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Rhizarthrose

Zusammenfassung:

Das knocherne Grundgeriist des Daumensattelgelenkes bilden die Basen des Os metacarpale I sowie
des Os trapeziums. Die Stabilitdt dieses Gelenks beruht auf dem feinen Gleichgewicht zwischen den
passiven Banderstrukturen. Die Rhizarthrose stellt mit einer Pravalenz von 7 % fiir Mdnner und 15 %
fiir Frauen eine der hdufigsten Arthrosen des Korpers und eines der hdufigsten Krankheitsbilder der
Handchirurgie dar. Bewegungseinschrankungen des End- oder Grundgelenkes des Daumens
beeintrachtigen die Handfunktion deutlich geringer als der Verlust der Oppositionsfahigkeit bei
Rhizarthrose. Insbesondere im Anfangsstadium kann eine konservative Therapie erfolgreich
durchgefiihrt werden. Der Goldstandard der operativen Behandlung in Deutschland stellt die
Resektions-(Interpositions)-Arthroplastik dar, wobei der endoprothetische Ersatz zunehmend an
Bedeutung gewinnt. Die Entscheidung, welche Therapie durchgefiihrt wird, muss im Rahmen eines
gemeinsamen Entscheidungsprozesses individuell getroffen werden, wobei das Alter, das
Aktivitdtsniveau und die Risikotoleranz der Patientin bzw. des Patienten sorgfdltig gegen die
jeweiligen Vor- und Nachteile der einzelnen Ansédtze abgewogen werden miissen.
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Anatomie

Das kndcherne Grundgeriist des Dau-
mensattelgelenkes bilden die Basen
des Os metacarpale I sowie des Os tra-
peziums. Die Stabilitdt dieses Gelenks
beruht auf dem feinen Gleichgewicht
zwischen den passiven Banderstruktu-
ren (Lig. carpometacarpale obliquum
anterius, Lig. carpometacarpale obli-
quum posterius, Lig. carpometacarpa-
le dorsoradiale, Lig. trapeziometacar-
pale und Lig. metacarpale dorsale I)
und den aktiven Muskel-Sehnen-
Strukturen (Abduktion: M. abductor
pollicis longus und M. abductor polli-
cis brevis. Adduktion: M. extensor
pollicis longus und M. adductor polli-
cis. Extension: M. extensor pollicis
brevis. Flexion: M. flexor pollicis bre-
vis. Opposition: M. opponens pollicis,
M. flexor pollicis brevis, M. flexor pol-
licis longus und M. adductor pollicis.
Reposition: M. abductor pollicis lon-
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gus, M. extensor pollicis longus,
M. extensor pollicis brevis) [4, 6]. Evo-
lutionstechnisch gesehen ist der Dau-
men kein Finger, er unterscheidet sich
in vielerlei Hinsicht. Einzigartig ist
hierbei die Fahigkeit zur Opposition -
das Gegeniiberstellen des Daumens -,
welche fiir die prazise Greiffunktion
von grofler Bedeutung ist. Bewegungs-
einschrankungen des End- oder
Grundgelenkes beeintrdachtigen die
Handfunktion deutlich geringer als
der Verlust der Oppositionsfahigkeit
[23]. Diese spezielle Bewegung wird
durch die funktionelle Anatomie des
Daumensattelgelenkes  ermoglicht.
Biomechanisch besitzt das Gelenk
2 Freiheitsgrade: Extension/Flexion
und Abduktion/Adduktion. Die Greif-
bewegungen erfordern jedoch meist
eine Zirkumduktionsbewegung, d.h.
die Kreiselung des Daumens. Der Dau-
men ist fiir mehr als 40 % der Funk-

tion der Hand verantwortlich, da die
Fahigkeit zu greifen und zu driicken
ohne seine Oppositionsfahigkeit
nicht effektiv wire [6]. Der Daumen-
strahl ist aufgrund seiner Funktionali-
tdt somit essenziell fiir nahezu alle all-
taglichen Aktivitdten [9, 13]. Das Dau-
mensattelgelenk - so einzigartig es ist
- ist somit durch die Anforderungen,
die der Alltag an es stellt, besonders
gefdhrdet [23].

Pathophysiologie

Die Rhizarthrose stellt mit einer Pra-
valenz von 7 % fiir Mdnner und 15 %
fiir Frauen eine der hdufigsten Arthro-
sen des Korpers und eines der haufigs-
ten Krankheitsbilder der Handchirur-
gie dar [27]. Die Rhizarthrose wurde
erstmals 1937 von Forestier [3, 14] be-
schrieben. Epidemiologische Studien
haben ergeben, dass etwa ein Drittel
der tiber 50-Jdhrigen eine radiologisch
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Thumb carpometacarpal joint osteoarthritis

Summary: The bony framework of the thumb saddle joint is formed by the bases of the first metacarpal bone
and the trapezium bone. The stability of this joint is based on the delicate balance between the passive liga-
ment structures. With a prevalence of 7 % in men and 15 % in women, rhizarthrosis is one of the most common
forms of osteoarthritis in the body and one of the most common conditions treated in hand surgery. Restricted
movement of the end or base joint of the thumb impairs hand function significantly less than the loss of op-
position in rhizarthrosis. Conservative therapy can be successful, especially in the early stages. The gold stan-
dard of surgical treatment in Germany is resection (interposition) arthroplasty, although endoprosthetic re-
placement is becoming increasingly important. The choice of therapy should be made individually as part of a
joint decision-making process, carefully weighing the patient’s age, activity level, and risk tolerance against the
respective advantages and disadvantages of the individual approaches.
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nachweisbare Arthrose des Daumen-
sattelgelenkes aufweisen, wobei dieser
Anteil bei den tiber 80-Jdhrigen auf bis
zu 91 % ansteigt; allerdings besteht
hier nur eine geringe Korrelation mit
der klinischen Symptomatik [5]. Die
Rhizarthrose ist eine degenerative Ge-
lenkerkrankung des Daumensattelge-
lenks, die durch den fortschreitenden
Verlust des hyalinen Knorpels und die
Schidigung der Gelenkoberflachen
gekennzeichnet ist. Dieser Prozess
fiihrt zu subchondraler Sklerose, Oste-
ophytenbildung und einer deutlichen
Instabilitat des Gelenks [26]. Die Ar-
throse des Daumensattelgelenkes be-
trifft vorwiegend Frauen ab dem
40. Lebensjahr und wird meist mit
Schmerzen beim Spitzgriff erstmals
symptomatisch [35]. Die Privalenz
steigt ab der 6. Lebensdekade kontinu-
ierlich an [22, 28]. Die grofien Spitzen-
belastungen des Daumensattelgelen-
kes mit bis zu 200 kg und die spezielle
sattelformige Anatomie mit nur 50 %
Kongruenz der Gelenkfldichen bewir-
ken eine Ligamentinstabilitit und
verursachen mit 10 % die hochste,
operationswiirdige Arthroserate an
der Hand, wobei in 20-30 % beide Sei-
ten betroffen sind [35]. Bei Fortschrei-
ten der Verdnderungen kommt es zur
Subluxation der Metakarpale (MC)
[-Basis und damit einhergehend hau-
fig zur Adduktionskontraktur der ers-
ten Kommissur (Forestier-Zeichen),
siehe unten. In fortgeschrittenen Sta-

dien kann eine Uberstreckung des
Grundgelenkes auftreten bis hin zur
Z-Deformitat. Dies fithrt bei anhalten-
den Belastungsschmerzen zur wei-
teren Funktionseinschrankung des
Daumenstrahles und damit der gan-
zen Hand [35]. Als pradisponierender
Faktor fiir eine Rhizarthrose wird die
Bandlaxizitdt der Verbindungen zwi-
schen dem ersten und zweiten Mittel-
handknochen diskutiert. Es kommt
zu einer dorsalen Translation der Mit-
telhandbasis mit einer Inkongruenz
der Gelenkfldchen [6]. Einige Berufe,
die mit einer hoheren manuellen Ak-
tivitdt verbunden sind, sind aufgrund
der grofleren Belastung des Daumen-
sattelgelenkes anfilliger fir die Ent-
wicklung einer Rhizarthrose. Zudem
kann auch eine vermehrte familidre
Haufigkeit vorliegen oder Erkrankun-
gen, die mit einer Hyperlaxitét einher-
gehen wie bei einigen Bindegewebs-
erkrankungen (z.B. Marfan-Syndrom
oder Ehlers-Danlos-Syndrom) und all-
mahlich zu einer Rhizarthrose fithren
[6]. Die Rhizarthrose kann auch se-
kundir nach einem Trauma auftreten
oder in Verbindung mit einer rheuma-
tologischen Erkrankung (z.B. rheuma-
toide Arthritis oder Chondrokalzino-
se) folgen. Einige anatomische Varian-
ten des Os trapeziums, insbesondere
wenn dieses flach oder schrég ist, be-
glinstigen durch eine erhdhte Gelen-
kinstabilitdt das Auftreten einer Rhi-
zarthrose [6, 25].

Beschwerden

Patientinnen und Patienten mit Rhi-
zarthrose berichten in der Regel tiber
belastungsabhidngige Schmerzen, die
bei Greifbewegungen und Pinzetten-
griffen zunehmen. Die Intensitdt der
Symptome variiert im Laufe der Zeit
und kann zudem in Schiiben auftre-
ten, die den Schmerz und die Funk-
tionseinschrankung verschlimmern
[13]. Typische alltdgliche Aktivitdten
wie das Offnen von Glisern oder das
Halten von Gegenstinden verursa-
chen die Beschwerden. Im Verlauf
konnen Kraftverlust, insbesondere im
Daumenbereich, sowie Deformitdten
auftreten, die das Daumensattelgelenk
prominent erscheinen lassen [6, 26].

Untersuchung

Die Objektivierung des Schmerzes er-
folgt am besten anhand der visuellen
Analogskala fiir den Schmerz (VAS) in
Ruhe und bei Belastung. Die Inspekti-
on des Daumens zeigt eine Ver-
dickung der Gelenkkonturen des Dau-
mensattelgelenkes. Der Bewegungs-
umfang des Daumensattelgelenkes ist
eingeschrankt (Verringerung der Hand-
spanne gegeniiber der gesunden
Hand). Bei Untersuchung des Spitz-
und Schliisselgriffes werden héufig
Schmerzen am Daumen angegeben.
Bei der Kklinischen Untersuchung
kann in der Regel durch Druck ent-
lang des Daumenstrahls das Punctum
maximum des Schmerzes auf das Dau-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 200; 0 (Heftname)



60

Pulido, Mada, Koehl, Schuh
Rhizarthrose

Thumb carpometacarpal joint osteoarthritis

mensattelgelenk lokalisiert werden.
Liegt eine Rhizarthrose vor, so kdnnen
durch passive rotierende Bewegung
im Sattelgelenk unter axialer Belas-
tung (Grinding-Test) oder axialem Zug
(Distraktions-Rotations-Test) typischer-
weise Schmerzen ausgelost werden,
und es konnen hierbei die Stabilitat
der Bandfiihrung durch Tendenzen
zur Subluxation sowie eine Krepitati-
on getestet werden [6, 26, 27]. Ein wei-
teres markantes Zeichen ist das
Forestier-Zeichen, auch Z-Thumb ge-
nannt, bei dem es zu einer Addukti-
onsfehlstellung im Daumensattel-
gelenk und einer Hyperextension
im Metakarpophalangeal I-Gelenk
kommt (Abb. 1). Es entwickelt sich im
Verlauf eine Hypotrophie der Then-
armuskulatur [6, 13, 26]. Der Lever-
Test zielt ebenfalls auf eine schmerz-
hafte Reaktion im Daumensattelge-
lenk ab. Dabei hilt die Untersucherin
bzw. der Untersucher den ersten Mit-
telhandknochen der Patientin bzw.
des Patienten mit Daumen und Zeige-
finger und stabilisiert mit der anderen
dessen Handgelenk. Nun bewegt er
die Basis des ersten Mittelhandkno-
chens abwechselnd nach ulnar und
radial. Bei diesem Test sind sowohl die
Sensitivitdt als auch die Spezifitit
hoch [6, 26].

Differentialdiagnose

Als Differenzialdiagnosen kommen der
schnellende Daumen, die Tendovagi-
nitis de Quervain, die Scaphotrapezoid
(STT)-Arthrose oder die Scaphoidfrak-
tur, -pseudarthrose, Tendinitis des Fle-
xor carpi radialis, Karpaltunnelsyn-
drom, Carpale Instabilitdt oder Hand-
gelenksganglion in Frage [6, 25-27].

Bildgebung

Als radiologische Standarddiagnostik
geniigen konventionelle Rontgenbil-
der in 2 Ebenen (Abb. 2). Sie dienen
neben der Diagnosestellung auch zur
Einteilung in die Klassifikation nach
Eaton-Littler [12] und letztlich zur
Therapieplanung (Tab. 1). In einem
sehr frithen Stadium bei jiingeren Pa-
tientinnen und Patienten kann eine
Kernspintomografie bei der Diagnose-
findung hilfreich sein [3, 6, 13]. Die
Computertomografie spielt bei der
Diagnostik der Rhizarthrose eine un-
tergeordnete Rolle. Computertomo-
grafie, Ultraschall oder MRT werden
als Zweituntersuchung durchgefiihrt,
wenn die Radiografie unauffillig ist
und es keine Erklarung fiir die anhal-
tende Symptomatik gibt [3, 4, 6, 13].
Im MRT kénnen Gelenkergiisse, Friih-
stadien von Knorpelschdden, Tendo-
vaginitiden oder Ganglien sicher dar-
gestellt werden. Die oberfldchliche To-
pografie des Daumensattelgelenkes er-
moglicht den Einsatz von hochfre-
quenten, hochauflésenden Ultra-
schallsonden, die die Untersuchung
von Ergiissen, Ganglien, Tendovagini-
tiden der Bander des Daumensattelge-
lenks und in der dynamischen Unter-
suchung die Stabilitét tiberpriifen las-
sen [4].

Therapie

Fir die Planung der Therapie ist zu be-
riicksichtigen, dass die individuell ge-
klagten klinischen Symptome wie
Schmerzen, reduzierte Kraft und Ein-
schrankungen der Daumenfunktion
im Alltag, nicht notwendigerweise
mit dem radiologischen Stadium der
Erkrankung nach Eaton korrelieren

m Radiologisches Bild

| Normale Gelenkkonturen, ggf. erweiterter Gelenkspalt (Erguss),
geringe Subluxation des Os metacarpale |

Il Geringe Gelenkspaltverschmalerung, Osteophyten < 2 mm,
deutliche Subluxation des Os metacarpale |

11l Sklerotische und zystische Veranderungen im subchondralen
Knochen, Osteophyten > 2 mm, deutliche Subluxation des
Os metacarpale |, deutliche Gelenkspaltverschmélerung

\% Gelenkdestruktion, zystische, sklerotische Umbauvorgange,
Mitbeteiligung des skaphotrapezialen Gelenk

Tabelle 1 Rontgenologische Klassifikation der Rhizarthrose nach Eaton und Littler

(mod. n. [6, 12])
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und dass gerade bei ersten und gerin-
gen Kklinischen Symptomen durch
konservative Mafinahmen eine erfolg-
reiche Behandlung auch iiber einen
langeren Zeitraum moglich ist [25].

Konservativ

Neben einer Gabe von Antiphlogisti-
ka kann eine intraartikuldre Kortikoi-
dinjektion oder Injektion mit einem
Hyaluronsdureprdparat durchgefiihrt
werden [3, 15, 26]. In einer prospekti-
ven Studie zeigten Khan et al. [24] eine
signifikante Schmerzlinderung nach
Kortikosteroidinjektion, unabhéngig
vom radiologischen Stadium der Er-
krankung. Sie stellten jedoch einen
deutlichen Unterschied in der Dauer
der Besserung zwischen dem frithen
Stadium (4-6 Monate) und dem spéa-
ten Stadium (1-2 Monate) der Erkran-
kung fest. Nach der Injektion von
Hyaluronsdure stellten Dauvissat et al.
[10] fest, dass die Schmerzlinderung
unabhédngig vom Ausmafi der Gelenk-
schddigung 3 Monate anhielt. Des
Weiteren gibt es erste ermutigende Er-
gebnisse fiir die Eigenfettinjektion
bzw. fiir die Injektion von Fettstamm-
zellen [17, 18, 28, 33]. In einer aktuel-
len Arbeit zu den 5 Jahresergebnissen
bei 42 Patientinnen und Patienten
mit Eigenfettinjektion bei Rhizarthro-
se konnten Herold et al. [17] zeigen,
dass die Schmerzen im gesamten Pa-
tientengut 5 Jahre nach Eigenfett-
transplantation von 8,0 + 1,6 auf 4,0 £
3,0 reduziert werden konnten. Die
Kraft des Grobgriffes betrug 71 % und
des Pinch-Griffes 60% im Vergleich zu
der nicht operierten Seite praoperativ.
Die Kraft konnte durch die Eigenfet-
tinjektion verbessert werden. Die
Kraft des Grobgriffes betrug 100 %
und die des Pinch-Griffes 96 % im Ver-
gleich zu der nicht operierten Seite
zum Nachuntersuchungszeitpunkt.
Die Verbesserungen des DASH-Scores
zeigten sich in vergleichbarer Weise.
Die Schmerzreduktion sowohl bei Be-
lastung als auch in Ruhe, die Verbes-
serungen der Greifkraft sowohl fiir
den Pinch-Griff als auch fiir den Grob-
griff und des DASH-Scores waren sta-
tistisch signifikant. Komplikationen
traten nicht auf.

Die Infiltrationsbehandlung mit
Platelet-Rich-Plasma (PRP) scheint zu
einer Funktionsverbesserung und
Schmerzreduktion zu fithren, wobei
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Abbildung 1 Forestier-Zeichen mit
einer Adduktionsfehlstellung im Dau-
mensattelgelenk und einer Hyperexten-
sion im Metakarpophalangeal-I-Gelenk.

die Studienlage derzeit noch sehr in-
homogen ist [16].

Die Ruhigstellung des Daumensat-
telgelenks durch eine Schiene ist eine
nicht invasive symptomatische Thera-
pie [6, 13, 15, 26, 30, 32]. Sie wird hau-
fig als primére Therapie eingesetzt. In
einem systematischen Review von
Spaans et al. [32] wurden 10 randomi-
sierte Studien eingeschlossen, die Ef-
fekte von Orthesen bei der Rhizar-
throse untersuchten. In nahezu allen
Studien wurde gezeigt, dass eine
Schienenbehandlung zu einer Reduk-
tion von Schmerzen, nicht jedoch zu
einer Verbesserung der Bewegung des
Daumens und der Griffkraft fiihrt. Zu
erwdhnen ist, dass die Schiene zwar
konsequent, aber nicht iiber den gan-
zen Tag getragen werden muss, um
positive Effekte zu erzielen. In der Stu-
die von Rannou et al. [30] wurden die
Schienen iiber einen Zeitraum von 12
Monaten lediglich zur Nacht getragen
und dadurch langfristig die Schmer-
zen signifikant reduziert.

Bei einer entsprechend stark aus-
gepragten, szintigrafisch nachweisba-
ren Entziindungsreaktion hat sich die
Radiosynoviorthese (RSO) bewdhrt
[13, 27, 29]. In Einzelfdllen kann auch
die Rontgenreizbestrahlung zum Ein-
satz kommen [13, 27].

Die Mobilisation des Daumensat-
telgelenks unter Anleitung fithrt zu ei-

Abb. 1-5: A. Schuh

Abbildung 2 Die Rontgenaufnahme
des linken Daumens in 2 Ebenen zeigt
eine fortgeschrittene Rhizarthrose mit
Aufbrauch des Gelenkspaltes und absttit-
zender Osteophytenbildung.

ner Kkurzfristigen Reduktion von
Schmerzen. Dies konnte in mehreren
kontrollierten Studien belegt werden,
wobei unterschiedliche Konzepte zur
Anwendung kamen. Eine Moglichkeit
stellt das Kaltenborn-Konzept dar, bei
dem u.a. die Mobilisation des Gelenks
unter Traktion und mit translatori-
schen Bewegungen erfolgt [6, 7, 21,
22, 31]. Weitere konservative Thera-
piemafinahmen beinhalten das funk-
tionelle Tapen [21]; Physiotherapie
zur Krédftigung der muskuldren Dau-
menstabilisatoren kann nach Abklin-
gen der akuten Schmerzsymptomatik
durchgefiihrt werden. Die Ergothera-
pie erfolgt zur Schulung von Kompen-
sationsstrategien beim Greifen, Hand-
therapie kommt zur Vermeidung pa-
thologischer ~ Griffmuster, Ubung
sattelgelenkschonenden Verhaltens
sowie aktiven Korrektur von Fehlstel-
lungen zum Einsatz. Uber gezielten
Muskelaufbau (insbesondere M. inte-
rosseus dorsalis 1) ist eine Distraktion
im Gelenk und somit Druckentlas-
tung moglich [27].

In einer prospektiv-randomisier-
ten Studie an 72 Patientinnen und Pa-
tienten mit Rhizarthrose, die jeweils
mit einer Orthese versorgt und zusatz-
lich entweder mittels Physiotherapie
oder Stoflwellentherapie behandelt
wurden, konnte kiirzlich gezeigt wer-
den, dass eine statistisch signifikante

Verbesserung der Schmerzen auf einer
VAS-Skala und des DASH-Scores durch
die Stolwellenbehandlung nach 1, 3
bzw. 6 Monaten erreicht wurde (p <
0,001) [8].

Operativ

Ist die konservative Therapie aus-
gereizt, kommen bei entsprechender
Symptomatik und hohem Leidens-
druck die operativen Verfahren in Be-
tracht [1, 25]. In seltenen Féllen kon-
nen auch schon im Frithstadium (Sta-
dium I-II) einschrdnkende, therapie-
resistente Beschwerden ein operatives
Vorgehen rechtfertigen. Sowohl iiber
die relative Operationsindikation als
auch tber die langfristige Prognose
miissen die Patientinnen und Patien-
ten hierbei ausdriicklich aufgekldrt
werden. Neben einer Schmerzlin-
derung kénnen die Eingritfe eventuell
auch das Fortschreiten der Erkran-
kung verzogern (3, 20, 27].

Synovialektomie (arthroskopisch
oder offen)

In der Behandlung der rheumatoiden
Arthritis ist die Synovialektomie ins-
besondere bei der therapieresistenten
Monarthritis ein etabliertes Verfah-
ren. Diese kann allerdings auch bei
der idiopathischen Arthritis des Dau-
mensattelgelenkes im Rahmen der
Rhizarthrose zum Einsatz kommen.
Der Eingriff kann offen oder arthro-
skopisch durchgefiihrt werden, ggf. in
Kombination mit Kapselschrumpfung
(sog. capsular shrinkage) oder auto-
loger Chondrozyten-Transplantation
[3, 20, 27].

Denervation

Die Denervation des Daumensattelge-
lenkes hat den Vorteil, dass es sich um
einen verhdltnismaflig kleinen Ein-
grifft mit kurzer Rehabilitationszeit
handelt und an der eigentlichen Ana-
tomie des Gelenkes keine Anderungen
vorgenommen werden. Die Denerva-
tion wurde sowohl iiber einen palma-
ren als auch eine Kombination aus
palmarem und dorsalem Zugang be-
schrieben. Es wird eine Schmerzreduk-
tion von bis zu 90% innerhalb der ers-
ten 17 Monate beschrieben, allerdings
auch hdufig damit einhergehende
Sensibilitatsdefizite [3, 27]. Donato et
al. [11] untersuchten in einer retro-
spektiven Studie 8 Patientinnen und
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Abbildung 3 Die Rontgenaufnahme des linken Daumens a.p. (a) und seitlich (b)

zeigt den Zustand nach Arthrodese des linken Daumensattelgelenkes.

Patienten (3 Manner, 5 Frauen) mit
einer Denervierung des Daumensat-
telgelenks nach mind. 6 Monaten.
Die durchschnittliche Griffkraft (Ja-
mar Hydraulic Hand Dynamometer:
38,4 ft/lb praoperativ, 50,2 ft/lb post-
operativ) verbesserte sich im Verlauf
ebenso signifikant wie der empfunde-
ne Schmerz (Numerische Bewer-
tungsskala: 7,8 prdoperativ, 2,4 post-
operativ) [11, 20].

Bandplastik (APL, Eaton)

Die idiopathische oder posttraumati-
sche Instabilitdt des Daumensattelge-
lenkes kann uni- oder multidirektio-
nal ausgepragt sein. Meist handelt es
sich um eine dorso-radiale Instabili-
tit des ersten Strahls. Nach Aus-
schluss einer kndchern bedingten In-
stabilitdt (inkongruentes Trapezium,
fehlverheilte Bennett-Fraktur) und
bei sicher reproduzierbarer Luxation/
Subluxation kann hier eine Band-
plastik Abhilfe schaffen und ein in-
stabilitdtsbedingtes Fortschreiten der
Daumensattelgelenksarthrose  ver-
hindern [3, 20, 27].

Korrekturosteotomie

In seltenen Fillen kann eine Hypopla-
sie des Daumensattelgelenkes oder
aber eine in Fehlstellung verheilte ex-
traartikuldre Fraktur der MHK-1-Basis
(Winterstein-Fraktur) eine asymmetri-
sche Belastung der palmar-ulnar gele-

genen Anteile des Daumensattelgelen-
kes hervorrufen. Dies fiihrt bereits
nach kurzer Zeit zur Entwicklung von
Knorpelschdden in der fehlbelasteten
Gelenkzone mit entsprechenden Kkli-
nischen Beschwerden. Hier kann
durch eine gezielte Osteotomie des
Metakarpale 1 im Sinne einer dorsal
zuklappenden Osteotomie eine Um-
verteilung der Belastung der Gelenk-
flachen erreicht werden [3, 20, 27].

Spatstadien

Nach ausgereizter konservativer The-
rapie stellt das Spétstadium der Dau-
mensattelgelenksarthrose (Stad. II-IV
nach Eaton und Littler) die Domine
der operativen Therapie dar. Im
deutschsprachigen Raum kommen
hier 2 Verfahren regelmifig zum Ein-
satz. Zum einen das bewéhrte Verfah-
ren der Resektions-(Suspensions-Inter-
positions-) Arthroplastik und zum an-
deren der endoprothetische Gelenker-
satz. Der Vollstandigkeit halber und
als Verfahren fiir Einzelfdlle soll zu-
satzlich noch kurz auf die Arthrodese
des Daumensattelgelenkes eingegan-
gen werden. Weitere Verfahren zur
Therapie der fortgeschrittenen Dau-
mensattelgelenksarthrose sind das
Einbringen von Pyrocarbon-Spacern
[27] oder aber die Hemiresektions-Ar-
throplastik des Os trapeziums. Ersteres
kommt vermehrt im franzosisch-spra-
chigen Raum zum Einsatz hat sich al-
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Abbildung 4 Die Rontgenaufnahme
des linken Handgelenkes a.p. zeigt den
Zustand nach Resektions-Suspensions-
Arthroplastik.

lerdings hierzulande kaum etablieren
konnen [3, 27].

Arthrodese (Abb. 3)

Aufgrund der deutlichen Einschrdn-
kung der mafigeblichen Daumen-
funktion kommt die Versteifung des
Daumensattelgelenkes als primares
Therapieverfahren der Rhizarthrose
nur in seltenen Féllen zum Einsatz [2,
19, 26, 27]. Die Arthrodese kann fiir
schwer manuell tdtige, junge Patien-
tinnen und Patienten, welche eine
Prothesenversorgung nicht wagen
wollen, in Erwdgung gezogen werden
[27]. Problematisch sind hier aller-
dings neben der Bewegungseinschran-
kung sowohl die hohe Pseudarthrose-
rate von knapp 13 % [27], als auch das
Problem einer Anschlussarthrose im
STT-Gelenk.

Resektionsarthroplastik (Abb. 4)
Im deutschsprachigen Raum ist die
Trapezektomie seit mehreren Jahr-
zehnten die am héufigsten angewand-
te Operation, wobei diese mit zahlrei-
chen Suspensions- und Interpositi-
onsvarianten unter Verwendung der
Flexor carpi radialis-, Extensor carpi
radialis- und/oder Abductor pollicis
longus-Sehne kombiniert werden
kann. Von vielen Autorinnen und Au-
toren wird die Resektionsarthroplastik
nach Epping als Goldstandard defi-
niert [26, 27, 34, 35]. Es werden damit
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in 70-80 % der Félle gute bis sehr gute
klinische Ergebnisse berichtet. Im Ver-
lauf werden jedoch auch eine mo-
gliche zunehmende Bewegungsein-
schrinkung des Daumens mit Uber-
streckung des Grundgelenkes und
Kraftverlust beim Spitzgriff beobach-
tet [35]. Neben dem Verfahren nach
Epping scheint sich bei der sehr gro-
fen Zahl unterschiedlicher chirurgi-
scher Techniken die etwas einfachere
Resektionsarthroplastik nach Weilby
mit Extensor carpi radialis-Suspension
ohne Knochenbohrung etabliert zu
haben. In den Studien werden zumeist
sehr zufriedenstellende Ergebnisse be-
ziiglich Schmerzreduktion, Beweg-
lichkeit und Kraftsteigerung berichtet,
wobei die Patientenzufriedenheit zwi-
schen 73 % und 88 % variiert [9, 26,
27, 35].

Die partielle Trapezektomie ist ei-
ne Alternative zur kompletten Trapez-
ektomie zur Behandlung der Rhizar-
throse im Stadium 1-3 (Eaton-Littler-
Klassifikation). Die Moglichkeiten bei
Revisionseingriffen sind nach partiel-
ler Trapezektomie deutlich grofler und
einfacher. Die theoretischen Vorteile
der partiellen Trapezektomie gegen-
uber der kompletten Trapezektomie
konnten in funktioneller Hinsicht bis-
her in der Praxis nicht bestdtigt wer-
den [36].

In allen Publikationen zur Resek-
tionsarthroplastik werden betrdcht-
lich lange Zeitintervalle bis zum Er-
reichen der Beschwerdefreiheit von
5-12 Monaten und durchschnitt-
lichen Angaben zum Krankenstand
von 2,5-3 Monaten berichtet, was
von vielen Autorinnen und Autoren
als grofiter Nachteil dieser Verfahren
angesehen wird [35]. Mogliche Kom-
plikationen wie postoperative Infek-
tionen, CRPS, Instabilititen oder La-
sionen des oberflichlichen Radia-
lisastes treten frithpostoperativ in Er-
scheinung, wihrend eine Proximali-
sierung des Daumenstrahles etwas
spdter, in einem Zeitraum bis zu 12
Monaten, durch Verdnderungen der
Daumenstrahlmechanik und etwaige
Impingementbeschwerden relevant
werden kann [35]. Jeder Langenver-
lust fithrt durch die verschlechterte
Biomechanik zu einem Kraftdefizit.
So kann die Kraft nach Resektions-
arthroplastik zwar deutlich verbes-
sert werden; dennoch wird die Kraft
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Abbildung 5 Die Rontgenaufnahme des linken Daumens a.p. (a) und seitlich (b)
zeigt den Zustand nach endoprothetischem Gelenkersatz des linken Daumensattelge-

lenkes.

der Gegenseite oder eines gesunden
Kollektivs nicht erreicht [23].

Uber Jahrzehnte wurde den Pa-
tientinnen und Patienten die Resekti-
onsarthroplastik trotz dieser ein-
schrankenden Aspekte als zuverldssi-
ges Verfahren angeboten, da die lang-
fristigen Ergebnisse eine hohe Patien-
tenzufriedenheit und ein dauerhaft
stabiles Ergebnis boten. Bis heute gilt
die Resektionsarthroplastik nach wie
vor als Goldstandard zur Behandlung
der symptomatischen, operations-
bediirftigen Rhizarthrose [23, 25, 34].

Endoprothetischer Gelenkersatz
(Abb. 5)

Der Gelenksersatz am Daumensattel-
gelenk erfreut sich dank zunehmend
guter mittelfristiger Ergebnisse in den
deutschsprachigen Ldndern erst in
den letzten 10 Jahren grofier Populari-
tdt, insbesondere bei aktiven Patien-
tinnen und Patienten [27]. Die ersten
Prothesenmodelle wurden bereits vor
iiber 50 Jahren implantiert. Diese be-
standen aus Silikon, konnten sich je-
doch aufgrund der hdufigen Kompli-
kationen wie Prothesenluxation, Ma-
terialbruch und Silikonsynovitis nicht
durchsetzen. Die 1973 von Jean-Yves

de la Caffiniére erstmals vorgestellte
Totalendoprothese entstand nach
dem ,,Ball-in-socket“-Prinzip der Hiift-
gelenksendoprothetik. Es handelte
sich dabei um ein zweiteiliges gekop-
peltes Implantat aus einer distalen
Komponente mit Schaft, Hals und
Kopf und einer proximalen Pfanne, in
die der Kopf eingeklickt wurde. Diese
1. Generation mit damals noch ze-
mentierten Prothesenkomponenten
wies jedoch hohe aseptische Locke-
rungsraten auf (> 60 % nach 6 Jahren)
[23, 35].

In den letzten Jahren kam es zu
grundsatzlichen Verbesserungen der
Daumensattelgelenkprothesen, so-
dass heute die 3. Implantatgenerati-
on zur Verfiigung steht. Moderne
Prothesen sind modular aufgebaut
und mit bipolaren Képfen versehen.
Die Verfiigbarkeit unterschiedlich
groler Komponenten sowie unter-
schiedlicher Winkel der Halskom-
ponente ermoglicht eine individuelle
Anpassung des Implantates an den
Patientinnen und Patienten und so-
mit eine Anndherung an die ur-
spriingliche Anatomie. Die Verwen-
dung osteointegrativer Oberflachen
sowohl an Pfanne als auch am Schaft
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konnen die Einheilung und damit die
Stabilitdt der Implantate verbessern.
Die Ausfiithrung als Duokopf kann so-
wohl zu einer Verringerung der
Scherkrifte zwischen Pfanne und Tra-
pezium und damit geringeren Locke-
rungsraten fithren, als auch durch die
grofieren Kopfdurchmesser zu einem
geringeren Dislokationsrisiko des
Kopfes [23, 35].

Implantate der neuesten Generati-
on an Daumensattelgelenkstotalpro-
thesen mit dual mobility Design
(MAIA, TOUCH und MOOVIS) weisen
dagegen in den rezenten Reviews
deutlich niedrigere Revisions- und
Versagensraten von 2,6-4,3 % auf [23,
27].

Klinische Publikationen zur 3. Pro-
thesengeneration berichten iiber er-
folgversprechende Ergebnisse zwi-
schen 2 und 9 Jahren nach Implanta-
tion mit deutlich homogeneren Er-
gebnissen und Uberlebensraten zwi-
schen 91 % und 100% [35].

Fazit fiir die Praxis

1. Die Rhizarthrose stellt mit einer
Pravalenz von 7 % fiir Mdanner und
15 % fiir Frauen eine der hdufigsten
Arthrosen des Korpers und eines

. Der Goldstandard der operativen

der hdufigsten Krankheitsbilder

der Handchirurgie dar. den miissen.

. Die insbesondere im Anfangsstadi-

einzelnen Ansidtze abgewogen wer-

um erfolgreich durchgefiihrte kon-
servative Therapie umfasst Physio-
therapie, Ergotherapie, Orthesen-
versorgung, Infiltrationen (z.B.
Kortikosteroide, Hyaluronsaurepra-
parate, PRD, Fettstammzellen, Ra-
diosynoviorthese), die Rontgen-
reizbestrahlung oder die extrakor-
porale Stowellentherapie.
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