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Zusammenfassung: Der Instabilitdt des rheumatischen

Handgelenks liegen ligamentéare und/oder kndcherne
Destruktionen zugrunde. Bei vorwiegend ligamentérer
Ursache kann die Stabilisierung des Handgelenks nach tota-
ler Synovialektomie durch eine Strecksehnentransposition
erfolgen. Bei fixierten (Sub-)luxationen hingegen zeigen Teil-
versteifungen bzgl. der Reposition und Retention bessere
Ergebnisse. So lange wie mdéglich sollte eine komplette Ver-
steifung des Handgelenks vermieden werden, um mdoglichst
viel Beweglichkeit bei haufig polyartikularer Bewegungs-
einschrankung zu erhalten. Das Ziel ist der Erhalt der selbst-
standigen Lebensfiihrung des Patienten. Das distale Radio-
ulnargelenk ist fiir die stabile Aufhdngung des distalen Radius
an der Ulna von groRer Bedeutung. Dennoch ist die Resek-
tion des Ulnakopfchens in vielen Féllen notwendig, um die
Unterarmdrehfahigkeit wiederherzustellen. Sollte sich in der
Folge eine schmerzhafte Instabilitat entwickeln, so stellt die
gekoppelte Prothese des distalen Radioulnargelenks eine
gute Option zur Verbesserung der Handfunktion dar.

Schliisselwérter: radiolundre Arthrodese, radioskapholundre
Arthrodese, Handgelenkarthrodese, rheumatisches Handgelenk,
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Summary: Instabilities of the wrist in patients with rheuma-
toid arthritis may be caused by ligamental insufficience and/
or bony destruction. In cases of isolated flexible ligamental
failure an extensor tendon transposition after total synovial-
ectomy of the radio- and midcarpal joints increases stability
and preserves ROM. If a partial or complete radiocarpal
luxation is irreducible, partial wrist fusion is needed for
satisfying results. Total wrist fusion should be avoided as
long as possible, because rheumatoid patients suffer from
multiple joint restrictions. Therefore every degree of ROM is
of high functional value. The distal radioulnar joint is essen-
tial for the stabilization of the distal radius at the ulna.
Nevertheless, resection of the ulna head is still the gold stan-
dard to restore forearm rotation. In cases of persisting pain
following ulna head resection constrained alloarthroplasty of
the DRU]J leads to good midterm results.
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Einleitung

Pathobiomechanik des rheu-
matischen Handgelenks

Bei rtheumatischer Synovialitis arrodiert
das entziindliche Granulationsgewebe
(Pannus) den Knochen an der unge-
schiitzten sehr diinnen Kortikalis zwi-
schen der knorpeliiberzogenen Gelenk-

flache und dem Kapselansatz. Am Hand-
gelenk geschieht dies typischerweise dor-
sal und palmar der Eminentia interfovea-
lis. Diese intraossiren Synovialhernien
sind so hdufig und typisch lokalisiert,
dass sie sogar einen Eigennahmen tra-
gen: Mannerfelt-Zyste [13]. Durch den
chronischen Erguss und den Platzbedarf
des synovialen Granulationsgewebes
wird die Gelenkkapsel gedehnt und im

Verlauf durchwandert, sodass Synovial-
hernien entstehen, welche in die das
Handgelenk umgebenden Sehnenschei-
den einbrechen und dann auch Sehnen
schidigen konnen. Die so geschwichten
oder destruierten radio-, ulno- und inter-
karpalen Bander kénnen die Dislokation
des Karpus entlang der Neigung der dis-
talen Radiusgelenkfldche nach ulnar und
palmar nicht mehr aufhalten [4, 5, 14].

1 Leiter der Sektion Obere Extremitét, Fu- und Rheumaorthopédie, Stellv. Direktor der Klinik fiir Unfallchirurgie, Medizinische Hochschule Hannover
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Da die Muskeln des Unterarms und
der Hand an den Mittelhandknochen
und Phalangen, nicht aber an den
Handwurzelknochen ansetzen bzw. ent-
springen, konnen Fehlstellungen der
Handwurzelknochen muskuldr nur in-
direkt und sehr eingeschrankt kompen-
siert werden.

Die Destabilisierung betrifft vor al-
lem die bereits physiologisch sehr be-
weglichen Gelenke um das Skaphoid so-
wohl skapholunir (SL), skaphotrapezio-
trapezoideal (STT) als auch radiokarpal
[5].

Da der Rezessus ulnaris des Radio-
karpalgelenks nur durch eine sehr diin-
ne synoviale Schicht, nicht aber durch
eine Kapsel von der Extensor carpi ulna-
ris (ECU)-Sehnenscheide getrennt ist,
findet die radiokarpale Arthritis sehr
schnell Anschluss an diese [7, 9]. Die
Sehnenscheide bietet dem wachsenden
Pannus und dem begleitenden Fliissig-
keitsdruck aufgrund ihrer (gegeniiber
der Handgelenkkapsel) dinneren und
weicheren Wand deutlich weniger Wi-
derstand.

Die Schwellung der ECU-Sehnen-
scheide ist hdufig das erste klinische Zei-

chen der rheumatischen Handgelenk-
arthritis, auch wenn die Synovialitis nur

sehr selten dort beginnt. Der Muskulus
extensor carpi ulnaris wirkt mechanisch
der radiokarpalen Instabilitdt sowohl in
ulnarer Richtung, als auch nach palmar
entgegen, da er das ulnare Handgelenk
iiber dem Ulnakopfchen zentriert. Die
synovialitisch ~ geweitete und aus-
gediinnte ECU-Sehnenscheide kann die
ECU-Sehne im ulnaren Gleitlager am
Ulnakopfchen nicht halten, sodass letz-
tere, von der Handwurzel gezogen, nach
palmar abgleitet. Durch die verdnderte
Zugrichtung wird der ECU zum Hand-
gelenkbeuger und verstédrkt so die pal-
mare Luxation des Karpus. Da die radia-
len Handgelenkstrecker nicht luxieren,
wird der Karpus in eine Supinationsstel-
lung gedreht. Durch die palmare
(Sub)luxation des distalen Radius und
des Karpus gegentiber der Ulna tritt das
Ulnakopfchen relativ nach dorsal. Die
Bezeichnung ,Ulnakoépfchenluxation”
leitet sich vom klinischen Bild des pro-
minenten Ulnakopfchens ab, bio-
mechanisch handelt es sich aber um ei-
ne distale periulnére (Sub-)luxation.
Die ulnaren Fingerstrecksehnen, Ex-
tensor digitorum communis (EDC) und
Extensor digiti minimi (EDM), geraten
durch das Ulnakodpfchen unter mecha-
nischen Stress, da sie nun alleine der

weiteren palmaren Luxation von Radius
und Karpus entgegenwirken. Da ihre
Ansdtze an den Streckerhdubchen der
Fingergrundgelenke weiter vom Karpus
entfernt liegen als der Ansatz der ECU-
Sehne an der Basis des V. Mittelhand-
knochens, konnen sie der ulnoradiokar-
palen Instabilitdt nur sehr wenig Kraft
entgegensetzen.

Durch die chronisch erhéhte mecha-
nische Druckbelastung durch das
Ulnakopfchen konnen Strecksehnen-
schdden bis hin zur Ruptur auftreten. Ist
die dorsale Kapsel des distalen Radio-
ulnargelenks destruiert und das Ulna-
kopfchen arrodiert, so steigt die Gefahr
von Defektrupturen der Strecksehnen
durch das Durchscheuern iiber den dor-
sal prominenten Knochenkanten des Ul-
nakopfchens. Ist die Sehne erst einmal
arrodiert, so kann die Invasion des syno-
vialitischen Granulationsgewebes in die
Sehne die Ruptur beschleunigen. Auf der
anderen Seite reif3t eine durch den Pan-
nus arrodierte Sehne unter mecha-
nischer Belastung eher als eine intakte.

Beide Prozesse wirken synergistisch.
Liegen Strecksehnenrupturen iiber ei-
nem prominenten Ulnakoépfchen vor,
so wird dies als Caput-ulnae-Syndrom
bezeichnet [5]. Die Strecksehnen ruptu-

Abbildung 1 Handgelenkstellung @) vor und nach Transposition der Extensor carpi radialis auf die Extensor carpi ulnaris-Sehne am b) dritten Tag

in der Gipsschiene und €) nach 4 Wochen. Das Skaphoid steht @) palmar verkippt, b) Gberkorrigiert aufgerichtet und c) in korrekter Rotation
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Abbildung 2 Arthrodese des DRUG mit Segmentresektion der Ulna (Kapandji-Arthrodese)

rieren von ulnar nach radial, sodass die
aktive Kleinfingerstreckung zuerst aus-
fallt. Wird dann nicht schnell synovial-
ektomiert und das Ulnakodpfchen rese-
ziert, droht die sukzessive Zerreiflung
weiterer Sehnen, was die Rekonstrukti-
on erschwert.

Als weiterer Effekt der ECU-Sehnen-
Luxation nach palmar fehlt der ulnare
Gegenzug zum Zug der radialen Hand-
gelenkstrecker (M. extensor carpi radia-
lis longus et brevis). Dies bewirkt eine
Deviation des Karpus und der Mittel-
hand nach radial. Bei gleichzeitiger ar-
thritischer Destruktion der Kapseln und
der Bander der Fingergrundgelenke glei-
ten die Mittelhandknochenképfchen
radial unter den Streckerhdubchen der

Fingergrundgelenke heraus. Die Streck-
sehnen luxieren in den ulnaren Interdi-
gitalraum, wodurch die Finger im
Grundgelenk nach ulnar deviieren. Dies
fihrt zum Kklinischen Bild der Hand-
skoliose mit der gegentiber der Unter-
armachse nach radial deviierten Achse
des III. Mittelhandknochens und der
ulnardeviierten  Fingergrundgelenke.
Die begleitende palmare Luxation der
Fingergrundglieder fiihrt dann durch
die Kontraktur der Mm. interossei zur
Schwanenhalsdeformitat [4, 5, 14].

Die Erkenntnis, dass die Fehlstel-
lung der Finger ihre Ursache in einer
instabilitdtsbedingten Fehlstellung im
Handgelenk hat, fiihrte zu einem Para-
digmenwechsel in der orthopadischen

Handchirurgie. Das Handgelenk riickte
als Schliisselgelenk der rheumatischen
Handdeformitdt in den Mittelpunkt der
operativen Therapie [2, 3,4, 5, 9, 10, 14].

Indikation zur operativen
Stabilisierung

Viele Patienten adaptieren sich an Hand-
gelenk- und Fingerfehlstellungen sehr
gut, solange diese nicht schmerzen. Nach
dem vorrangigen Symptom Schmerz
werden Kkosmetische Beeintrachtigung
von den Patienten haufig starker wahr-
genommen als Funktionseinschrankun-
gen, die lange kompensiert werden kon-
nen. Die meisten Patienten suchen den
rheumaorthopiddischen Handchirurgen
wegen der Schmerzen in Ruhe oder bei
Belastung auf.

Da die Chancen auf eine Schmerz-
befreiung oder zumindest eine deutliche
Linderung nach der chirurgischen Stabi-
lisierung des Karpus und der Korrektur
der Handfehlstellung gut sind, sollte die
Indikation hier grofiziigig gestellt wer-
den, wenn die Beschwerden mechanisch
erkldrbar sind. Sind diese andererseits al-
leine auf eine erhohte Entziindungsakti-
vitat zurtickzufiihren, so sollte zunachst
medikamentos behandelt werden.

Die  kosmetische Verbesserung
durch die Korrektur der Fehlstellungen
gelingt in den meisten Fillen dann gut,
wenn die mechanischen Grundsétze be-
achtet werden. So ist die Rezidivgefahr
nach einer Stellungskorrektur der Fin-
gergrundgelenke unter Belassen der
Fehlstellung im Handgelenk aufgrund
des verbliebenen pathologischen ulna-
ren Sehnenzugs auf die Fingergrund-
glieder sehr hoch. Die Korrektur muss
immer von proximal nach distal erfol-
gen, um den Sehnenzug zu rezentrieren.
Auch nach korrekt durchgefiihrter Stel-
lungskorrektur konnen Rezidive auftre-
ten, wenn die Progredienz der rheumati-
schen Gelenkdestruktion nicht verhin-
dert wird.

Die funktionelle Verbesserung tritt
postoperativ erst nach Monaten ein.
Ausgenommen sind hiervon die Streck-
sehnenrekonstruktionen, welche die
Fingerbeweglichkeit sofort wiederher-
stellt. Narben konnen zu einer Bewe-
gungseinschrinkung der Finger und des
Handgelenks fiihren. Der Faustschluss
kann postoperativ inkomplett bleiben.
Besonders die Handgelenk- und Finger-
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grundgelenkbeugung kann durch dorsa-
le Zugangsnarben postoperativ deutlich
eingeschrankt sein. Die Greifkraft
nimmt postoperativ sehr langsam zu
und erreicht ihren Hochstwert erst nach
Monaten.

Bei der Indikationsstellung ist eine
sehr griindliche Anamnese ebenso wich-
tig wie eine griindliche korperliche Un-
tersuchung, um die Schmerzursache
sicher zu lokalisieren. Im Zweifelsfall
kann es hilfreich sein, den Schmerz
durch Injektionen mit Lokalandsthetika
gezielt auszuschalten. Hierbei ist zu be-
achten, dass sich das Medikament bei
karpalen Band- und TFCC-Lisionen in
benachbarte Gelenkrdume ausbreiten
kann, was zu Fehldeutungen fiihren
kann. Im Zweifel kann das Lokal-
andsthetikum mit Kontrastmittel ge-
mischt und dessen Ausbreitung unter
Durchleuchtung beurteilt werden.

Bei der Kklinischen Untersuchung
sollten die schmerzhaften Bewegungen
genau erfragt und getestet werden. Sind
die mit ungestiitztem Handgelenk
schmerzhaften Bewegungen unter exter-
ner Stabilisierung des Handgelenks
durch den Untersucher schmerzfrei, so
gibt dies Hinweise auf die Erfolgschancen
rezentrierender, gelenkerhaltender Ein-
griffe wie Strecksehnentranspositionen.

Hilft die externe Stabilisierung
nicht, so deutet dies darauf hin, dass die
Reposition und Retention der Fehlstel-
lung nur iber eine Teilarthrodese mog-
lich ist. Funktionsaufnahmen des Hand-
gelenks im dorsopalmaren Strahlengang
in Ulnar- und Radialduktion, seltener
im seitlichen Strahlengang in Extension
und Flexion, geben weitere Hinweise auf
die Schwere und Lokalisation karpaler
Instabilititen sowie dartiber, ob Fehl-
stellungen flexibel oder fixiert sind. Der
schmerzlindernde Effekt der Synovial-
ektomie ist erheblich und sollte nicht
unterschatzt werden [9]. Unterstiitzend
sollte auch an die Handgelenkdenervati-
on zur Schmerzausschaltung gedacht
werden, um Teilarthrodesen moglichst
zu vermeiden [20].

Vor einer (Teil)versteifung am Hand-
gelenk sollte in jedem Fall ein Ganzkor-
perstatus erhoben werden, da die Ein-
schrdnkung oder der Verlust der Hand-
gelenkbeweglichkeit die Selbststindig-
keit des Patienten gefihrden kann,
wenn er bzgl. der Tatigkeiten des tagli-
chen Lebens grenzkompensiert ist. Bei
Rheumatikern darf daher nie ein Gelenk

Abbildung 3 Eskalationsstufen der karpalen Arthrodesen a) radiolunare Arthrodese,

b) radioskapholunédre Arthrodese, €) radiomediokarpale Arthrodese und d) radiometakarpale

Arthrodese

isoliert betrachtet werden. Aufgrund der
individuellen Gelenkschddigung kann
auch keine generelle Empfehlung bzgl.
der Stellung der Versteifung gegeben
werden, da diese individuell und in Ab-

sprache mit dem Patienten zu bestim-
men ist. Um die optimale Stellung zu er-
mitteln, konnen praoperativ Unterarm-
gipse angelegt werden, die die Verstei-
fung simulieren. Der Patient kann dann
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durch Probieren die fiir ihn optimale
Stellung finden, in der dann versteift
wird [4, 5].

Eskalation der Therapie

Das Ziel der operativen Stabilisierung
des Handgelenks ist die Korrektur der
Handskoliose unter Rezentrierung des
Sehnenzugs an den Fingergrundgelen-
ken bei grofitmoglichem Erhalt der
Handgelenkbeweglichkeit [5, 9].

Synovialektomie und statische
Extensor carpi ulnaris Verlagerung

Die radio- und mediokarpale Synovial-
ektomie kann prinzipiell arthroskopisch
und offen durchgefiihrt werden. Die In-
dikation zur arthroskopischen Synovial-
ektomie ist dann gegeben, wenn die
Strecksehnenscheiden und das distale
Radioulnargelenk (DRUG) nicht ent-
ziindet sind. Da dies aber haufig der Fall
ist, wird in der Praxis fast ausschlief3lich
die offene Synovialektomie nach der ra-
dikalen Extensorentenosynovialekto-
mie durchgefiihrt.

Danach wird der Nervus interosseus
dorsalis, welcher an der ulnaren Basis
des Tuberkulum listeri verlduft, bis pro-
ximal der Aste zum DRUG dargestellt
und proximal von diesen abgesetzt
(Denervations-Punkt 1 nach Wilhelm)
[9, 20]. Nach tiirfliigelartiger Eroffnung
der dorsalen Handgelenkkapsel wird ra-
dio- und mediokarpal total synovial-
ektomiert. Ist das DRUG entziindet und
besteht eine schmerzhafte Einschrin-
kung der Unterarmdrehung, so wird das
Ulnakopfchen reseziert. Erst danach ist
die komplette Synovialektomie auch
palmar moglich. In Abhdngigkeit von
den karpalen Destruktionen und der ra-
diokarpalen Stabilitdt, die unter Durch-
leuchtung getestet werden sollte, wird
dann nach der Kapselnaht die nach
palmar dislozierte ECU-Sehne aus der
Sehnenscheide befreit und nach dorsal
verlagert. Unter dorsalem Zug an der
ECU-Sehne korrigiert sich die Fehlstel-
lung des Karpus. Die Retention der Seh-
ne erfolgt durch eine Retinakulum-
schlinge oder durch das ulnar der Sehne
reinserierte Retinakulum extensorum
[9]. Die Ruhigstellung erfolgt fiir 4 Wo-
chen in einer Unterarmgipsschiene zum
Schutz der Kapsel- und Retinakulum-
ndhte.

Strecksehnentransposition

Besteht bereits eine ulnare Subluxation
des Karpus bei intaktem Gelenk, das sich
in der Ulnarduktionsaufnahme voll-
stindig reponiert, so sollte eine dyna-
mische Fesselung der ECU-Sehne erfol-
gen, welche eine stdrkere Kraft ausiibt
als die statische. Hierzu wird nach der
Synovialektomie und Kapselnaht die
aus der Sehnenscheide nach dorsal
transponierte ECU-Sehne mit der am
Ansatz abgelOsten transponierten Ex-
tensor carpi radialis longus (ECRL) oder
-brevis (ECRB)-Sehne 4-fach in der Tech-
nik nach Pulvertaft durchflochten.

Wird die ECRL-Sehne verwendet, so
ist der Repositionseffekt grofer und die
Gefahr der Luxation der ECU-Sehne um
den Ulnastumpf geringer. Wir bevor-
zugen daher in der Regel die ECRL-Seh-
ne fiir die Transposition (Abb. 1a-c). Die
Sehnennaht ist ibungsstabil. Das Hand-
gelenk kann aus der die Kapsel- und Re-
tinakulumnéhte schiitzenden Unter-
armgipsschiene aktiv beiibt werden. Die
Gipsschiene darf nicht in Ulnarduktion
angelegt werden, da dies zu einer Kon-
traktur fiithren kann [9].

Arthrodese des distalen
Radioulnargelenks mit
Ellensegmentresektion
(Kapandji-Arthrodese)

Bei intaktem Radio- und Mediokarpal-
gelenk kann der ulnaren und palmaren
Instabilitdit durch eine Arthrodese des
distalen Radioulnargelenks (DRUG) ent-
gegengewirkt werden. Um die Unterarm-
drehung nicht zu blockieren, ist eine sub-
kapitale Segmentresektion der Elle erfor-
derlich (Abb. 2). Die Handgelenkbeweg-
lichkeit wird hierdurch nicht einge-
schrankt. Beschwerden kénnen durch
die Instabilitit des Radius an der Ulna
entstehen. Die hierdurch bedingten
Schmerzen kénnen durch ein Schnap-
pen der ECU-Sehne tiber dem proxima-
len Ellenstumpf, durch ein Impingement
des Radius am proximalen Ellenstumpf
und durch eine Druckiiberlastung am
Humeroradialgelenk entstehen [9, 15].

Radiolunire Arthrodese

Bei fortgeschrittener dynamischer und

statischer ulnopalmarer Subluxation

mit erhaltenem radiokarpalen und in-
terkarpalen Gelenkspalten und physio-
logischer Skaphoidrotation ist die radio-
lunére Arthrodese die Therapie der Wahl
[2, 3, 5, 8]. Nach der Synovialektomie
werden die Gelenkflichen der Fovea lu-
nata, des proximalen Lunatums und die
Eminentia interfovealis sparsam rese-
ziert, bis vitale Spongiosa erreicht wird.
Da das radioskaphoidale Gelenk erhal-
ten bleibt und nicht unter Hyperpressi-
on geraten darf, muss Spongiosa vom
Ulnakopfchenresektat oder Becken-
kamm interponiert werden. Kndcherne
Defekte bestehen meistens an der ulna-
ren Radiuskante und sollten mit einem
kortikospongitsen Span aufgebaut wer-
den. Die Osteosynthese erfolgt mit einer
T-Platte mit 2,5 mm dicken Schrauben.

Die winkelstabile Osteosynthese
bietet vor allem am kleinen Lunatum
Vorteile (Abb. 3a) [6, 7]. Eine von pro-
ximodorsal nach palmodistal einge-
brachte Plattenschraube, die den Ar-
throdesenspalt moglichst weit palmar
kreuzt, erhoht die Stabilitdt entschei-
dend, sodass eine frihfunktionelle
Nachbehandlung maéglich ist [6, 7]. Die
Fixierung mit Knochenklammern (stap-
les) sollte aufgrund der unsicheren Fixie-
rung und der Gefahr von Sehnenschi-
den durch
nicht mehr angewendet werden [6, 8,
19]. Additiv zur radiolunédren Arthrode-
se sollte immer eine Strecksehnentrans-
position durchgefiihrt werden, da diese
Arthrodese zwar der ulnaren und palma-

Implantatdislokationen

ren radiokarpalen Translation, nicht
aber der Rotation des Karpus entgegen-
wirkt. Die héufigste Ursache fiir post-
operative Beschwerden nach der Kno-
chenheilung ist eine fixierte Skaphoid-
rotation oder ein instabiles Skaphoid,
weshalb in diesen Féllen primaér eine ra-
dioskapholundre Arthrodese durch-
gefiihrt werden sollte [5].

Radioskapholunire
Arthrodese

Bei instabilem Skaphoid oder fixierter
Palmarverkippung des Skaphoids sollte
dieses in die radiokarpale Arthrodese
mit eingezogen werden (Abb. 3b). Das
Mediokarpalgelenk sollte erhalten wer-
den, um eine Restbeweglichkeit zu er-
moglichen. Die radiokarpale Fixierung
erfolgt nach der radiokarpalen Gelenk-
flichenresektion und der Reposition,
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am Lunatum beginnend, zunéchst mit
je einem retrograden radiolundrem und
radioskaphoidalem 1,6 mm Kirschner-
Draht. Nach dem Biegen und Schrianken
einer 2,5 mm Radiusplatte werden zu-
ndchst Skaphoid und Lunatum winkel-
stabil fixiert, dann erfolgt die Fixation
am Radius mit Kortikalisschrauben.
Restdefekte werden mit Spongiosa vom
Ulnakopfchen oder Beckenkamm ge-
fillt. Die Nachbehandlung kann, auf-
grund des stabilen Implantats, bei guter
Compliance frith funktionell erfolgen
[5, 9].

Radiomediokarpale
Arthrodese

Sind das Radio- und Mediokarpalgelenk
destruiert und die Karpometakarpal-
gelenke intakt, so kann die Arthrodese
auf die distale Handwurzelreihe erweitert
werden (Abb. 3c). Die Beweglichkeit ist
im Vergleich zur radiokarpalen Arthrode-
se deutlich reduziert. Das Handgelenk ist
wackelsteif und bietet gegentiber der
radiometakarpalen Arthrodese keinen
funktionellen Vorteil im Bezug auf die
Extension und Flexion im Handgelenk.
Die Vorteile liegen zum einen darin, dass
das Karpometakarpale-II-Gelenk nicht
iiberbriickt wird und somit keine distale
Schraubenlockerung droht. Dariiber hi-
naus wird der II. Mittelhandknochen
nicht durch Bohrungen geschwicht, so-
mit besteht keine Gefahr von Mittel-
handknochenfrakturen. Als Implantat
dient eine winkelstabile distale Radius-
platte mit 2,5 mm Schraubendicke. Die
Schrauben werden im Radius, Skaphoid,
Lunatum und Kapitatum verankert.
Hamatum und Triquetrum werden nicht
mit in die Arthrodese einbezogen, um die
Beweglichkeit der ulnaren Strahlen nicht
einzuschranken. Die Nachbehandlung
erfolgt frith funktionell [9].

Radiometakarpale
Arthrodese

Bei der radiometakarpalen Arthrodese
handelt es sich um die klassische Hand-
gelenkarthrodese, welche vom Radius
uber den Karpus bis zum II. Mittelhand-
knochen reicht (Abb. 3d). Diese Arthro-
dese sollte beim Rheumatiker in 0° Ex-
tension erfolgen, da bei symmetrischer
Erkrankung im weiteren Krankheitsver-

lauf auch die Gegenseite versteift wer-
den wird. Die selbststindige Korper-
pflege ist aber nur mit gerade versteiften
Handgelenken moglich! Mit beidseits in
Extensionsstellung versteiften Hand-
gelenken konnen wichtige Funktionen
der Korperpflege nicht mehr selbststan-
dig ausgefiihrt werden. Der Patient wird
zum Pflegefall [1, 4, 5, 9, 17]!

Die Alternative, ein Handgelenk in
Flexion und das andere in Extension zu
versteifen, ist kosmetisch ungtinstig und
sollte, wenn moglich, vermieden wer-
den. Ankylosen und Bewegungsein-
schrankungen anderer Gelenke konnen
im Einzelfall die Handgelenkversteifung
in einer abweichenden Stellung erfor-
dern. Es hat sich bewdhrt, im Unterarm-
gips die optimale Stellung vor der Ope-
ration zu ermitteln. Die 1971 von Man-
publizierte radiometakarpale
Arthrodese mit retrogradem Rushpin
wurde fiir Rheumatiker mit schwerere

nerfelt

Osteoporose und atrophen Weichteilen
(aufgrund der hohen Komplikationsrate
der damaligen 3,5 mm Platten) schnell
zum Standardverfahren [9, 12, 18].

Seit der Markteinfiihrung der AO-
Handgelenkarthrodesenplatte mit me-
takarpaler Fixierung mittels diinnerer
2,7 mm Schrauben hat sich die Platten-
arthrodese auch beim Rheumatiker wie-
der zum Standardverfahren entwickelt
[4, 5, 9]. Der Vorteil gegeniiber der
Rushpin-Arthrodese liegt in der Mog-
lichkeit der Rekonstruktion der karpalen
Hohe und in der rotationsstabilen Fixie-
rung des Karpus. Um einen inneren
Dekubitus durch die Platte bei atrophen
Weichteilen zu vermeiden, ist es essen-
ziell, die Platte weichteilig zu decken [4,
5, 9]. Die Operation der Plattenosteo-
synthese ist daher technisch und zeit-
lich aufwendiger als die Rushpin-Fixie-
rung. Wird die Weichteildeckung des
Implantats lege artis durchgefiihrt, so
stellt die Plattenosteosynthese auch
beim Rheumatiker ein sicheres Verfah-
ren dar [4, 5].

Handgelenkprothese

Die Handgelenkprothese, welche eine
hohe Komplikationsrate aufweist, wird
von einigen Kollegen beim Rheumatiker
als Alternative zur Handgelenkarthro-
dese empfohlen. Als Argument wird an-
gefiihrt, dass Patienten mit beidseitiger
Handgelenkarthrodese nicht zur selbst-

Abbildung 4 Gekoppelte Aptis-Scheker-
Prothese nach radiomediokarpaler
Arthrodese mit Ulnakdpfchenresektion

stindigen Korperpflege in der Lage
seien. Dies ist nur dann richtig, wenn
beide Handgelenke in Extension ver-
steift wurden. Nach beidseitiger Hand-
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gelenkarthrodese in gerader Stellung ist
die Korperpflege hingegen moglich,
wenn nicht weitere grobe Funktionsein-
schrinkungen an anderen Gelenken
vorliegen [1, 9, 17]. Diese konnen dann
aber in der Regel auch mit der Hand-
gelenkbeweglichkeit nach Handgelenk-
prothese nicht kompensiert werden.

Aufgrund der Instabilitdt im destru-
ierten rheumatischen Handgelenk nei-
gen ungekoppelte Handgelenkprothe-
sen zu schmerzhafter Instabilitit und
Luxationen. Gekoppelte Handgelenk-
prothesen haben sich wegen des hohen
Abriebs nicht bewdhrt. Alle Modelle
weisen hohe Lockerungsraten auf.

Aus diesen Griinden sollte die Hand-
gelenkprothese beim Rheumatiker nur
in begriindeten Einzelfdllen dem Gold-
standard der Arthrodese vorgezogen
werden [5, 9].

Gekoppelte Prothese des
DRUG (Typ Aptis-Scheker)

Das distale Radioulnargelenk (DRUG) ist
hédufig in die Arthritis mit einbezogen.
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