Fortbildung

Dank optimierter Prothesendesigns sind gute Ergebnisse erzielbar

Endoprothetische Versorgung am

rheumatischen Handgelenk

M. NicoLOFF

Bei Giber 90% der Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis erkrankt im Lauf von durchschnittlich zehn
Jahren auch das Handgelenk. Die Implantation einer Endoprothese am Handgelenk wird nach wie vor
kontrovers diskutiert. Aufgrund der giinstigen Entwicklung des Endoprothesen-Designs ist jedoch davon
auszugehen, dass sich die Endoprothetik am Handgelenk zunehmend als Standard etablieren kann.

einer rheumatoiden Arthritis (RA)
geben bereits tiber 50% der Patien-
ten Schmerzen im Handgelenk an, mehr
als 90% entwickeln im Verlauf der
nichsten zehn Jahre einen Befall des
Handgelenks mit Synovialitis und Kno-
chendestruktion sowie konseku-
tiven Weichteilproblemen ein-
schliefflich Sehnenrupturen [4].
Entsprechend der Einteilung
nach Larsen, Dale und Eek [12]
- entwickelt sich das Krankheitsbild
g J von anfanglichen Gelenkspaltver-
{ " schmalerungen und Ero-
sionen tber

die

E twa zwei Jahre nach der Diagnose

o

Abb. 1: Beweglichkeit des
Handgelenks nach Im-
plantation einer
ReMotion®-Prothese

Ulnartranslation mit Beteiligung des di-
stalen Radioulnargelenks und der Inter-
karpalgelenke bis hin zur vollstindigen
Destruktion und Instabilitdt bei zuneh-
mendem Verlust der karpalen Hohe
(Abb. 2-4).

Fiir die therapeutischen Moglichkei-
ten relevant ist zusatzlich die Klassifika-
tion nach Simmen und Huber. Wahrend
der ankylosierende Typ I aufgrund der
Stabilitat durch die Spontanversteifung
zwar zum Funktionsverlust, aber auch
zur iiberwiegenden Schmerzfreiheit
fithrt, ergeben sich bei Typ II und Typ

III nach der Klassifikation auf-

grund der Sekundérarthrose bzw.

der Instabilitdt durch Desintegrati-

on klinisch relevante Beschwerden

mit entsprechender Konsequenz fiir die
Therapie.

Fusionierende OP-Techniken
werden oft bevorzugt
Viele Rheumaorthopiden und Handchi-
rurgen favorisieren weiterhin fusio-
nierende Operations-
techniken [1], sei es
in Form der Panarth-
rodese des Hand-
gelenks oder auch
durch Teilfusionen
wie die radiolundre bzw.
radioskapholunédre Arth-
rodese am Handgelenk. Diese Haltung
resultiert aus den frither haufigen Fehl-
schligen eingesetzter Endoprothesen,
die in der Regel zu deren Entfernung und
sekunddren Handgelenksarthrodesen
fuhrten (Abb. 5-8).

Die Vielzahl der seit den 1960er-Jah-
ren entwickelten Handgelenksprothesen
zeigt, dass es keine einheitliche Rich-
tung beziiglich des Prothesendesigns
gab, wie es z.B. bei der Hiiftgelenksen-
doprothese der Fall war [3]. Es wurde
nicht ein Prinzip verfolgt und kontinu-
ierlich verbessert, vielmehr entwickelten
die Konstrukteure sehr unterschiedliche
Ansitze beziiglich des Aufbaus einer
Handgelenksendoprothese. Insbesonde-
re erwies sich die karpale Fixation der
Prothesenkomponenten als komplikati-
onsreich, was speziell bei den gekoppel-
ten Endoprothesen haufig zu Lockerun-
gen und Ausbriichen fithrte [2].

Erst die Entwicklung einer ungekop-
pelten und biaxialen Prothese minderte
diese Probleme. Von entscheidender Be-
deutung fiir die Stabilitdt der karpalen
Komponente war weiterhin die Entwick-
lung der distalen Schraubenfixation der
Prothesenkomponente.

Dennoch findet sich seitens der Ope-
rateure aktuell nach wie vor ein Wider-
stand gegen die Endoprothetik am
Handgelenk (Abb. 9). Dieser resultiert
aus den eingeschrankten Erfahrungs-
werten aufgrund niedriger Fallzahlen
und aus der Sorge um die moglicherwei-
se notwendige Explantation der Endo-
prothese mit uniiberschaubaren Proble-
men der sekundiren Versorgung. Eine
Rolle spielen jedoch auch die fehlenden
Langzeitergebnisse bei den neueren Pro-
thesenmodellen. Weiterhin ist die
Schwierigkeit der Implantation einer
Handgelenksprothese im Vergleich zu
Endoprothesen an anderen Gelenken
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nicht zu unterschitzen. Hier besteht si-
cherlich eine lange Lernkurve.

Am Hand-Zentrum, Klinik fir Hand-
chirurgie und Rheumachirurgie am St.
Bonifatius-Hospital Lingen, wurden seit
2004 tiber 400 Handgelenksendoprothe-
sen implantiert. Der Anteil der RA-Pa-
tienten betrug dabei 41%. Tabelle 1 zeigt
die rasche Zunahme der Prothesenim-
plantationen zwischen 2006 und 2012.
Zu den Ursachen fiir die Entwicklung ei-
ner Radiokarpalarthrose als Indikation
fiir die Implantation einer Handgelenks-
prothese bei nichtrheumatischen Patien-
ten zéhlen die degenerative Arthrose,
Zustand nach distaler Radiusfraktur,
eine Skaphoidpseudarthrose sowie eine
skapholunédrer Dissoziation und der
Morbus Kienbdck.

ReMotion-Prothese erfordert keine
Osteotomie des distalen Radius
Zum Einsatz kamen insgesamt drei Pro-
thesentypen. Anfangs wurde die Biax®-
Handgelenksprothese implantiert [20],
1978-1982 von Cooney, Beckenbaugh
und Linscheid entwickelt und von der
Firma Depuy Orthopedics Inc. produ-
ziert. Die Komponenten bestanden aus
Titan sowie einem Polyethyleninlay im
radialen Anteil. Als die Produktion der
Biax®-Prothese im Jahr 2006 eingestellt
wurde, erfolgte der Wechsel auf die
Universal-2°-Prothese. Diese wurde von
Menon [14] entwickelt und von der Fir-
ma KMI in San Diego produziert. Der
Prothesenkopf bestand aus Polyethylen,
die karpale Komponente wurde neben
dem mittleren Stift mit Schrauben fi-
xiert. Schlieflich erfolgte der Wechsel
zur ReMotion®-Handgelenksprothese
der Firma SBI, die von Cooney und Gup-
ta [15] entwickelt worden war. Der Kopf
besteht ebenfalls aus Polyethylen, die di-
stale Komponente wird auch hier mit
zwei Schrauben fixiert (Abb. 10).

Im Zuge der Implantation der Biax®-
Handgelenksendoprothese erfolgte die
lotrechte Osteotomie des distalen Radi-
us, was zu einer Radialduktion der Hand
fihrte. Die karpale Komponente wurde
nicht durch Schrauben fixiert. Hier-
durch kam es leichter zur Prothesenlo-
ckerung sowie zur Perforation des mitt-
leren Stifts der karpalen Komponente
(Abb. 11) [6]. Die Implantation erforder-
te in der Regel die Ulnakopfresektion.
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Bei der Universal-2°-Prothese resul-
tierte aus der schrigen Osteotomie des
distalen Radius eine Ulnarverlagerung
der Kraftachse. Die Folgen waren Verkip-
pungen und Perforationen der radialen
Komponente und eine Ulnarduktion der
Hand (Abb. 12). Auch war in der Regel
die Ulnakopfresektion erforderlich [16].

Abb. 2: Rheumatoide
Arthritis der Hand,
Larsen-Stadium Ill vor
(@) und nach (b)
Implantation einer
Handgelenksprothese

Abb. 3: Rheumatoide
Arthritis der Hand,
Larsen-Stadium IV vor
(@) und nach (b)
Implantation einer
Handgelenksprothese

Abb. 4: Rheumatoide
Arthritis der Hand,
Larsen-Stadium V

vor (a) und nach (b)
Implantation einer
Handgelenksprothese

Im Fall der ReMotion®-Handgelenks-
endoprothese erwies es sich als vorteil-
haft, dass eine Osteotomie des distalen
Radius nicht erforderlich war, sondern
lediglich ein Oberflichenersatz der Ra-
diusgelenkfliche durchgefiithrt wurde.
Auf die Resektion des Ulnakopfes konn-
te daher verzichtet werden (Abb. 13).
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Abb. 5: Panarthrodese mit Platte (a); nach Austausch gegen eine

ReMotion®-Prothese (b)

Abb. 7: Radioskapholundre Arthrodese (a); nach Implantation
einer ReMotion®-Prothese (b)

Dieser Endoprothesentyp wird daher an
unserer Klinik favorisiert.

Vorgehen bei der Implantation

der Endoprothese

Die Prothesenimplantation beginnt mit
einem dorsalen lingsverlaufenden Haut-
schnitt tiber dem Handgelenk. Der
Hautweichteilmantel wird unter Scho-
nung des Rete venosum abprapariert. Es
folgt die Darstellung des Retinaculum
extensorum. Dieses wird von ulnar quer
inzidiert und nach radial abprapariert,
wobei das 1. und das 6. Strecksehnen-
fach ausgespart werden.

Nach partieller Denervation mit
Durchtrennung des Nervus interosseus
dorsalis wird die Handgelenkskapsel tiir-
flugelartig distal gestielt abprépariert,

4

Abb. 6: Radiolunare Arthrodese (a); nach Austausch gegen eine

ReMotion®-Prothese (b)

Abb. 8: Panarthrodese mit Rush-Pins (a); nach Austausch gegen

eine ReMotion®-Prothese (b)

und zwar scharf am dorsalen Rand des
distalen Radius. Nun wird das Os luna-
tum entfernt, sodann das Handgelenk
luxiert und der Radius pripariert. Uber
eine Positionierungsvorrichtung, den so-
genannten PGT-Guide, wird nun zu-
néchst ein intramedulldrer K-Draht ein-
gebracht, der als Fithrung fiir die kani-
lierten Raspeln fungiert. Hierbei ist es
wichtig, die Positionierung korrekt und
nicht zu weit radial oder ulnar vorzuneh-
men. Ferner ist auf die Langsachse zu
achten, um eine dorsale oder volare Ach-
senfehlstellung der radialen Komponen-
te zu vermeiden. Die Gelenkfliche wird
uber eine Fithrungsschiene abgefrist.
Nun wird die Probekomponente fiir
den Radius eingesetzt. Erfahrungsge-
maf ist es hierbei wichtig, die Prothese

nicht zu klein zu wiéhlen, sodass die ra-
diale Komponente an den Rindern noch
von der Radiuskortikalis abgestiitzt
wird. Der Karpus wird in Hohe des pro-
ximalen Kapitatumpols quer osteoto-
miert. Die proximalen Anteile des Os
scaphoideum und Os triquetrum wer-
den entfernt. Es folgt das Aufbringen der
Bohrlehre fiir die karpale Komponente,
wobei gegebenenfalls tiber einen Kirsch-
nerdraht der mittlere Stift der karpalen
Prothesenkomponente mittig im Kapi-
tatum im Verlauf des 3. Strahls einge-
bracht wird. Ferner werden die Richtun-
gen der radialen und der ulnaren
Schraube tiber Kirschnerdrihte festge-
legt. Die radiale Schraube kann dabei bis
in die Basis des Metakarpale 2 reichen,
die ulnare Schraube sollte das Karpome-
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takarpalgelenk distal des Os hamatum
nicht iiberragen.

Nun kann die Probeprothese komplett
mit der karpalen Komponente einge-
setzt werden. Hiernach ist die Hohe des
Kopfes zu priifen, wobei ein Standard-
und ein Pluskopf zur Verfiigung stehen
sollten. Insbesondere im Fall einer pra-
operativ festgestellten deutlichen Ver-
minderung der karpalen Hohe ist der
Pluskopf vorzuziehen.

Nach der Kontrolle des Sitzes der Pro-
beprothese unter Bildwandler wird mit
den Schrauben in addquater Linge und
dem Aufschlagen des passenden Poly-
ethylenkopfes die definitive Endopro-
these eingebracht, und die korrekte Po-
sition erneut unter Rontgenbildwandler
kontrolliert. Anschlieflend werden die
verbliebenen Interkarpalgelenke distal
der karpalen Prothesenkomponente aus-
gefrast und mit Spongiosa aus dem rese-
zierten Handwurzelknochen aufgefillt,
um dauerhaft die Bildung eines kom-
pakten Os carpale zu ermoglichen.

Die Handgelenkskapsel wird transos-
sar am distalen Radius refixiert. Bei pra-
operativ festgestellter Verminderung der
karpalen Hohe reicht die Handgelenks-
kapsel mitunter nicht aus. In solchen
Fillen kann zusitzlich ein Streifen des
Retinaculum extensorum zur Deckung
verwendet werden. Nach der Refixation
des Retinaculum extensorum iiber dem
Streckapparat werden abschlieflend
Drainagen eingelegt und die Wunde ver-
schlossen.

Postoperativ erhélt der Patient eine
volare Unterarm-Cast-Schiene in leich-
ter Extension des Handgelenks, die als
Lagerungsschiene fiir circa vier Wochen
postoperativ getragen wird.

Postoperativ mehr Kraft, aber
weniger Bewegungsumfang

In eine 2013 durchgefithrte Nachunter-
suchung wurden Patienten mit einer
Mindeststandzeit der Handgelenkspro-
these von fiinf Jahren einbezogen. Im
Durchschnitt betrug der Nachuntersu-
chungszeitraum 60,8 Monate. Die Zahl
der nachuntersuchten Patienten mit ei-
ner rheumatoiden Arthritis als Grund-
erkrankung betrug 126. Zur Dokumen-
tation der subjektiven Ergebnisse wur-
den der Dash-Score und die visuelle
Analogskala (VAS) verwendet. Der
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Anzahl
Handgelenksprothesen

Abb. 9: Schwere
rheumatoide Arthri-
tis der Hand und des
Handgelenks vor (a)
und nach (b) einer
operativ-endopro-
thetischen Komplett-
sanierung
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Dash-Score verbesserte sich um durch-
schnittlich 36 Punkte, die VAS im Mit-
tel um 5,1 Punkte.

Bei den objektiven Kriterien der Nach-
untersuchung betrug die durchschnitt-
liche Range of Motion 90°. Gegeniiber
den préoperativen Befunden zeigte sich
hier eine Verminderung des Bewegungs-
umfangs um 11° bei gleichzeitiger Stei-
gerung der Kraft um 52%. Die Ein-
schrankung der Range of Motion erklart
sich aus der vergrofSerten karpalen Hohe,
die in der Regel zu einer vermehrten
Spannung im Handgelenk fiihrt, gleich-
zeitig aber auch die Ulnardeviation der
Langfingergrundgelenke reduziert. Ins-
besondere infolge der wiederhergestell-
ten karpalen Hohe wird durch die Hand-
gelenksendoprothese die radiale Inkli-

Bonifatius-Hospital
Lingen

nation mit konsekutivem Ulnardrift auf-
gehoben.

In acht Fdllen aus dem nachuntersuch-
ten Patientengut war in anderen Klini-
ken bereits eine Panarthrodese des
Handgelenks durchgefiihrt worden; bei
finf der Betroffenen war es zu Kompli-
kationen mit den fiir die Arthrodese ver-
wendeten Implantaten gekommen. In
funf Féllen der nachuntersuchten Grup-
pe bestand eine radiolundre bzw. ra-
dioskapholunidre Fusion, jeweils mit ei-
ner Arthrose im Gelenk zwischen Os lu-
natum und Os capitatum, die eine
Schmerzfreiheit verhinderte.

Bei allen Patienten nach Voll- oder
Teilversteifung wurde die Arthrodese
aufgeldst und eine Handgelenksprothe-
se implantiert. Generell stand bei den
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Abb. 10: ReMotion®-Prothese

Betroffenen als Grund fiir die erneute
Operation der Wunsch nach einem be-
weglichen Handgelenk im Vordergrund.
Alle Patienten waren nach der Prothe-
senimplantation schmerzfrei und mit
der Beweglichkeit ihres operierten
Handgelenks zufrieden.

Eine Einschrinkung der Indikations-
stellung zur Prothesenimplantation be-
ziiglich der Larsen-Klassifikation wurde
nicht vorgenommen. Im Larsen-Stadi-

um III und IV wurden jedoch zur Stabi-
lisierung der karpalen Prothesenkom-
ponente und zur addquaten Vergrofie-
rung der karpalen Hohe standardméflig
kortikospongidse Spane eingesetzt.

Die Komplikationsrate nach fiinf
Jahren betrug knapp 4%

Insgesamt ergab sich bei den nachunter-
suchten Patienten bei einer Prothesen-
standzeit von durchschnittlich fiinf Jah-
ren eine Komplikationsrate von 3,9%. In
sechs Fillen wurde eine operative Revi-
sion durchgefiihrt, davon dreimal wegen
einer Lockerung der karpalen Kompo-
nente bei insgesamt insuffizienter karpa-
ler Hohe. Bei dieser Befundkonstellation
erfolgte die Revision mit Einbringen ei-
nes kortikospongiosen Spans, was in al-
len Fillen zur Konsolidierung fiihrte.
Eine weitere Komplikation bestand in
der Bildung von Lysezonen bzw. Kno-
chenzysten im distalen Radius, die je-
weils ausgerdaumt und mit autologer
Spongiosa aufgefiillt wurden. Eine Lo-
ckerung der radialen Komponenten
fand sich in keinem Fall. Ebenso traten
keine Infektionen auf. Die Umwandlung
in eine Panarthrodese war bei keinem
einzigen Patienten erforderlich.

Gelenkversteifungen sind
keineswegs komplikationsarm

In einer Untersuchung von Adey et al.
im Jahr 2005 bekraftigten 100% aller Pa-
tienten, bei denen eine Handgelenksar-
throdese durchgefiihrt worden war, den
Waunsch, ihr versteiftes Handgelenk wie-
der bewegen zu konnen [17]. Kritische
Analysen der Ergebnisse von Handge-
lenksarthrodesen zeigen, dass die Ergeb-
nisse nicht durchweg positiv sind und
dass auch die Komplikationsrate keines-
wegs zu vernachlissigen ist. In einer
Nachuntersuchung aus dem Jahre 2003
von de Smet et al. waren nach Ablaufvon
vier Jahren weniger als 20% der Patien-
ten schmerzfrei. Field et al. berichten
uber eine Komplikationsrate von 40%
[19]. Man kann daher nicht argumentie-
ren, die Arthrodese des Handgelenks sei
ein problemloses Verfahren mit durch-
weg befriedigenden Ergebnissen, dessen
einziger Nachteil der Verlust der Beweg-
lichkeit sei.

Auch Teilfusionen, also radiolunire
bzw. skapholundre Arthrodesen sind
keinesfalls komplikationsfrei. Sie ver-
hindern zwar erfolgreich das Fortschrei-
ten des Ulnardrifts, haufig liegt jedoch
zum Zeitpunkt der radioluniren Fusi-

®

Abb. 11: Komplikationen bei der Biax®-
Prothese: 1. Migration nach distal und Lo-
ckerung; 2. Einsinterung; 3. Radialisierung
der Achse

Abb. 12: Komplikationen der Universal-2°-
Prothese; 1. Migration des proximalen
Schaftanteils; 2. Impingement am Ulnakopf;
3. Ulnarisierung der Achse

Abb. 13: Vorteile der ReMotion©-Prothese:
1. Reiner Gelenkflachenersatz der radialen
Komponente; 2. Orthograde Achse
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onsoperation bereits eine Arthrose zwi-
schen Os lunatum und Os capitatum vor.
Dies zieht neben der deutlichen Ein-
schrinkung der Beweglichkeit auch die
Schmerzpersistenz nach sich [11]. Durch
die Implantation der Handgelenkspro-
these wird sowohl die karpale Hohe wie-
der erreicht als auch die radiale Inklina-
tion aufgehoben. Der Gewinn durch die
erhaltene Beweglichkeit im Handgelenk
bei Patienten mit rheumatoider Arthri-
tis beziiglich der taglichen Aktivititen
ist evident, zumal wenn bereits angren-
zende Gelenke in das Krankheitsgesche-
hen einbezogen sind [5]. Die Synergie
der Bewegung von Handgelenk und
Langfingern wird beim Rheumatiker
deutlich effektiver. Somit ist auch die
Option der operativen Sanierung der
rheumatischen Hand von proximal nach
distal indiziert, wodurch insgesamt eine
gute Verbesserung der Greifformen er-
reicht werden kann.

Zusammenfassung
Der Vergleich der unterschiedlichen En-
doprothesentypen, die im Hand-Zent-
rum Lingen verwendet wurden, zeigt
den Vorteil der ReMotion®-Handgelenks-
prothese. Besonders giinstig ist dabei
das Design der radialen Prothesenkom-
ponente als reiner Gelenkfldchenersatz,
wodurch die Eréffnung des distalen Ra-
dioulnargelenks und die regelmiafiige
Ulnarkopfresektion entbehrlich wurde.
Lediglich im Fall der Arthrose im dista-
len Radioulnargelenk bzw. bei deutli-
cher Plusvariante der Ulna ist eine Ul-
nakopfresektion angezeigt.

Da durch die Implantation der radia-
len Komponente der ReMotion®-Endo-
prothese die Sigmoid-Nodge am Radius
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nicht involviert ist, kann im Fall einer
Arthrose im distalen Radioulnargelenk
auch sekundir eine Ulnakopfprothese
implantiert werden. Dies tragt zu einer
Erhohung der Stabilitdt im distalen Ra-
dioulnargelenk und zur Vermeidung der
Entwicklung einer ,,federnden Elle* bei.

Die ermutigenden Ergebnisse des
Hand-Zentrums Lingen beziiglich der
Implantation von Handgelenksprothe-
sen werden auch in der aktuellen medi-
zinischen Literatur bestétigt [7]. Hier sei
insbesondere auf die Multicenterstudie
von Herzberg, Boeckstyns et al. [8] aus
dem Jahre 2012 verwiesen, die tiber ahn-
lich giinstige Ergebnisse berichten.

Insgesamt tiberwiegen unseres Erach-
tens die Vorteile der Handgelenkspro-
thesen der neuen Generation, sodass sie
an unserer Klinik im Rahmen der Indi-
kation als Standard vorgeschlagen wer-
den. Nicht zu vergessen ist jedoch, dass
es sich hierbei um eine hochspezielle
Operationstechnik handelt, die dem in
Rheumachirurgie und Endoprothetik
erfahrenen Handchirurgen vorbehalten
bleiben sollte.

Literatur unter www.springermedizin.de/
orthopaedie-und-rheuma
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