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Prinzipien der operativen Korrektur
der Handskoliose des Rheumatikers

Zusammenfassung:

Aufgrund der Anatomie des distalen Radius und der Schwidchung des Kapsel-Band-Apparates kommt
es bei einem Befall des Handgelenkes und der Fingergrundgelenke im Rahmen entziindlich-
rheumatischer Erkrankungen zu einer typischen Fehlstellung, der sog. Handskoliose. Die Grundlage
dieser Fehlstellung stellt die radiokarpale Subluxation im Verbund mit der palmaren Subluxation der
Extensor carpi ulnaris-Sehne dar. Hierdurch tiberwiegt der Zug der radialen Handgelenkstrecker,
woraus eine Radialduktion der Mittelhand resultiert. Bei instabilen Fingergrundgelenken gleiten
somit die Mittelhandknochenkdpfchen II bis V radial unter den Strecksehnen heraus. Durch diese
relative ulnarer Dislokation der Fingerstrecksehnen werden die Finger nach ulnar deviiert. Eine
Stabilisierung allein in den Fingergrundgelenken unter fortbestehender Fehlstellung im Handgelenk
fithrt sehr schnell zu einem Rezidiv der Ulnardeviation. Aus diesem Grund muss zundchst das
Handgelenk stabilisiert werden, um eine orthograde Ausrichtung der Mittelhand zu gewéhrleisten.
Nur so kann die Rezidivgefahr der Fehlstellung entscheidend gesenkt und die Funktion der Hand

weitgehend wiederhergestellt werden.

Schliisselworter:

Handskoliose, theumatische Handdeformitdt, Ulnardeviation der Finger

Zitierweise:

Gaulke R: Prinzipien der operativen Korrektur der Handskoliose des Rheumatikers

Einleitung

Die Hande und Fufie sind die Visiten-
karten der Patientinnen und Patien-
ten mit entziindlich-theumatischen
Erkrankungen. Die Instabilitit im
Handgelenk und in den Fingergrund-
gelenken bleibt unter wirksamer ent-
ziindungshemmender Medikation so
lange schmerzarm, bis es unter Belas-
tung zur Subluxation kommt. Diese
ist hdufig von einem Schnappen und
einer Greifschwidche begleitet. Bei
schlechter Krankheitskontrolle treten
die Schmerzen bereits frither durch
die Entzindungsmediatoren auf
[1-5]. In der frithen Phase ist es mog-
lich, das Handgelenk durch eine sog.
(Spét-) Synovialektomie mit und ohne
Sehnentransfer zu behandeln und so
die Beweglichkeit weitestgehend zu er-
halten [1, 6]. Bei fortgeschrittenen
Fehlstellungen sind Teilarthrodese
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oder komplette Handgelenkarthrode-
sen notwendig, um das Handgelenk
ausreichend zu stabilisieren. Daher ist
es erforderlich, beginnende Fehlstel-
lungen frithzeitig zu erkennen und zu
behandeln, um die therapeutischen
Fenster zu nutzen und Folgeschdden
zu vermeiden. Unter einem therapeu-
tischen Fenster (engl.: window of op-
portunity) wird der Zeitraum verstan-
den, in dem eine Therapie erfolgreich
angewendet werden kann [1].

Biomechanische Grund-

lagen der Handskoliose

Die Stabilisierung des Radiokarpalge-
lenkes erfolgt durch Bander, welche
teils einzeln, teils in der Kapsel verlau-
fen. Diese verhindern, dass das Karpus
entlang der Schragen des distalen Ra-
dius nach ulnar und palmar luxiert.
Bei entziindlich-rheumatischer Er-

krankungen werden die Kapsel und
die Binder durch das Volumen des
Pannus (synoviales Granulations-
gewebe) (Abb. 1) und den Gelenker-
guss gedehnt. Zudem durchwandert
der Pannus aktiv Kapsel und Bander
und schwiécht diese dadurch zusitz-
lich. Dort wo der Pannus die Kapsel
durchbricht, entstehen sog. Synovial-
hernien, welche Anschluss an die Seh-
nenscheiden gewinnen kénnen [1, 6].
Neben dem Kapsel-Band-Apparat in-
vadiert der Pannus auch den Kno-
chen, sodass intraossdre Synovialher-
nien entstehen, welche den Knochen
soweit schwachen konnen, dass dieser
frakturiert. Der Gelenkknorpel wird
vorwiegend durch eine veranderte Zu-
sammensetzung der Synovia enzyma-
tisch geschadigt. Das erste klinische
Symptom ist hadufig eine Schwellung
der Extensor carpi ulnaris (ECU)-Seh-
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Principles of surgical correction of hand scoliosis in
rheumatic patients

Summary: The bony anatomy of the distal radius as well as the weakening of the capsule-ligament structures
in case of arthritis of the wrist and metacarpophalangeal joints in inflammatory rheumatic diseases lead to a
typical deformity known as hand scoliosis. This deformity is caused by radiocarpal subluxation in combination
with palmar subluxation of the extensor carpi ulnaris tendon. This causes the radial wrist extensors to domi-
nate, resulting in radial deviation of the metacarpus. In unstable metacarpophalangeal joints, the metacarpal
heads Il to V slide radially to the extensor tendons. This relative ulnar dislocation of the finger extensor tendons
leads to ulnar deviation of the fingers. Surgical stabilization of the metacarpophalangeal joints alone, with per-
sistent instability of the wrist, leads to a recurrence of ulnar deviation mostly. For this reason, the wrist must be
stabilized first to ensure orthograde alignment of the metacarpus. Only in this way the risk of recurrence of the
deformity can be significantly reduced and the function of the hand largely restored.
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nenscheide, welche als erste durch
den Erguss im Handgelenk balloniert
wird, da diese nur durch eine sehr
diinne Membran vom ulnaren Radio-
karpalgelenk getrennt ist.

Die ballonierte ECU-Sehnenschei-
de kann die ECU-Sehne nicht mehr
ausreichend am Ulnakdpfchen stabili-
sieren, sodass diese nach palmar sub-
luxiert (Abb. 2). Dadurch verliert der
ECU seine Funktion als ulnare Hand-
gelenkstrecker und wird zum Beuger
und Supinator im Handgelenk. Da
diese Funktion des ECU fehlt, uiber-
wiegen die radialen Handgelenkstre-
cker und ziehen die Mittelhand in die

Abbildung 1 Arthroskopische Sicht auf den synovialen Pannus
im dorsalen Radiokarpalgelenk

Radialdeviation. Durch diesen ver-
mehrten Zug und die gleichzeitige De-
stabilisierung der Kapsel und Binder
gleitet das Karpus nach ulnar und
palmar.

Die K6pfchen der nach radial devi-
ierte Mittelhandknochen gleiten,
wenn die Fingergrundgelenke eben-
falls durch eine Arthritis destabilisiert
sind, unter den Strecksehnen nach ra-
dial. Die nun ulnar des Gelenkmittel-
punktes verlaufenden Strecksehnen
bewirken eine Ulnardeviation der Fin-
ger in den Grundgelenken. Analog zur
Wirbelsdule wird diese Deformitét als
Handskoliose bezeichnet (Abb. 3) [1,

Abbildung 2 Die Extensor carpi ulnaris (ECU)-Sehne ist aus der

7, 8]. Da die Ulnardeviation der Finger
deutlich auffélliger ist, als die Radial-
duktion der Mittelhand wurde in den
Anfingen der Korrektur rheumati-
scher Handdeformitdten haufig ver-
sucht, nur die Fingergrundgelenke zu
rezentrieren. Erfolgte in gleicher Sit-
zung keine Rezentrierung der Mittel-
hand, so trat das Rezidiv aufgrund des
pathologischen Sehnenzuges héufig
sehr friith auf. Unter der Beobachtung
natirlicher Verldufe fiel Charmay An-
fang der 80er Jahre auf, dass Hand-
gelenke mit einer radiolunédren Anky-
lose seltener Deviationen der Finger
aufwiesen, als solche ohne natiirliche

ulnaren Rinne im Ulnakopfchen nach palmar subluxiert. EDC =
Extensor digitorum communis; EPL = Extensor pollicis longus;
El = Extensor indicis; EDM = Extensor digiti minimi
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Abbildung 3 a Klinisches Bild der Handskoliose, die Fingerstrecksehnen sind in die
Interdigitalraume abgerutscht, b dp-Réntgenbild der gleichen Hand. Cave: Die Rontgen-
assistentinnen und -assistenten legen die Finger zum Réntgen haufig grade hin, wo-
durch die wahre Fehlstellung unterschatzt wird!

Stabilisierung des Handgelenkes. Er
leitete daraus seine Therapie der radio-
lundren Arthrodese ab (Abb. 4) [8].
Diese Beobachtung darf zurecht als
Meilenstein in der Korrektur dieser
Deformitdt verstanden werden.

Klinische Zeichen der
Handgelenkinstabilitat

Die differenzierte klinische Unter-
suchung ergibt wichtige Hinweise auf
den Ort und die Schwere der Instabili-
tdt und Schmerzen im Handgelenk.
Bei der Inspektion stellt sich die pal-
mare radiokarpale Subluxation, wie
sie auch bei der Radiusflexionsfraktur
auftritt, dar. In der seitlichen Ansicht

ist bei gestrecktem Handgelenk die
Tangente auf dem Handriicken gegen-
uber der Tangente auf dem Unterarm
nach palmar versetzt. Zudem steht die
Hand gegeniiber dem Unterarm supi-
niert (Abb. 5). Bei der Translation zeigt
sich eine Subluxation in dorsopalma-
rer Richtung. Diese ist jedoch nicht
pathognomonisch, sondern tritt auch
bei hypermobilen Handgelenken auf.
Eine Translation in radioulnarer Rich-
tung ist immer pathologisch und als
erstes Zeichen einer drohenden ir-
reparablen Subluxation zu deuten.
Wird das Radiokarpalgelenk durch die
Untersuchende oder den Unter-
suchenden reponiert und in dieser

Stellung gehalten, so verspiirt die Pa-
tientin bzw. der Patient unmittelbar
eine deutliche Stabilisierung der
Handgelenkfithrung, hdéufig sind
auch die Schmerzen geringer [1].
Durch diese geschlossene radiokarpa-
le Reposition kann das Ergebnis einer
Strecksehnentransposition oder einer
radiokarpalen Teilarthrodese der Pa-
tientin bzw. dem Patienten erlebbar
gemacht werden.

Die Stabilitdt der Fingergrund-
gelenke wird ebenfalls durch die
Translation gepriift. Zudem sollten in
maximaler Beugung die Fingergrund-
gelenke weder nach radial noch nach
ulnar aufklappbar sein. In Streckung
hingegen ist diese Instabilitdt physio-
logisch. Bei der dp-Translation kann
bei Instabilitdt hdufig eine Subluxati-
on oder Luxation provoziert werden.
Die Reposition eines luxierten Finger-
grundgelenkes erfolgt unter leichtem
Zug und Dorsaltranslation des Grund-
gliedes gegen das Kopfchen des Mittel-
handknochens. Bei chronischer Luxa-
tion gelingt dies aufgrund der Verkiir-
zung der Weichteile und der dorsalen
knoéchernen Arrosionen im Grund-
glied hdufig nicht mehr.

Radiologische Zeichen

Zur radiologischen Diagnostik geho-
ren einerseits Aufnahmen der Hand in
2 Ebenen (dp und schrég) zur Beurtei-
lung samtlicher Destruktionen und
Fehlstellungen der ganzen Hand und
andererseits  Zielaufnahmen des

Handgelenkes mit dem Zentralstrahl
auf dem Kapitatumkopf in 2 Ebenen
(dp und seitlich) sowie Funktionsauf-

Abbildung 4 a Radiolundre Ankylose bei juveniler rheumatoider Arthritis, beachte die offenen Wachstumsfugen; b radiolunére An-
kylose in ulnarer Subluxation des Lunatums; trotz der Destruktion der Fingergrundgelenke besteht keine Ulnardeviation der Finger;

¢, d radiolundre Arthrodese in 2 Ebenen; 2 Schrauben kreuzen den Arthrodesenspalt (Pfeile) und sorgen so fir eine hohe Primarsta-
bilitat. Eine aktive Belibung aus der Schiene ist nach wenigen Tagen moglich.
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Abbildung 5 Radiokarpale Luxation (Fourchet-Fehlstellung): Die Tangente des Hand-
riickens verlauft palmar derer des Unterarmes. Durch die Supination der Hand blickt
man, bei seitlicher Ansicht des Unterarmes, auf den Handricken.

nahmen in Ulnar- und Radialduktion
im dp-Strahlengang zur Beurteilung
karpaler Instabilititen und Destruk-
tionen. Funktionsaufnahmen im seit-
lichen Strahlengang in maximaler
Handgelenkextension und -flexion
kénnen beim Verdacht auf eine pal-
mare radiokarpale Subluxation hilf-
reich sein.

Der Anteil der Uberdeckung der
Fovea lunata des distalen Radius
durch das Lunatum ist ein sehr unzu-
verldssiger Parameter, da dieser einer
hohen interindividuellen Variabilitdt
unterliegt. Zuverldssiger ist eine
V-formige Erweiterung des Gelenk-
spaltes zwischen dem Processus sty-
loideus radii und dem Skaphoid in
der dp-Aufnahme des Handgelenkes
(Abb. 6). Im seitlichen Strahlengang
des Handgelenkes sollte die Tangente
am dorsalen distalen Radius dem dor-
salen Lunatum anliegen (Abb. 7). Bei
palmarer Subluxation des Karpus ist
dies nicht mehr der Fall [1]. Wenn die
palmare Subluxation des Karpus
langsam voranschreitet, bildet sich
korrespondierend zur proximalen
karpalen Reihe eine Ausziehung der
palmaren Radiuskante (Konsolenbil-
dung), auf der das Karpus dann ruht.
Funktionsaufnahmen in Radial-/Ul-
narduktion zeigen weitere Instabilita-
ten radiokarpal und interkarpal auf.
Héufig zeigt sich eine skapholunire
Dissoziation oder eine Erweiterung
des STT-Gelenkspaltes (Gelenk zwi-

schen Skaphoid, Trapezium und Tra-
pezoideum) als Zeichen der Bandin-
stabilitdt. Richtet sich das Skaphoid
in Ulnarduktion nicht mehr auf, so
besteht bereits ein fixierter karpaler
Kollaps, welcher nur noch durch eine
radiokarpale Arthrodese Kkorrigiert
werden kann [1].

Abbildung 6 Der sich nach radial
V-férmig erweiternde radioskaphoidale
Gelenkspalt ist ein radiologisches Zeichen
fur die ulnare Subluxation des Karpus

Wertigkeit der MRT

In der MRT wird vor allem der Gelen-
kerguss und die Synovialitis gut darge-
stellt. Auch periartikuldre und intraos-
sdare Synovialhernien konnen sicher
dargestellt werden. Knorpelschdden
und Schadigungen des TFCC sind in
den meisten Féllen erkennbar. Die Be-

Abbildung 7 a Palmare radiokarpale Subluxation im seitlichen R6ntgenbild: Die Tan-
gente am Lunatum (gestrichelte rote Linie) verlauft deutlich palmar der Tangente an
der dorsalen Radiuskante (rote Linie). Konsolenbildung an der palmaren Radiuskante
(griine Pfeile); b Normalbefund: Die Tangente der dorsalen Radiuskante liegt dem

Lunatum dorsal an.
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Abbildung 8 Extensor carpi ulnaris (ECU)-Sehne nach dorsal
transponiert und mit Retinakulumschlinge gehalten. Die Sehne
liegt dorsal ihres alten Lagers (6. Streckerfach).

nach Pulvertaft

Abbildung 9 Durchflechtungsnaht Extensor carpi radialis
longus (ECRL)-Sehne durch Extensor carpi ulnaris (ECU)-Sehne

Abbildung 10 Bei in Ulnarduktion in fixierter Flexion stehendem Skaphoid mit Siegelringzeichen (*) (a) oder radiokarpaler Luxation
mit erhaltenem Mediokarpalgelenk (b) ist eine radioskapholunéare (RSL)-Arthrodese (c) indiziert.

urteilung der Bander weist eine hohe
Fehlerquote auf. Knochenmarkédeme
als Reaktion auf die Arthritis finden
sich héufig. Sehnenrupturen kénnen
bei Auftreibung der Sehnenenden und
sichere Dehiszenz ebenfalls detektiert
werden [9].

Wertigkeiten der CT

Die CT gibt einen Eindruck iiber die
Grofle intraossdrer Synovialhernien
und der verbliebenen Reststabilitdt
des Knochens. (Spontan-) Frakturen
werden sicher dargestellt. Die dreidi-
mensionale Stellung der Knochen
kann in der CT am sichersten ana-
lysiert werden [1].

Differenzialtherapie des

instabilen Handgelenkes

Bei weitgehend erhaltener Kapsel-
bandstrukturen ist die Synovialekto-
mie des Radio- und Mediokarpalgelen-
kes die Therapie der Wahl. Sind Seh-
nenscheiden mitbetroffen, so erfolgt

diese offen, da auch die Sehnenschei-
den mit entfernt werden miissen, um
Sehnendefektrupturen vorzubeugen
[10]. Sind nur die Gelenke betroffen
und die Sehnenscheiden frei, bietet
sich die totale arthroskopische radio-
und mediokarpale Synovialektomie
als schonendste Behandlung an [10,
11]. Nach der Synovialektomie kann
die Stabilitdt der karpalen Gelenke un-
ter direkter Sicht beurteilt werden. Das
Ziel der Operation ist es, die Entziin-
dung zu beherrschen und durch eine
Vernarbung der Kapsel eine ausrei-
chende Stabilitdt wiederherzustellen.
Dazu ist es erforderlich, das Hand-
gelenk fiir 4 Wochen ruhig zu stellen.
Danach sollte mit aktiver Bewegung
begonnen werden. Eine passive Mobi-
lisation der Bewegungseinschrankung
sollte frithestens ab der 13. postopera-
tiven Woche erfolgen, um den Narben
Zeit zur Reifung zu geben. Die Stabili-
tat des Handgelenkes steht funktionell
vor der Beweglichkeit [1].
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Besteht bereits eine Subluxation
im Handgelenk, so sollte neben der
Synovialektomie eine Transposition
der Extensor carpi ulnaris-Sehne unter
Stabilisierung durch eine Schlinge des
Retinaculum extensorum erfolgen
(Abb. 8). Fiihrt dies nicht zu einer aus-
reichenden Stabilisierung, so ist addi-
tiv eine Transposition der Extensor
carpi radialis longus-Sehne auf die
ECU-Sehne erforderlich, um den ra-
dialen Zug am Handgelenk zu min-
dern und den ulnaren Zug zu verstar-
ken (Abb.9) [1, 6, 12].

Gelingt es durch diese Mafinah-
men nicht, das Lunatum auf dem Ra-
dius zu reponieren, so ist die radio-
lundre Arthrodese indiziert [1, 12].
Diese erfolgte in den 80er und 90er
Jahren durch Knochenklammern,
Kirschner-Drahte und Schrauben.
Diese instabilen Arthrodese bedurften
einer langen Gipsruhigstellung. Hau-
fig ging ein Teil der Reposition auf-
grund der Instabilitdt der Fixierung



Abbildung 11 Radiomediokarpale Arthrodese (a) im dp-Strahlengang und (b) im
seitlichen Strahlengang: die Karpometakarpalgelenke bleiben erhalten.

verloren. Nach dorsal auswandernde
Knochenklammern fithrten zudem
hédufig zu Strecksehnenarrosionen
und -defektrupturen [13, 14]. Mittler-
weile hat sich die radiolunére Arthro-
dese durch dorsale Miniplattchen als
Goldstandard etabliert. Diese Form
der Arthrodese ist so stabil, dass aus
dem Gips bzw. der Orthese heraus be-
reits frithzeitig eine aktive Bewegung
des Handgelenkes durchgefiihrt wer-
den kann. Pseudarthrosen sind selten.
Zur Erh6hung der Primarstabilitdt ist

darauf zu achten, dass eine quere
Schraube den radiolunére Arthrode-
senspalt kreuzt, da es sonst zur Ermii-
dungsfraktur der Platte kommen kann
(Abb. 4) [14, 15].

Zeigt sich bereits in den prdopera-
tiven Funktionsaufnahmen, dass sich
in der Ulnarduktion das Skaphoid
nicht aufrichtet, so hat sich das thera-
peutische Fenster fiir die radiolunédre
Arthrodese bereits geschlossen. In die-
sem Fall sollte eine radioskapholunédre
(RSL) Arthrodese unter Aufrichtung

Abbildung 12 Radiometakarpale Arth-
rodese oder totale Handgelenkarthro-
dese. Da haufig beide Handgelenke be-
troffen sind, sollte die Versteifung bds. in
0°-Streckung erfolgen, damit die Kérper-
hygiene selbststandig durchgefiihrt
werden kann!

Abbildung 13 Rezentrierung der Fin-
gerstrecksehne iber dem Mittelfinger-
grundgelenk: a deutliche synovialitische
Schwellung MCP lll, der Mittelfinger ist
im MCP nach ulnar deviiert; b intraoper-
ativer Befund der in den ulnaren Inter-
metakarpalraum abgeglittenen Extensor
digitorum communis Il (EDC Ill)-Sehne;
c Resektion der Synovialitis; d Trotz Des-
truktionen ist die Kontur des MHK Ill-
Képfchens erhalten. e EDC lll-Sehne
durch Raffung des radialen Strecker-
haubchens mit primar Gbungsstabiler
Schnirsenkelnaht zentral auf dem Mittel-
handknochen llI-Képfchen rezentriert.

des Skaphoids erfolgen, um eine er-
neute Radialdeviation der Mittelhand
sicher zu verhindern (Abb. 10) [1].
Hier haben sich winkelstabile Platten,
wie sie zur Osteosynthese distaler Ra-
diusfrakturen eingesetzt werden, be-
wahrt. Durch jeweils 3 winkelstabile
Schrauben im Lunatum und Skaphoid
kann auch hier eine tibungsstabile Os-
teosynthese erreicht werden, welche
die frithe aktive Mobilisation aus der
Schiene erlaubt [1]. Bei ausreichender
Resektion der Gelenkfldchen tritt die
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Knochenheilung innerhalb von
6-12 Wochen zuverldssig ein. Pseudar-
throsen betreffen fast ausschlie8lich
das Gelenk zwischen Skaphoid und
Radius aufgrund der sehr palmaren
Krafteinleitung am distalen Skaphoid-
pol. Keinesfalls darf beim Rheumati-
ker der distale Skaphoidpol, wie bei
der RSL-Arthrodese bei degenerativen
Erkrankungen empfohlen, reseziert
werden, da sonst eine erneute Radial-
deviation der Mittelhand droht! [1,
16]

Ist neben dem Radiokarpalgelenk
auch das Mediokarpalgelenk bereits
stark destruiert, so sollte auch dieses in
die Arthrodese mit einbezogen wer-
den. Die Karpometakarpalgelenke soll-
ten, so sie nicht betroffen sind, nicht
versteift werden. Diese Gelenke lassen
zwar kaum eine Beweglichkeit zu, ge-
ben der Patientin/dem Patienten aber
ein freies Gefiihl in der Bewegung der
Finger. Bei dieser Arthrodese empfiehlt
sich gleichfalls die Verwendung von
winkelstabilen Platten fiir distalen Ra-
diusfrakturen (Abb. 11) [1, 17].

Sind auch die Radiometakarpalge-
lenke mitbetroffen, so ist die radio-
metakarpale Arthrodese (klassische
Handgelenkarthrodese) indiziert
(Abb. 12). Der III. Mittelhandknochen
sollte in beiden Ebenen in der Achse
des Radius liegen. Eine Versteifung in
10-15° Streckstellung, wie bei degene-
rativen Erkrankungen empfohlen,
sollte unterbleiben, da sonst, bei beid-
seitigem Befall, die Analhygiene nicht
mehr moglich ist und die Patientin/
der Patient durch die Operation zum
Vollpflegefall wird. Auch die Arthro-
dese eines Handgelenkes in Streckstel-
lung und des anderen in Beugestel-
lung wurde aufgrund des ungiinstigen
kosmetischen Ergebnisses verlassen.
Werden hingegen beide Handgelenke
in 0°-Streckung versteift, so ist die Kor-
perhygiene weiterhin aktiv moglich
[1, 17, 18]. Studien haben gezeigt, dass
eine Handgelenkarthrodese in 10°
Streckung zu keiner hoheren Greif-
kraft gegeniiber einer Arthrodese 0°
Streckung fithrt [19].

Fiir eine Handgelenkprothese fin-
det sich bei entziindlich-rheumati-
schen Gelenken aufgrund der Instabi-
litdt keine Indikation. Gekoppelte
Prothesen fiithren zu erheblichem Ab-
rieb und sind daher in dieser Klientel
ebenfalls keine Option.

Ist das Handgelenk orthograd
ausgerichtet, so kann die Rezentrie-
rung der Fingergelenke, in der Regel
in der gleichen Operation, erfolgen.
Bei erhaltener Gelenkkontur und
fehlender Luxation besteht die The-
rapie an den Grundgelenken der Fin-
ger II-V in einer offenen Synovial-
ektomie und Rezentrierung der
Strecksehnen. Bei sehr kontrakter Lu-
xation der Strecksehnen ist es gele-
gentlich erforderlich, die ulnare Stre-
ckerhaube zu inzidieren. Die radiale
Streckerhaube wird gerafft, bis die
Strecksehne wieder zentral iber dem
Mittelhandknochenkdpfchen  ver-
lauft (Abb. 13). Besteht bereits eine
Subluxation im Grundgelenk, so wer-
den zusdtzlich die interosseus-Seh-
nen mit den distalen Streckerhdub-
chen reseziert (Littler Release) [2, S,
20]. Besteht eine Destruktion des ra-
dialen Seitenbandes, so wird dieses
aus einem radialen Drittel der palma-
ren Platte rekonstruiert. Solange die
Kontur der Mittelhandknochenkdpf-
chen und der Grundgliedbasen er-
halten ist, ist eine Rezentrierung
auch bei fehlendem Knorpelbelag er-
folgreich durchfithrbar. Der Grund
hierfiir ist die innere Denervation des
Gelenkes durch die Synovialektomie.
Sind die Gelenke irreponibel auf-
grund kontrakter Weichteile oder be-
stehen bereits Knochenverluste
streckseitig am Grundglied und oder
palmar am Mittelhandknochenkdpf-
chen, so ist auch heute noch die Im-
plantation von Silikonplatzhaltern
nach Swanson die Therapie der
Wahl. Mit diesen gelingt es zusam-
men mit der Weichteilbalancierung
in den meisten Féllen die Fehlstel-
lung zu korrigieren [21]. Aufgrund
der Materialeigenschaften brechen
die Platzhalter je nach Belastung
kurz- bis mittelfristig. Da diese aber
gleichzeitig ausgiebige Narben indu-
zieren, kommen die Patientinnen
und Patienten hédufig auch mit den
gebrochenen Platzhaltern gut zu-
recht. Regelmiflige Rontgenkontrol-
len sind dennoch zu empfehlen, da
bei manchen Patientinnen und Pa-
tienten der Silikonabrieb zu aus-
gedehnten Osteolysen bis hin zu
Spontanfrakturen an Mittelhandkno-
chen und Grundgliedern fithrt. In
diesen Fillen sollte der Platzhalter
wieder entfernt werden [22].
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Fazit fiir die Praxis

Die Korrektur der Handskoliose erfordert
ein tiefes biomechanisches Verstandnis
fiir das Zusammenspiel von Gelenkket-
ten. Nur durch eine Korrektur von proxi-
mal nach distal kann eine Handskoliose
mit der bestmoglichen Funktion kor-
rigiert werden. Dabei sollten so viele Ge-
lenke wie moglich erhalten bleiben, um
die Funktion nicht zu stark einzuschrin-
ken. Es ist eine ausfiihrliche Aufklarung
der Patientinnen und Patienten tiber die
Moglichkeit von Rezidiven erforderlich.
Es darf keinesfalls die Hoffnung geweckt
werden, dass die volle Handfunktion
wieder hergestellt werden kann. Den-
noch ist die Zufriedenheit der Patientin-
nen und Patienten mit dem o.g. Vor-
gehen sehr hoch. Bei der Korrektur der
Handskoliose handelt es sich um einen
hoch differenzierten Eingriff. Daher soll-
te dieser von handchirurgisch versierten
Rheumachirurginnen und -chirurgen
durchgefithrt werden. Eine Versorgung
durch Handchirurginnen und -chirur-
gen, ohne Kenntnisse um die Besonder-
heiten rheumatischer Handdeformita-
ten, fithrt haufig zur Notwendigkeit von
Revisionseingriffen, welche primir ver-
mieden werden kdnnten.
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