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Knorpeltransplantation bei der Rhizarthrose

Gute funktionelle Ergebnisse und kurze Nachbehandlungszeit

LINGEN Der Einsatz von korper-
eigenem Rippenknorpel wird im Bereich
der Kieferchirurgie bei verletzungs-
bedingten oder auch degenerativ veran-
derten Strukturen des Kiefergelenkes seit
Jahren praktiziert. Dies fiihrte zu der
Uberlegung, den Rippenknorpel auch in
der Handchirurgie einzusetzen. Form,
GroBe und insbesondere die Dicke des
Rippenknorpels limitieren jedoch hier den
Einsatz. Wir verwenden korpereigenen
Rippenknorpel seit 1993. Die Methode
der Resektionsarthroplastik bei Rhiz-
arthrose mit Trapeziumersatz durch auto-
logen Rippenknorpel wurde seitdem circa
1400-mal durchgefiihrt.

dhrend bei der Entfernung
und dem plastischen
Ersatz des Daumensattels

(Os trapezium) im Rahmen der Dau-
mensattelgelenksarthrose sowie auch
beim Ersatz des Mondbeins bei der
sogenannten Mondbeinnekrose der
Rippenknorpel aufgrund von Form
und GroBe als Prothese eingesetzt
werden kann, sind die Moglichkeiten
beim Kahnbein beschrinkt. Hier reicht
der Querdurchmesser bezichungsweise
die Dicke des Rippenknorpels nicht
aus, um den Knochen in seiner Form
zu ersetzen. Es ist lediglich eine Platz-
halterfunktion zu erreichen, wobei in
solchen Féllen eine Verbindung von
Mondbein und Kopfbein (Lunatum-
Kapitatum-Arthrodese) durchgefiihrt
wird. Im Folgenden soll nun auf den
Ersatz des Trapeziums bei der Dau-
mensattelgelenksarthrose durch kor-
pereigenen Rippenknorpel eingegan-
gen werden.

Indikation
Die Operationsindikation wird bei
einer Daumensattelgelenksarthrose in
den Stadien II bis IV nach Eaton und
Littler als gegeben angesehen (s.
Tabelle 1).
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Abb. 1: Rhizarthrose prdoperativ (a), : Rhizarthrose postoperativ (b)
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Abb. 2: Rhizarthrose Stadium IIl (a), Zustand nach Knorpeltransplantation (b).

Ein Funktionsverlust im Daumen-
sattelgelenk mit seinen vier Bewe-
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Tab.1: Stadieneinteilung der Rhizarthrose

Herkémmliche Methoden

Es existiert eine Vielzahl an Opera-
tionsmethoden zur Behandlung der
Daumensattelgelenksarthrose, die
iiber die Jahrzehnte mit wechselndem
Erfolg angewandt wurden. Eine
Gelenkversteifung ist bei einer
schmerzhaften Arthrose grundsitz-
lich eine probate Methode, da die
Schmerzen hiernach aufgehoben
sind. Dies galt folglich auch lange
Zeit fiir das Daumensattelgelenk. Das
erkrankte Gelenk wurde entfernt und
der 1. Mittelhandknochen mit dem
Trapezium verbunden. Da jedoch
hiernach lediglich eine rudimentire
Beweglichkeit fiir fein- und grob-
motorische Greiffunktionen moglich
war, gelangte die Technik immer
mehr in die Nische der absoluten Pal-
liativchirurgie.

konnten. Es wurden Sehnenbillchen
eingesetzt, lyophilisierte Dura oder
Faszia lata. Die anfinglich guten
Ergebnisse konnten nicht dartiber hin-
wegtduschen, dass diese Materialien
nicht vital waren und damit dem
Zellabbau anheim fielen. Sie wurden
zu Narbengewebe abgebaut und
schrumpften soweit, dass sie ihrer
Platzhalterfunktion nicht mehr
gerecht wurden. Der Daumen rutschte
sozusagen in die Resektionshéhle
nach - mit erheblichen Funktions-
und KrafteinbuBen.

Sehr gut 177
Gut 4
Befriedigend 26
Schlecht 0

Tab. 2.: G gebnis der N:

< Gegenseite 176 (6 Punkte)
<80% 61 (4 Punkte)
<60-70% 7 (2 Punkte)
<60% 0 (0 Punkte)

Tab. 3: Kraft des Spitzgriffes

kann von einem halbwegs anspruchs-
vollen Patienten nicht hingenommen
werden. So begann man Materialien
zu suchen, die in Platzhalterfunktion
das entfernte Trapezium ersetzen

Bis in die 1980er Jahre hinein wurde
unter anderem das Trapezium durch
einen Platzhalter aus Silikon ersetzt
(Gadzaly). Die funktionellen Ergebnisse
waren sehr gut, tiber die Jahre rieb sich

die Prothese jedoch bis zu 50 Prozent
ab. Das abgeloste Silikon fiihrte in ver-
schiedenen Fillen zu einer sogenannter
Silikonsynovialitis mit zum Teil zysti-
schen Knochenreaktionen, wodurch
die Methode verstiandlicher Weise in
Misskredit geriet und dementsprechend
verlassen wurde.

Darauf setzte sich im deutschspra-
chigen Raum die Resektions-Suspen-
sionsarthroplastik nach Epping durch.
Hierbei wird der 1. Mittelhandknochen
an einem Streifen der Sehne des M.
flexor carpi radialis - einer Hand-
gelenksbheugesehne - aufgehingt, um
das oben beschriebene Nachrutschen
des 1. Strahls zu verhindern. Auch
diese Technik kann jedoch dauerhaft
die Proximalisierung des 1. Strahls
nicht aufhalten. Im angelsichsischen
und franzosischen Raum wird immer
wieder von der Entwicklung komplet-
ter kiinstlicher Gelenke aus Metall
berichtet, die sich jedoch aufgrund
hoher Lockerungsraten bislang nicht
durchsetzen konnten.

Wissenschaftliche Grundlagen
Beim Rippenknorpel handelt es sich
um sogenannten fibrocartilagindren
Knorpel, der normaler Weise tiber das
Perichondrium als Fortsetzung des
Periosts der Rippen erndhrt wird.
AuBer dem Perichondrium besitzt er
keine BlutgefiBe und ernihrt sich
durch Diffusion. Seine straffelastische

Konsistenz trigt zur Bewegung des
Brustkorbs bei den Atemexkursionen
bei. Diese Eigenschaften pradestinie-
ren ihn zur Transplantation und zum
Ersatz von kleinen Knochen bezie-
hungsweise Gelenken.

Im Rahmen der Nachuntersuch-
ungen wurde die Vitalitdt des trans-
plantierten Knorpels Jahre nach der
Operation tberpriift. Hierzu wurden
kernspintomografische sowie histolo-
gische Untersuchungen nach Probe-
entnahmen durchgefiihrt. In allen Fil-
len lieB sich die Vitalitit des
transplantierten Knorpels beweisen.
Es zeigten sich keinerlei VerschleiB-
erscheinungen oder Substanzverluste.

Operationstechnik

Zuerst erfolgt an der Seite der zu ope-
rierenden Hand ein Querschnitt neben
dem Brustbein in Hohe der 5. Rippe in
einer Linge von etwa 4 bis 6 cm. Der
Rippenknorpel wird aus dem Perichin-
drium ausgeschélt und in einer Linge
von circa 3cm entnommen. Nach der
Naht der Knorpelhaut kann bei stirke-
rer Blutungsneigung eine Redondrai-
nage eingelegt werden, was sich aber
letztendlich nur bei circa 25 Prozent
der Patienten als notwendig erweist.

Nun erfolgt ein geschwungener
Hautschnitt radial des Daumensattel-
gelenks. Das Os trapezium wird kom-
plett entfernt. Der Boden der Resekti-
onshohle wird stabilisiert durch Naht
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der Gelenkkapsel an den Ansatz der
Flexor-carpi-radialis-Sehne, um
einem Luxieren des Rippenknorpels in
die Thenarmuskulatur vorzubeugen.
Mit dem Skalpell wird der Knorpel
nun in die gewiinschte Form gebracht,
wobei die Hohe des Transplantats
nach radial etwas abnehmen sollte.
Der Knorpel wird in die Héhle einge-
passt und je nach Notwendigkeit
nochmals korrigiert. Hiernach wird
eine streckseitige Kapselplastik durch
Einflechten eines Streifens der Abduc-
tor-pollicis-longus-Sehne  durch-
gefiihrt, um hier der Luxation des
Implantats vorzubeugen. In einer
angepassten Unterarm-Orthese mit
Daumen- und Handgelenkseinschluf
erfolgt eine vierwochige Ruhigstel-
lung. Danach wird mit der Handthera-
pie begonnen.

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen
halbschematisch und radiologisch die
pré- und postoperativen Zustinde.

Nachuntersuchungsergebnisse
Seit Einfithrung der Technik wurden
mehrere Nachuntersuchungen durch-
gefiihrt, die letzte in einem Zeitraum
von 74 bis 105 Monaten postoperativ.
Neben radiologischen und kernspinto-
mografischen Untersuchungen lag das
Augenmerk hauptsidchlich auf den
funktionellen Ergebnissen. Hierzu
wurden alle Greifformen begutachtet
und seitenvergleichende Kraftmessun-
gen vorgenommen.

Es konnte dargelegt werden, dass es
in keinem Fall zu Substanzverlust
durch Avitalitat oder Abrieb des Rip-
penknorpels gekommen war. Im Rah-
men des Nachuntersuchungsschemas
nach Buck-Gramcko konnten hier von
insgesamt 244 Patienten 218 mit ,sehr
gut* und ,gut* beurteilt werden
(Tab. 2). Insbesondere der Kraftverlust
war gering im Literaturvergleich zu
anderen Verfahren (Tab. 3). Die
erreichten sehr guten funktionellen
Ergebnisse konnten auf den Erhalt der
Linge des 1. Strahls zuriickgefiihrt
werden, wodurch anndhernd physio-
logische BewegungsausmaBe erreicht
wurden. Wiahrend bei anderen Metho-
den Nachbehandlungszeiten von bis
zu neun Monaten beschrieben werden,
lag die durchschnittliche Dauer bei
den eigenen Nachuntersuchungen
zwischen 5,2 und 14,8 Wochen,
durchschnittlich lediglich 9,1 Wochen.

Komplikationen

Da in der Anfangsphase der Operati-
onstechnik nach der Knorpelimplan-
tation noch keine Kapselplastik mit
einem APL-Sehnenstreifen durchge-
fithrt wurde, kam es in verschiedenen
Fillen zu Abweichen der Knorpel-
prothese zur Streckseite oder auch zur
Beugeseite in die Daumenmuskulatur
im Sinne einer Subluxation. Dies
konnte mit einer nachtréiglichen Kap-
selplastik so effizient behoben wer-
den, dass diese zum festen Bestandteil
der Operation wurde. Insgesamt betrug
die Komplikationsrate 2,8 Prozent bei
Vorliegen von Wundinfekten, die
jedoch in allen Fillen ohne Ent-
fernung des Knorpeltransplantates
beherrscht werden konnten. Mégliche
Verletzungen der Pleurastrukturen bei
der Knorpelentnahme traten in allen
tiberschaubaren Fillen seit mehr als
20 Jahren nie auf. Die Morbiditét nach
Knorpelentnahme ist besonders hin-
sichtlich Schmerzen und Wund-
heilung ausgesprochen gering.

SchluBfolgerung
In unserer Klinik sehen wir zuneh-
mend auch Patienten, die bereits nach
einer anderen Methode aufgrund ihrer
Daumensattelgelenksarthrose operiert
wurden mit unbefriedigenden Resul-
taten. Auch in diesen Fillen konnte
die Revisionsoperation mit Knor-
peltransplantat erfolgreich durchge-
fiihrt werden. Wir sehen die Vorteile
der Methode durch die guten funktio-
nellen Ergebnisse und insbesondere
auch durch die relativ kurze Nach-
behandlungsphase. Aufgrund dieser
Ergebnisse wird die Methode der
Knorpeltransplantation bei der Dau-
mensattelgelenksarthrose standard-
méBig an unserer Klinik angewandt. m
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