. Zudem wiesen alle Patienten relativ 
schlechte funktionelle Scores auf. Die 
Bewegungsumfänge der Fingergrund-
gelenke und des Daumens verschlech-
terten sich und nur 50 % der operierten 
Patienten kehrten zu ihrer ursprüng-
lichen Beschäftigung zurück. Murphy et 
al. [26] verglichen 24 Arthrodesen mit 
27 Arthroplastien innerhalb eines Zeit-
raums von 1–5 Jahren. Obwohl sich kei-
ne statistisch signifikanten Unterschie-
de für den PRWE (Patient Related Wrist 
Evaluation) und DASH Score (Disabili-
ties of the Arm, Shoulder and Hand) er-
gaben, fiel den TEP-Patienten die Ver-
richtung ihrer alltäglichen Bewegungs-
abläufe leichter. 22 der fusionierten Pa-
tienten favorisierten rückblickend trotz 
verbesserter Schmerzen wieder ein be-
wegliches Handgelenk. 

Man kann daher nicht argumentie-
ren, dass die Arthrodese des Hand-
gelenks ein problemloses und überwie-
gend befriedigendes Verfahren darstellt, 
dessen einziger Nachteil der Verlust der 
Beweglichkeit ist. Insbesondere der RA-
Patient, mit multiplen Gelenkzerstörun-
gen und den fehlenden Kompensations-
möglichkeiten der Nachbargelenke, 
profitiert entscheidend von einer mobi-
len Handgelenkrekonstruktion mit Er-
halt der feinmotorischen Gebrauchs-
fähigkeit der Hand. Auch andere, ins-
besondere bei degenerativen radiokar-
palen Veränderungen, angewandte Ver-
fahren wie die Resektionsarthroplastik 
(proximal Row Carpectomy) oder par-
tielle Arthrodesen mit Erhalt einer kar-

palen Restbeweglichkeit überzeugten im 
Langzeitverlauf nicht ausnahmslos. Zu-
dem ist bei Vorliegen einer Mediokarpal -
arthrose die Durchführung einer radio-
lunären oder radioskapholunären Fusi-
on kontraindiziert.

Trotz des Patientenwunschs nach ei-
ner beweglichen Versorgungsmöglich-
keit zeichnete sich die Entwicklung der 
Handgelenkendoprothetik seit Einfüh-
rung der ersten achsgeführten metalli-
schen Implantate 1969 [15] durch zahl-
reiche Fehlschläge aus. Das Hauptpro-
blem hierbei stellt die komplexe Anato-
mie und Biomechanik des Handgelenks 
dar, welche arthroplastisch nur sehr 
schwierig imitiert werden kann. So ver-
wundert es nicht, wenn die 1988 von 
Mallory getroffene Aussage „all prosthe-
ses will fail sometime. It is a race bet-
ween the life of the patient and the life 
of the prosthesis“ [21] für den ursprüng-
lichen Bezug des Hüftgelenkersatzes 
kaum noch gilt, für das künstliche 
Handgelenk aber weiterhin von großer 
Bedeutung bleibt. Die schwierige und 
komplexe Anatomie des Handgelenks 
führte bei den verschiedenen Entwick-
lungen zu sehr unterschiedlichen We-
gen, welche jedoch häufig in Sackgassen 
führten. Die Panarthrose des Hand-
gelenks ist, verglichen mit der Coxar-
throse oder Gonarthrose, viel seltener. 
Ein ähnlich einheitliches Konzept, wie 
bei der fundierten Weiterentwicklung 
von Hüft- und Kniegelenkendoprothe-
sen, war damit für das Handgelenk 
schwierig umzusetzen. In den letzten 
Jahren jedoch gab es diesbezüglich er-
hebliche Fortschritte und wir blicken in-

Abbildung 1a–c Biaxial-anatomische Handgelenkendoprothesen. Die neueste Entwicklung: Freedom (Fa. Integra/Argomedical a),  

als deren Vorgänger die Universal 2 (Fa. Integra/KMI) b), ReMotion (Fa. SBI/Stryker) c)

a) b) c)

Arnold: 
Die Endoprothetik des Handgelenks – ein positiver Ausblick
Total wrist arthroplasty – a promising prospect 



■  © Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2017; 6 (10)

496

zwischen auf die 4. Generation von Pro-
thesenmodellen. So ist die Implantation 
einer Handgelenkprothese nicht mehr 
lediglich dem besonderen Einzelfall vor-
behalten, sondern die Indikationen 
wurden in den letzten Jahren deutlich 
ausgeweitet und standardisiert.

Anatomie und Biomechanik

Der Karpus befindet sich im ständigen 
Konflikt zwischen Mobilität und Stabili-
tät. Letztere wird durch das komplexe 
Zusammenspiel zwischen knöchernen 
und ligamentären Komponenten be-
stimmt. Die ligamentäre Stabilisierung 
erfolgt durch extrinsische Bänder (radio-
karpale Bänder, V-Bänder, TFCC-Kom-
plex des distalen Radioulnargelenks) 
und intrinsische Bänder (tief, interossär 
angeordnet). Dabei ist die Stabilisierung 
palmar bedeutend kräftiger als dorsal. 
Weiterhin wird die Stabilität des Ge-
lenks durch einen Knochenrand auf der 
dorsoradialen Seite und eine palmare 
Knorpellippe verstärkt. Hauptsächlich 
wird das Handgelenk über den Zug der 
Unterarmmuskulatur longitudinal kom-
primiert. Hierbei erfolgt die Kraftüber-
tragung vom Capitatum auf das Sca-
phoid und Lunatum und von dort auf 
den Radius. Die auf die Fingerspitzen 
einwirkende Kraft verzehnfacht sich bis 
zum Übertrag auf das Handgelenk und 
kann mehr als 500 kg bei einem erwach-
senen Mann erreichen [30]. Dabei wird 
der Kraftfluss in eine Querdehnung der 
proximalen Handwurzelreihe umge-
wandelt. Die inhärente knöcherne Sta-
bilität der Handwurzel ist minimal und 
demzufolge auch sehr vulnerabel gegen-
über RA-assoziierten entzündlichen De-
struktionen. Physiologisch bewirkt der 
Kraftfluss eine Translation des Karpus 
und Abkippen der proximalen Hand-
wurzel mit einer Verkürzung des sca-
phoidalen Hebelarms durch Flexion 
desselben und gegensinnigem Aufstel-
len des Lunatums durch Extension (DI-
SI-Stellung). Jegliche Sehnenansätze 
sparen die proximalen Karpalia aus, so-
dass deren Bewegungsmuster allein den 
mechanischen Kräften entspringt. In 
Neutralstellung erfolgt die radiokarpale 
und ulnokarpale Kraftübertragung im 
Verhältnis 80:20 %. Das DRUG nimmt 
40 % des axialen Kraftflusses auf. 

Die Bewegung des Handgelenks er-
folgt ohne konstante Achse. Kinema-

tisch können sich jeweils die 2 Bewe-
gungsebenen der Sagittalebene (physio-
logische Palmarflexion bis 80°, Dorsal -
eextension 45°) und der Frontalebene 
(Radialabduktion 35°, Ulnarabduktion 
45°) zirkumduktorisch koppeln. Auf die-
se sogenannte Dartwurfbewegung 
(DTM) wurde in jüngster Zeit viel Auf-
merksamkeit gelegt, ist diese doch ex-
klusiv für den Menschen vorbehalten 
[31]. Dabei kommt dem Midkarpal-
 Gelenk die größte Bedeutung zu. Dessen 
Freiheitsgrad sich nicht über eine koro-
nare, sondern über eine schiefe Ebene 
definiert [25]. Diese komplexe Bewe-
gungskopplung von radiodorsal nach 
ulnovolare stellt gleichsam auch die Pro-
blematik für die Entwicklung der Hand-
gelenkprothetik dar. Youm [39] hat in 
seinen Untersuchungen sehr genau das 
Bewegungszentrum des Handgelenks 
detektieren können. Es liegt zentral im 
Kapitatum für die Radial/Ulnaraddukti-
on und etwas proximaler für Extension/
Flexion; zur Schaftachse des Radius be-
trachtet etwas ulnar und palmar. 

Das Handgelenk benötigt zur effi-
zienten Verrichtung der „activities in 
daily living“ eine Funktion mit einer 
ROM von 35° Extension/Flexion, 15° Ul-
narduktion sowie auch 10° Radialdukti-
on. 

Die Entwicklung der  
Handgelenkendoprothetik

Historisch betrachtet begann die Ent-
wicklung 1967 mit den von Swanson 
eingeführten Silasticspacern. Zwei Jahre 
später entwickelte Gschwend achs-
geführte Prothesen aus Metall und Meu-
li [24] erhoffte sich eine Optimierung 
der Verankerung durch das Kugelgelenk-
prinzip. „Seine“ MWP-Prothese wurde 
von 1980 bis 1995 3-mal verändert, oh-
ne dass die Lockerungsproblematik zu-
friedenstellend reduziert werden konn-
te. Durch die langen Schaftanteile für 
die Metakarpalia sollte eine bessere He-
belwirkung, sowie eine festere Veranke-
rung erreicht werden. Tatsächlich er-
höhten sich dadurch allerdings die 
Scherkräfte und führten zu einem Aus-
brechen der Schaftanteile. Auch versag-
te das Prinzip der Kugelgelenke, weil die 
kleinen Gelenkflächen die Kräfte nicht 
ausbalancieren konnten. 

Zeitlich parallel ging Volz in den 
USA [37] einen anderen Weg und ver-

suchte auf jede Art von Koppelung der 
Prothese zu verzichten und reduzierte 
die 3-dimensionale Kinematik des phy-
siologischen Handgelenks auf eine bia-
xiale Bewegung i.S. des Roll/Gleitens 
(biaxiale Prothesen). Damit gelang es, 
die Stabilität zu verbessern und vor al-
lem den Stress auf das Protheseninterfa-
ce zu reduzieren. Retrospektiv versagte 
diese AMC-Prothese aufgrund einer un-
zureichenden Rekonstruktion des Dreh-
zentrums und einer unphysiologischen 
Balancierung der Kräfte. Dennoch war 
durch die Entwicklung der biaxialen Ge-
lenkflächen ein wesentlicher Schritt zur 
Verbesserung im Prothesendesign er-
reicht worden. Die Biax-Prothese von 
Beckenbaugh [7] verringerte durch die 
Verwendung leicht inkongruenter axia-
ler Gelenkflächen die weichteilige Imba-
lance und damit auch einen vermehrten 
Polyethylenabrieb prädisponierende 
Kräfte. Trotz Verbesserungen im Prothe-
sendesign und dem Wechsel auf  
unzementierte Verankerungstechniken 
konnten auch diese Modelle nicht über-
zeugen [19]. Es gelang diesen Prothesen-
typen nicht, den anatomischen Gelenk-
drehpunkt zu rekonstruieren. Die Ge-
lenkkopplung reduzierte die Bewe-
gungsachsen auf 2 Ebenen und konnte 
damit nicht das natürliche Übergewicht 
der radialseitigen Handgelenkstrecker 
und -beuger ausbalancieren. Alnot [12] 
war es, der eine Verbesserung der hohen 
karpalen Auslockerungsraten durch Ver-
schraubungen der distalen Prothesen-
komponente empfahl. Inzwischen wis-
sen wir, dass eine verlässliche interkor-
porelle Fusion des Karpus die Ergebnisse 
noch optimiert. Um die Ausbildung ei-
nes stabilen Os carpale zu erreichen ist 
es sinnvoll, die Gelenkflächen der ver-
bliebenen distalen Handwurzelknochen 
auszufräsen und ggf. eine autologe 
Spongiosaplastik durchzuführen. Mit 
Hilfe eines kortikospongiösen Spans aus 
dem Beckenkamm lässt sich insbeson-
dere bei rheumatischen Handgelenken 
auch suffizient die karpale Höhe und da-
mit die Vorspannung der Sehnen rekon-
struieren. 

Biaxial anatomische  
Prothesen der 4. Generation 

Die 4. und aktuelle Generation von Im-
plantaten erfordert eben diese von Al-
not inaugurierte Schraubenfixierung 
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zum Karpus, mit einer porösen Oberflä-
che, um die Osseointegration für unze-
mentierte Implantate zu erhöhen. 
Durchführbar ist die Implantation mit 
oder ohne Zement, im Gegensatz zu frü-
heren Generationen, die nur für die Im-
plantation mit Zement zugelassen wa-
ren. In Europa gebräuchlich sind: Neu-
erdings die Freedom (Fa. Integra, Abb. 
1a), als Vorgänger die Universal-II-Pro-
these (Fa. Integra/KMI, Abb. 1b) und die 
ReMotion-Prothese (Fa. SBI/Stryker, 
Abb. 1c) sowie die Maestro-TEP (Fa. Zim-
mer Biomet, Abb. 2a, b). Die 1988 von 
Menon [23] eingeführte Universal/UTW 

2 wurde 2003 weiterentwickelt. Dabei 
wurde das ursprüngliche Prothesen -
design von Menon durch Grosland, 
Rogge und Adams [14] nach umfäng-
licher Implantatanalyse optimiert und 
als Universal II Prothese auf den Markt 
gebracht. Bei der Biax Prothese wirkte 
die Radialisierung des Karpus, bedingt 
durch die waagerechte Osteotomie des 
Radius, ästhetisch störend. 

Durch ein Angleichen der radialen 
Komponente an den natürlichen radio-
lunären Gelenkflächenwinkel wurde 
dieses Problem gelöst. Um die Prothe-
senstabilität zu erhöhen, erfolgte eine 
Vergrößerung der radialen Komponente 
mit reduzierter radialer Inklination von 
20° auf 14°. Darüber hinaus wurde der 
zwischengeschaltete Polyethylenkern 
von einem toroidalen Ringkerndesign 
hin zu einer mehr ellipsoiden Form ver-
ändert. Sie basiert auf den wesentlichen 
physikalischen Erkenntnissen von Gros-
land [14]. Er hat nachgewiesen, dass 
 eine toroide, d.h. kreisförmige Form der 
korrespondierenden Gelenkflächen ge-
genüber einer ellipsoiden Form zwar ei-
ne stabilere Verbindung und in allen Be-
wegungsebenen großflächigere Artiku-
lation ergibt, dadurch erhöht sich aber 
auch der PE-Abrieb. Dem wird aktuell 
begegnet, indem die Gelenkfläche nun 

radioulnar toroid geformt ist und sich 
dorsopalmar ellipsoid gestaltet. Eine 
 toroide Modellierung der Gelenkflächen 
in beiden Ebenen erhöht die Gefahr 
 eines edge loadings. Extension und Fle-
xion selbst führen nun zu einer leichten 
Inkongruenz der Gelenkflächen. Zudem 
hat die Prothese jetzt eine raue Porous-
Coat-Beschichtung, um die Osteointe-
gration zu verbessern. 

Um den Ellenkopf fakultativ erhal-
ten zu können, ist der ulnare Kragen der 
proximalen Komponente abgeschrägt, 
denn durch eine notwendige Ulnakopf-
resektion ergeben sich nicht selten 
Komplikation wie Schmerzen und Insta-
bilität im DRUG. Das Polyethylen ist fest 
mit der Platte der distalen Komponente 
verankert. Die radiale Komponente ist 
parallel zur vorhandenen Gelenkfläche 
geschnitten, berücksichtigt den natürli-
chen radiolunären Gelenkflächenwin-
kel und reduziert das Problem einer un-
günstigen Radialisierung der Sehnen-
spannung. Aktuell auf dem Markt ist die 
Freedom Prothese (Fa. Integra, Abb. 1a), 
die als Nachfolger eine Weiterentwick-
lung der Universal 2 darstellt. Das In-
strumentarium gestattet es, die Präpara-
tion der proximalen Komponente im 
Radius sehr sparsam und exzentrisch 
durchzuführen. Der initiale Eintritts-

Abbildung 2a Modularer Aufbau des 

Maestro Wrist Reconstructive System  

(Fa. Zimmer Biomet)

Abbildung 2b Maestro Handgelenk-TEP in situ
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punkt befindet sich typischerweise un-
terhalb des Tuberculum listeri im dorso -
ulnaren Quadranten der Fossa scaphoi-
dea. Die karpalen Polyethylenkom-
ponenten gibt es für jede Implantat -
größe in 3 Stärken.

Das Prinzip der ReMotion-Endopro-
these von Cooney (Mayo) und Gupta 
(Louisville) ähnelt dem der Universal II 
Prothese mit einer doppelten distalen 
Schraubenfixation, titanbeschichteten 
Cr-Co-Komponenten und einem ellipsoi-
den Polyethyleninsert, welches jedoch ei-
ne 10°-Relativbewegung zur karpalen Ba-
sisplatte zulässt. Dies erfolgt unter der 
Vorstellung einer zum einen reduzierten 
Scherkräfteeinleitung in die metallene 
Karpuskomponente, zum anderen zur Er-
möglichung komplexer Flexions-Rotati-
onsbewegungen (Optimierung der multi-
planaren Dartwurfbewegung). Das Im-
plantat weist die geringste Knochenresek-
tion im Vergleich zu allen anderen Pro-
thesen auf und eine knöcherne Resektion 
im Bereich der Radiusmetaphyse ist nahe-
zu entbehrlich, um den Bandapparat und 
seine propriozeptiven Elemente nicht zu 
diskriminieren. Eine diaphysäre Pressfit-
Verankerung ist allerdings nicht möglich. 
Dadurch limitiert die Implantation bei 
metaphysären Pathologien. Als Vorteil er-
weist sich die nicht notwendige Resekti-
on des Ulnaköpfchens. Die Bewegungs-
achse ist gegenüber dem Schaft leicht 

palmar versetzt. Eine eingeschränkte Va-
rianz der PE-Stärken kompensiert den re-
sektionsbedingten karpalen Höhenver-
lust allerdings nur bedingt und kann als 
Komplikation zu einer schmerzhaften 
Impingement-Symptomatik im radialen 
Kompartiment des Handgelenks (Funk-
tionsverlust bei Radialduktion) aufgrund 
eines zu geringen radiokarpalen Abstands 
bei liegender Endoprothese führen. 

Back to the roots ?  
Das inverse  
„Ball-in-socket“-Prinzip 

Die insbesondere im angloamerikani-
schen Sprachraum sehr populäre  
MAESTRO Handgelenkendoprothese 
(Abb. 2) unterscheidet sich deutlich von 
dem biaxial-anatomischen Prothesen-
design. Diese ist ein modular-ungekop-
peltes, nicht zementiertes, titan-
beschichtetes Implantat mit karpaler 
Stem-Verankerung im Rotationszen-
trum der Hand. Das radial tief ausgezo-
gene PE-Inlay soll die Luxationsgefahr 
minimieren helfen. Die karpalen Kom-
ponenten ohne oder mit 3 variablen 
Kahnbeinaugmenten gewährleisteten 
eine effiziente Abstützung auch für den 
Fall einer evtl. erforderlichen komplet-
ten Kahnbeinresektion. Fakultativ er-
laubt die Prothese die Resektion der ge-

samten proximalen karpalen Reihe. Vier 
radiale Schaftgrößen ermöglichen ein 
diaphysäres Pressfit und damit auch die 
Implantation bei vorbestehenden intra-
ossären Destruktionen der Radiusmeta-
physe. Der Hauptunterschied zwischen 
der Maestro-TEP und den anderen bei-
den aktuellen Prothesen ist, dass – ähn-
lich wie bei der erfolgreichen Hüftge -
lenk endoprothetik – das Polyethylen 
konkav geformt ist. Es wird mit der pro-
ximalen Komponente verriegelt. Die 
distale Komponente wird in ähnlicher 
Weise wie bei den anderen gebräuchli-
chen Modellen durch einen porösen 
zentralen Zapfen fixiert. Radial und ul-
nar steht eine mono- oder polyaxiale 
winkelstabile Fixation zur Verfügung. 
Die Prothese zeichnet sich durch eine 
große Off-set-Varianz aus. Das bio-
mechanische Prinzip entspricht wieder 
einem Kugelgelenk mit umgekehrter 
Ball- und Socket-Artikulation von Meu-
li. Eine aktuelle kinematische In-vitro-
Analyse an Handgelenkpräparaten der 
Mayo Clinic mit und ohne Maestro-TEP 
zeigte lediglich eine leichte ulnare Ver-
schiebung in der radioulnaren Achse 
bzw. nach volar und proximal für die Ex-
tensions-/Flexionsbewegung ohne we-
sentliche Beeinträchtigung der Bio-
mechanik mit guter Stabilität im Ver-
gleich zum nativen Handgelenk [18].

Outcome der „neuen“ 
Prothesengeneration 

Im Zusammenhang mit einer kritischen 
Beurteilung der Handgelenkendopro-
thetik wird noch häufig die Veröffent-
lichung von Cavaliere und Chung [6] 
angeführt. Sie verglichen die Komplika-
tionsraten von Arthroplastik (30 %) mit 
denen nach einer Arthrodese. Aber be-
reits Murphy [6] fand in seinem Ver-
gleichskollektiv vor über 10 Jahren, dass 
aufgrund erheblicher funktioneller Vor-
teile (körperliche Hygiene) die meisten 
Patienten eine bewegliche Lösung favo-
risierten. 

Mit einem Ersatz des rheumatisch 
zerstörten Handgelenks lässt sich im-
merhin eine Reduktion der im Vergleich 
zum Gesunden um den Faktor 10 erhöh-
ten Belastungsspitzen auf das 4- bis 5-Fa-
che im Finite-element-Modell nachwei-
sen. Dabei verschiebt sich die Span-
nungsverteilung von ulnar nach radial 
und in Richtung Trapezium [4]. 

Tabelle 1 Häufigkeit von Komplikationen nach Handgelenk-TEP

Implantat

Universal

Universal 2

Biaxal

Remotion 

Motec

Maestro

Autor

Ward 2011

Morapudi 2012

Ferreres 2011

Gil 2017

Harlingen 2011

Boeckstyns 2013

Reigstad 2012

Nydick 2012

Komlikations -
rate

21 % (5/24) 

43 % (9/21)

14 % (3/21)

7,7 % (3/69)

68,7 % (22/32)

11 % (7/65)

43 % (13/30) 

30 % (7/23)

Radiologische  
Lockerung,  
Osteolysen,  
Sinterung

50 % (12/24)  
(9/12 revidiert) 

0 % (0/21) 

14 % (3/21)

7,7 % (3/69)

69 % (22/32)  
(ohne Revision)

30 % (17/57)

20 % (6/30)

0 % (0/23)
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Wesentliche Erkenntnisse bio-
mechanischer Prinzipien reflektieren 
das Design der angeführten „neuen“ 
Prothesen. Eine verlässliche Rekonstruk-
tion des Rotationszentrums ist eine un-
eingeschränkte Voraussetzung für das 
Funktionieren und die Stabilität des Im-
plantats. Die früheren Probleme der In-
stabilität und Dislokation lassen sich 
durch Einhaltung dieses Prinzips rele-
vant verringern. Ein Blick in die Zukunft 
bleibt dem Leser allerdings verwehrt, so-
dass keine Entscheidung für oder gegen 
ein konkav-konvexes, mehr ellipsoides 
Artikulationskonzept oder aber dem ei-
nes Kugellager derzeit getroffen werden 
kann. Eine möglichst modulare Kom-
ponentenauswahl erleichtert dem Ope-
rateur das Balancieren der Weichteile. 

Auch das Ausmaß der für die Im-
plantation erforderlichen Knochenre-
sektion ist erheblich reduziert worden, 
indem z.B. bei der ReMotion die radiale 
Komponente lediglich einen Gelenkflä-
chenersatz darstellt und keine Ulna-
kopfresektion erforderlich ist. Eine spar-
same Knochenresektion unter Scho-
nung der Bänder mit entsprechendem 
Erhalt der Propriozeption erhöht die in-
trinsische Stabilität und schafft eine im 
Revisionsfall bessere Ausgangslage für 
eine evtl. notwendige sekundäre Arthro-
dese. Dieser Umstand sollte immer mit 
bei der Indikationsstellung zur Hand-

gelenkendoprothese bedacht sein, da ei-
ne Revision zur sekundären Arthrodese 
unter Rekonstruktion der karpalen Hö-
he kaum ohne Knocheninterponat aus-
kommen wird. Der autologe Ersatz von 
Spongiosa aus dem Beckenkamm ist na-
türlich begrenzt und bei multiartikulär 
betroffenen RA-Patienten meistens bei 
vorangegangenen operativen Interven-
tionen bereits verwendet worden. Im 
Hinblick auf die Lockerungsproblematik 
hat sich, ähnlich wie bei der Arthroplas-
tik des oberen Sprunggelenks, die ze-
mentfreie Technik durchgesetzt. 

Aufgrund der geringen Größe der 
Knochen am Handgelenk und der be-

grenzten Menge ortsständiger Spongio-
sa bei zu erwartenden, erheblich einwir-
kenden Kräfte, scheiterte die Zementim-
plantation, insbesondere im Bereich der 
Handwurzel. Als technisch schwierig er-
wies sich in der Vergangenheit die Im-
plantation der karpalen Prothesenkom-
ponente der Biax-Prothese, die einge-
schlagen wird ohne Fixierung durch 
Schrauben, was zur Lockerung der kar-
palen Komponente führte. Eine suffi-
ziente interkarpale Fusion nach den 
Vorstellungen eines „Solid-blocks“-Prin-
zips erhöht die Primärstabilität zusam-
men mit einer „porous coated“ Basis-
platte und winkelstabiler Schraubenfi-

Tabelle 2 Häufigkeit von Komplikationen nach Handgelenk-TEP, aktualisiert nach [38]

Tabelle 3 Bedingungen für den langfristigen Erfolg des endoprothetisch versorgten Hand-

gelenks bei RA Patienten [nach 1]

Implantat

Universal

Universal2

Remotion

Biaxial

Motec

Elos

Maestro

Alle Prothesen

Autor

Ward 2011

Morapudi 2012

Ferreres 2012
Badge 2016

Boeckstyns 2013

Krukhaug 2011

Harlingen 2011 

Krukhaug 2011 

Reigstad 2012

Krukhaug

Nydick 2013

Anzahl

24

21

95

65

90

40

76

30

23

23

nicht erreicht/  
verstorben

5

3

6

8

NA

1

NA

1

NA

0

Standzeit

75 % für 5 Jahre 

100 % für 3–5 Jahre

91 % für 7–8 Jahre

90 % für 6 Jahre 

85 % für 5 Jahre 

81 % für 7 Jahre

77 % für 4 Jahre

93,3 % für 6 Jahre

57 % für 5 Jahre

95,7 % für 2–3 Jahre 

57–100 % für 5 Jahre

Nahezu exakte Rekonstruktion des Rotationszentrums

Reduktion der auf den Karpus einwirkenden Kräfte (beim Grobgriff in Extension  
und ansonsten bei Pro- und Supination)

Stabilisierung des distalen radio-ulnaren Gelenkes (DRUG)

Weichteil-Balancierung der vorbestehenden „physiologischen Imbalance“

Suffiziente Vorspannung der Sehnen durch Rekonstruktion der karpalen Höhe

Restauration eines Bewegungsspielraums von 30° Extension und 30° Flexion  
mit ausreichender Straffheit der Extension
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xation. Zudem sollte das Metacarpale 2 
nur an der Basis erreicht werden, um 
lange Hebelarme zu vermeiden. Das sehr 
mobile Carpometacarpal-4-Gelenk soll-
te nicht in die Fixationsstrecke einbezo-
gen werden (Abb 3a–c).

Weiterhin schwierig ist ein Ver-
gleich der Ergebnisse und Komplikatio-
nen der unterschiedlichen Prothesen 
wegen der geringen Fallzahl, unter-
schiedlichen Nachuntersuchungskrite-
rien und häufig nur kurzen NU-Zeiträu-
men. Auch wurden bei der häufig im 
Rahmen der RA mit durchgeführten Ul-
naköpfchenresektion ganz verschieden 
Stabilisierungstechniken angewandt. Es 
fehlen weiterhin längerfristige Nach-
untersuchungen mit höheren Fallzah-
len. Auch ein Blick in die Register hilft 
nicht immer weiter. So umfasst das Nor-
wegische Endoprothesenregister nur 
unzureichend die 3 in den USA bevor-
zugten und FDA-zugelassenen Systeme 
Universal 2 (KMI, San Diego, CA), Re-
Motion (SBI, Morrisville, PA) und Maes-
tro (Zimmer Biomet, Warsaw, IN). In 
Norwegen korrelierte einzig das weibli-
che Geschlecht negativ mit der Prothe-
senstandzeit. Es fand sich diesbezüglich 
eine 3-fach höhere Revisionsrate [20]. 
Keinen Unterschied im Hinblick für Re-

visionen ergab der Vergleich zwischen 
RA und anderen Ätiologien. 

Insgesamt stellen sich die aktuellen 
Ergebnisse der Handgelenkendoprothe-
tik, verglichen mit der Vergangenheit, 
deutlich komplikationsärmer dar. So ist 
ersichtlich, welche eminenten Verbes-
serungen die neueren Modelle der 
Handgelenkprothesen mit sich gebracht 
haben.

Kürzlich veröffentlichte van Win-
terswijk [36] seine ausschließlich RA-Pa-
tienten adressierende Erfahrungen mit 
der Universal 2 nach einem Follow-up 
von durchschnittlich 46 Monaten bei 15 
Patienten (17 Handgelenke, 8 Universal 
1 und 9 Universal 2). Die klinischen Er-
gebnisse waren gut, die Schmerzen und 
die DASH-Punktzahl wurden reduziert 
und ein Anstieg des ROM (von 68° auf 
91°) wurde beobachtet. Es fanden sich 2 
Komplikationen, eine frühe Dislokation 
(stabil nach geschlossener Reposition) 
und eine distale Lockerung. 

Eine retrospektive Fallserie aus die-
sem Jahr über einen 9-Jahres-Zeitraum 
von 2002–2014 (69 Patienten, davon RA 
n = 29, JIA n = 1 und PsA n = 1) dersel-
ben, zementfrei implantierten TEP von 
Weiss et al. [13] detektierte eine nicht re-
vidierte Implantat-Lockerung bei 3 

(7,7 %) Patienten ohne weitere Kompli-
kationen. Die geschätzte Kaplan-Meier-
Überlebensanalyse für die kumulative 
Wahrscheinlichkeit einer Revisionsfrei-
heit wurde mit 78 % (95%-KI, 62–91 %) 
nach 15 Jahren angegeben. Der ROM be-
trug präoperativ 34° und postoperativ 
38°. Der Schmerz wurde hochsignifikant 
reduziert. Ebenfalls ausschließlich RA 
bezogene retrospektive Fallzahlen nach 
Universal 2 Implantation lieferten Pfan-
ner [29] für 22 Patienten (NU von 
2003–2014). In 6 Fällen (26 %) war im-
merhin eine Revision erforderlich, wo-
bei 2-mal mit einem Austausch der kar-
palen Komponente auszukommen war. 
Mehrere Veröffentlichungen beschäfti-
gen sich mit Fällen von radiologischer 
Lockerung ohne Symptome [10, 35]. 

Für alle angeführten Fallserien sollte 
allerdings immer ein gewisser Bias in der 
Interpretation berücksichtigt werden. 
So wurde doch gerade bei jungen und 
aktiven Patienten (jünger als 65 Jahre) 
die Arthrodese als Verfahren bevorzugt 
und überwiegend ältere, postentzündli-
che Verläufe wurden mit einer TEP ver-
sorgt. Ebenfalls neuere Daten für die 
Universal 2 lieferte Badge [3]. Er versorg-
te 95 RA-Patienten arthroplastisch und 
erzielte eine kumulative Revisionsfrei-

Abbildung 3a–c 47-jährige Patientin mit langjähriger rheumatoider Arthritis, Basistherapie mit Tocilizumab und low-dose Prednisolon 5 mg, DAS 

28 3,1. Bilateraler Handgelenkbefall Typ Wrightington 3 mit großer Mannerfelt Krypte zentraler Radius a), postoperatives Rö-Bild nach Versorgung 

mit Freedom Handgelenkendoprothese im Castverband, ap b) und seitl. Projektion c)

a) b) c)

Arnold: 
Die Endoprothetik des Handgelenks – ein positiver Ausblick
Total wrist arthroplasty – a promising prospect 



© Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2017; 6 (10)  

501

heit von 91 % (95%-KI, 84–91 %) inner-
halb von 7,8 Jahren. Von 2 Wundinfek-
tionen und einer Luxation sowie im-
merhin noch 9 Patienten mit Schmer-
zen wurde berichtet. 

Für die ebenfalls biaxial-anatomisch 
konzipierte ReMotion-Prothese hat 
Herzberg [16] die ersten Ergebnisse in ei-
ner Reihe von 20 Handgelenken bei 19 
Patienten (durchschnittlich 56 Jahre alt) 
für mehr als ein Jahr (durchschnittlich 
2,7 Jahre) veröffentlicht. 13 Handgelen-
ke waren durch entzündliche Arthritis 
zerstört worden, 7 hatten degenerative 
Arthritis anderer Ätiologie. Die kli-
nischen Ergebnisse waren recht gut, es 
wurden keine Revisionen durchgeführt, 
obwohl bei 2 Patienten eine Lockerung 
der proximalen oder distalen Kom-
ponente beschrieben wurde. Die RA-Pa-
tienten profitierten hinsichtlich einer 
Zunahme des Bewegungsumfangs deut-
lich (Steigerung auf 71°). Dagegen fand 
sich in der Gruppe der degenerativ er-
krankten Handgelenke eine leichte Ab-
nahme (49°). Auch die Griffstärke ver-
besserte sich von 7 auf 11 kg in der post-
entzündlich betroffenen Gruppe. Nico-
loff [27] beschrieb bei seinen mittelfristi-
gen 5-Jahres-Ergebnissen mit 3 Prothe-
senmodellen (41 % RA-Patienten) bei 
162 Patienten dagegen eine leichte Ver-
ringerung des Bewegungsausmaßes bei 
den Patienten mit einer rheumatoiden 
Arthritis, während es sich bei Patienten 
mit Vorliegen anderer Krankheitsbilder 
verbesserte. In beiden Patientengruppen 
fand sich eine deutliche Kraftsteigerung. 
Insgesamt zeigte sich eine Komplikati-
onsrate bei einer Standzeit von durch-
schnittlich 5 Jahren von 3,7 %. Der Aus-
bau einer Handgelenkprothese und eine 
sekundäre Arthrodese waren in keinem 
Fall erforderlich. 86 % der Patienten er-
reichten gute und sehr gute Ergebnisse 
(Quick-Dash-Score, Clayton-Score). 4 % 
der Prothesenversorgungen wurden als 
schlecht bewertet. Bei der aktuellen Un-
tersuchung waren 74 % der Patienten 
schmerzfrei, bzw. klagten 14 % über 
leichte Schmerzen, 4 % über mäßige 
und 8 % über deutliche Schmerzen. Im 
Zusammenhang mit der ReMotion-
Handgelenkprothese berichteten Boeck-
styns (Kopenhagen) und Herzberg (Ly-
on) [5] allerdings über eine hohe Rate 
periprothetischer Lysesäume > 2 mm 
(16 radial und 7 auf der karpalen Seite) 
nach 3 Jahren (n = 44), ohne dass sich 

zwangsläufig eine Komponentenlocke-
rung ergab.

Sagerfors et al. [32] verglichen in 
Schweden in einer Single-center-Studie 
4 verschiedene Prothesenmodelle. Von 
2002–2012 wurden insgesamt 206 Pa-
tienten in die Studie eingeschlossen. 
Ausschließlich von einem Operateur 
implantiert wurden die aus kommerziel-
len Gründen nicht mehr produzierte Bi-
ax (DePuy) (n = 52), Remotion (n = 80), 
Universal 2 (n = 12) und Maestro) 
(n = 62). Das Durchschnittsalter betrug 
60 Jahre und 181 Patienten waren weib-
lich. In 177 Fällen lag eine rheumatoide 
Arthritis und in 29 Fällen eine Osteo-
arthrose vor. Die Handgriffstärke nahm, 
außer für Universal 2, bei allen Typen 
signifikant zu. Die Patienten bewerteten 
die Zunahme der Leistungsfähigkeit 
und ihre Gesamtzufriedenheit mit der 
Maestro und Universal 2 etwas höher als 
mit Biax und Remotion. Die Beweglich-
keit des Handgelenks (Flexion/Extensi-
on, Radial-/Ulnardeviation, Pronation/
Supination) änderte sich für die Prothe-
sen insgesamt statistisch nicht signifi-
kant. Insgesamt verbesserten alle Endo-

prothesen den Schmerz und die Hand-
gelenkfunktion signifikant (p < 0,001). 
Es zeigte sich eine leichte Tendenz zu-
gunsten des Maestro-Implantats. Aber 
auch für dieses nach dem Ball-in-socket-
Prinzip konstruierte Implantat wurden 
hauptsächlich im Bereich der radialen 
Verankerung Lysesäume beschrieben. 
In-vitro-Analysen [8] mit Finite-ele-
ment-Modellen interpretieren diese als 
ein Stress-shielding-Phänomen. 2016 
haben Hings et al. [17] die umfäng-
lichen patientenspezifischen Dokumen-
tationen von Operationen des ortho-
pädischen Nachwuchses (American 
 Board of Orthopedic Surgery/ABOS) für 
alle Arthrodesen und Endoprothesen 
des Handgelenks zwischen 2005–2014 
analysiert. Das Verhältnis betrug 327 vs. 
69 zugunsten der Fusion. Insgesamt wa-
ren die alloarthroplastisch versorgten 
Patienten signifikant älter (P = 0,005), 
überwiegend weiblichen Geschlechts 
(P < 0,001). Es überwog die Diagnose ei-
ner degenerativen Pankarpalarthrose 
(P = 0,003). Im Vergleich zur Arthrodese 
ergaben sich keine signifikanten Unter-
schiede in der Komplikationsrate, ein-

Abbildung 4a–c OP-Situs Universal II Prothese a) radiale und karpale Komponente, Kopplung 

mit PE-Matching b), nach Reposition c), nach [2]

a) b)

c)
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schließlich postoperativer Infektion, 
Nervenlähmung oder der Revisionsrate.

Der Wunsch des Patienten nach 
Funktionalität wird direkt ablesbar, 
wenn nach Arthrodese der einen Hand 
eine ebenfalls komplikationslose Endo-
prothesenimplantation der Gegenseite 
erfolgte. Diese Patienten favorisieren 
nahezu unisono die bewegliche Lösung. 
Trotzdem lässt sich mit einem radiokar-
palen Ersatz, anders als beim Knie- oder 
Hüftgelenk, eher nicht das Funktions-
ausmaß eines gesunden Gelenks wieder-
herstellen. Sehr diffizile Untersuchun-
gen mit einem flexiblen Elektrogonio-
meter wiesen eine Reduktion für den Ex-
tensions-/Flexionsbereich auf 72 % und 
53 % für die Radial-/Ulnar-Deviation 
nach. TEP-implantierte Patienten benö-
tigten im Schnitt die doppelte Zeit für 
mit dem Sollerman-Hand-Funktionstest 
ermittelte Verrichtungen. Die Griffstär-
ken verringerten sich lediglich um 30 % 
und insgesamt ergaben sich gute bis sehr 
gute Bewertungen der einzelnen Scores 
(Michigan Hand Questionnaire (MHQ), 
Patient Evaluation Measure (PEM) [34]. 
Eine Abnahme des postoperativen Be-
wegungsumfangs stellt in der Gruppe 
der zuvor schmerzhaft- instabilen Hand-
gelenke bei RA (Typ Simmen 3) auch 
nicht unbedingt ein Komfortdefizit dar. 
Profitieren diese Patienten doch umso 
deutlicher von einer Verbesserung der 
Sehnenvorspannung (Kraft) und Stabili-
tät.

Diskussion

Obwohl auch weiterhin die Arthrodese 
degenerativ oder entzündlich destruier-
ter Handgelenke mehr als 5-mal häufi-
ger als der endoprothetische Ersatz 
durchgeführt wird, stellt auch die Fusi-
on kein komplikationsarmes Verfahren 
dar. Mit der Entwicklung neuerer Im-

plantate gelang es, ursprüngliche Pro-
bleme wie Dislokation und Lockerung 
erheblich zu reduzieren. Eine verbesser-
te distale Komponentenfixierung mit 
Präparation eines soliden „carpale bone 
stocks“ (stabilisierende interkarpale Ar-
throdese) trägt ebenfalls – zusammen 
mit einer minimalen Resektion des dis-
talen Radius – zur Optimierung bei (Abb 
4a–c). Das Design der Implantate sollte 
eine verlässliche knöcherne Integration 
des Stems der karpalen Komponente im 
Kapitatum i.S. einer hohen Primärstabi-
lität zur Neutralisation der Scherkräfte 
ermöglichen. Durch polyaxiale und 
winkelstabile Schrauben wurden hierbei 
Verbesserungen erzielt. Das zementfreie 
Vorgehen hat sich im Zusammenhang 
mit einer verbesserten Implantatober-
fläche (z.B. porous coating, Bonit) 
durchgesetzt. Trotzdem stellen die kom-
plexen radiokarpalen Bewegungsabläu-
fe (Dartwurf-Kinematik) im Zusammen-
hang mit den hohen, auf nur eine gerin-
ge Knochenoberfläche einwirkenden 
Kräfte weiterhin eine große Herausfor-
derung dar. Je genauer mit dem Artikula-
tionsprinzip (derzeit ellipsoid oder Ku-
gelgelenk) das physiologische Rotati-
onszentrum des Handgelenks getroffen 
wird, desto nachhaltiger verbessern sich 
die Standzeiten. Neuere Implantate 
scheinen die Belastung auf das peripro-
thetische Interface deutlich zu optimie-
ren, dennoch sind weiterhin Lysesäume 
im mittelfristigen Verlauf beschrieben, 
welche nicht ausschließlich auf ein 
Stress-Shielding zurückgeführt werden 
können. Die Fallserien bleiben weiter-
hin klein und aus den Registern lässt 
sich keine ausreichende Datenmenge er-
fassen. Deutlich wird aber, dass die 
Standzeiten der Handgelenk-TEP sich 
verbessert haben, allerdings weiterhin 
nicht mit denen der Hüft oder Knie -
endoprothetik vergleichbar sind. Sie lie-
gen inzwischen bei 90 % für 7–8 Jahre 

und 70–75 % nach 15 Jahren78 % 
(95%-KI, 62–91 %). Andererseits stellt 
im Versagensfall – anders als bei den gro-
ßen Gelenken – die Konversion zur 
Handgelenkarthrodese eine gute Option 
dar. Studien, welche die primäre mit der 
sekundären Handgelenkfusion verglei-
chen, existieren allerdings nicht. 

Neben der Erfahrung des Operateurs 
ist eine sorgfältige Patientenauswahl von 
wesentlicher Bedeutung (Tab. 3). Opera-
tiv äußerst schwierig gestalten sich vor-
operierte Handgelenke, bei denen Adhä-
sionen der Sehnen und muskuläre Atro-
phien die so wesentliche Balancierung 
der Weichteile erschweren. Dagegen stel-
len Patienten mit einer guten Knochen-
substanz, ohne ausgeprägte radiokarpale 
Subluxationen, mit eher moderatem Be-
wegungsanspruch, gerade für den weni-
ger Erfahrenen ein geeignetes Indikati-
onskollektiv, um vorhersagbar den 
Schmerz zu lindern und die Funktion zu 
verbessern. Diesem Ziel kommt die 4. 
Generation der Handgelenkimplantate 
deutlich näher, auch wenn weiterhin die 
Problematik insbesondere der distalen 
Komponentenlockerung noch nicht ge-
löst erscheint. Darüber hinaus unter-
streichen aktuelle Kosten-/Nutzen-Ana-
lysen in Bezug auf (QALYs) quality-ad-
justed-life-years den Wert einer beweg-
lichen Lösung im Vergleich zur bewähr-
ten Handgelenkarthrodese [2].  
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