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Einleitung

Das Sattelgelenk spielt in der Entwick-
lung des Menschen eine wichtige Rolle 
und sichert die Basis des 3-dimensiona-
len Greifens und der Feinmotorik der 
Hand. Wegen der starken Beanspru-
chung des Gelenks ist es von degenerati-
ven Veränderungen (Arthrose) der obe-
ren Extremität am häufigsten betroffen 
[1].

Anatomie des Sattelgelenks

Gelenkfläche

Der Name des Gelenks kommt von der 
Analogie eines Sattels, mit der Kombina-
tion einer konvexen dorsopalmaren 
und konkaven radioulnaren Gelenkflä-
che des Os trapezium. Die gegenseitige 
Gelenkfläche des 1. Mittelhandkno-

chens ist dementsprechend korrespon-
dierend geformt. Besonders gegen die 
ulnaren Flächenränder treten häufig ab-
weichende Profiländerungen auf [2]. 
Die korrespondierenden Gelenkflächen 
sind nur in der Hälfte der Fälle de-
ckungsgleich. 

Bei der radiologischen Diagnostik 
zeigt sich das Gelenk häufig „inkongru-
ent“, wobei die Gelenkflächen nicht ge-
nau übereinstimmen und die Gelenk-
achse verschoben erscheint, obwohl der 
Patient beschwerdefrei ist und Zeichen 
einer Gelenkdegeneration (Arthrose) 
fehlen. Diese Erscheinung entsteht da-
durch, dass die Bewegungen des Gelenks 
mit 2 führenden Achsen einem Kugelge-
lenk mit kompletter Zirkumduktion 
entsprechen. Die aktiven Bewegungen 
werden durch die Binnenmuskulatur 
und extrinsischen Sehnen des Daumens 
gesteuert und können den ersten Finger-
strahl stufenlos in jede beliebige Positi-

on des passiv möglichen Bewegungs-
kreises bringen. Dabei entstehen an den 
Gelenkflächen Hebelwirkungen und 
Spannungen. Es ist durch die Reserven 
des Bandapparats möglich, aus der ana-
tomisch bedingten Gelenkführung zu 
entweichen, um Reibeeffekte zu mini-
mieren. Der Bandapparat ist zwar sehr 
stark entwickelt, jedoch bei weitem 
nicht so straff wie die Bänder eines ein-
achsigen Gelenks (z.B. Daumen-Grund-
gelenk). 

Die Gelenkführung ist also zwangs-
weise „ungenau“. Trotz der Kompensati-
on kommt es bei der Oppositionsbewe-
gung zu Unregelmäßigkeiten der Flä-
chenbelastung im Form von Ausbildung 
von Spannungsspitzen, d.h. die Belas-
tungsflächen reduzieren sich in be-
stimmten Phasen der Bewegung auf 
punktuelle randständige Bereiche [2]. 
Diese mechanische Eigenschaft erklärt 
die hohe Rate der Arthrose. 
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Bänder, Sehnen

Um das Gelenk unter den oben genann-
ten Bedingungen stabilisieren zu können, 
entwickelte sich ein komplexer Band-
apparat. Die Bänder sind sowohl palmar 
als auch dorsal angeordnet. Besondere Be-
deutung hat das vordere Querband (Lig. 
carpometacarpale obliquum anterius), 
welches das Tuberculum des Os trapezi-
um mit der Basis des 1. Mittelhandkno-

chens verbindet. Im Zusammenspiel mit 
dem hinteren Querband (Lig. carpometa-
carpale obliquum posterius), welches ei-
nen ähnlichen aber streckseitigen Verlauf 
hat, wird so eine extreme Adduktion ver-
hindert. 

Die dorsalen und palmaren interme-
takarpalen Bänder verbinden die Basen 
der 1. und 2. Mittelhandknochens und 
spielen in der achsenrichtigen Führung 
des Gelenks eine wesentliche Rolle. Insge-

samt sind es 6 Bandstrukturen, welche ei-
ne besondere Bedeutung in der Gelenk-
stabilität haben.

Die stabile Führung des Gelenks wird 
von den Sehnen des Daumens unter-
stützt. Dabei ist besonders der sehr varia-
ble Ansatz der M. abductor pollicis longus 
(APL) zu erwähnen. Nach Pieron und 
Kauer sind mehrere Verbindungen zwi-
schen der Sehne und Gelenkkapsel bzw. 
Lig. carpometacarpale obl. ant. vorhan-
den [2]. In der klinischen Praxis können 
häufig Verbindungen zwischen dem Seh-
nenansatz und Periosteum der beugeseiti-
gen Kortikalis des Os trapezium und/oder 
der Thenarfaszie beobachtet werden 
(Abb. 10). Diese kleine Sehnenstränge un-
terstützen zwar die Stabilität, können 
aber gleichzeitig die Zug richtung der Ab-
ductor-pollicis-longus- (APL) Sehne um-
lenken, welche dann vermutlich zur Er-
höhung der Scherkräfte führt und zur Ar-
throsenbildung beiträgt [11]. Fakt ist, dass 
es im Ansatzbereich der APL-Sehne viele 
Variationen gibt (s. Absatz Alternative 
operative Therapie). 

Insgesamt sind es 4 extrinsische und 
4 intrinsische Muskeln, die das Gelenk 
stabilisieren und bewegen. Diese kon-
tinuierliche Muskelaktivität setzt schon 
bei der Stabilisierung und Positionierung 
des leicht beweglichen Gelenks eine er-
hebliche Kraft um. Dementsprechend 
multiplizieren sich Belastungen, die auf 
die relativ kleine Gelenkfläche fallen, um 
mehr als das 10-fache. Bei einer Greif-
kraftleistung von einem Kilopond muss 
das Os trapezium ein Gewicht von über 
13 kg ertragen [7].

Sattelgelenksarthrose,  
Rhizarthrose

Häufigkeit, Prädisposition

Der aus der griechischen Sprache stam-
mende Name Rhizarthrose (rhíza = Wur-
zel, árthron = Gelenk) weist darauf hin, 
dass es beim Sattelgelenk um die „Wur-
zel“ des Daumens geht und – weiterge-
dacht – um die Gesamtfunktion der 
Hand. In der englischen Fachliteratur 
wird über das „basal joint“ gesprochen. 

1937 beschrieb Forestier die „trocke-
ne Arthropathie“ des Sattelgelenks, da 
hier die Gelenkergussbildung nicht so 
stark im Vordergrund steht wie bei ande-
ren Gelenken. Es betrifft in 90 % Frauen 
und zeigt eine geografische Verteilung 

Abbildung 1 Typisches Bild einer Rhizarthrose: Konturänderung des Sattelgelenks,  

Subluxationsstellung, leichte Adduktion.

Abbildung 2–3 Röntgendiagnostik des Sattelgelenks in 2 Ebenen. Die Subluxation ist auf der 

Seitenaufnahme erkennbar. Diese führt zu einer Überprojektion der MHK-1-Basis auf das Os  

trapezium. So wirkt die Gelenkspalteinengung ausgeprägter als realistisch. Eine Operations -

indikation ist in diesem Stadium relativ und hängt von den Beschwerden des Patienten ab. 
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von Kaukasien zu Asien von 3:1. Im Alter 
von > 75 Jahren hat die Rhiz arthrose eine 
radiologische Auffälligkeit zu 25 % bei 
Männern und zu 40 % bei Frauen [1].

Über die anatomischen Begeben-
heiten hinaus können prädisponieren-
de Faktoren anlagebedingt sein, wie ei-
ne steile Gelenkfläche des Vieleckbeins 
oder eine angeborene Bandinsuffizienz 
[3]. Die Arthrose des Sattelgelenks tritt 
häufig im Rahmen einer chronischen 
Polyarthrose auf. Die erworbene Form 
ist meistens posttraumatisch oder End-
ergebnis eines Gelenk empyems.

Klassifikation 

Die Einteilung nach Eaton/Littler ist am 
meisten verbreitet [3, 7]. Dabei werden 4 
Stadien unterschieden, entsprechend 
dem Schweregrad der Arthrose. Die 
Grundlage der Einteilung ist eine ge-
naue seitliche Röntgenaufnahme. 
Stadium 1: Normaler oder leicht er-

weiterter Gelenksspalt
Stadium 2: Gelenkspaltverschmächti-

gung, Osteophyten < 2 mm Größe
Stadium 3: Gelenkzerstörung mit sub-

chodraler Sklerose, Osteophyten über 
2 mm, intaktes STT-Gelenk.

Stadium 4: CMC- und STT-Gelenke 
sind destruiert, osteophytäre Anbau-
ten

Klinische Diagnose

Die Diagnostik der Rhizarthrose ist in den 
fortgeschrittenen Stadien einfach (Abb. 
1). Schon bei der Betrachtung fällt die 
Konturänderung des Sattelgelenks in 
Form einer kräftigen Erhabenheit über 
dem Sattelgelenk und die Fehlstellung 
des Daumens auf. Der Patient beklagt Be-
lastungs- und Ruheschmerzen, die Be-
weglichkeit ist des Öfteren – aber nicht in 
jedem Fall – stark eingeschränkt. Im An-
fangsstadium der Erkrankung stehen die 
Belastungsschmerzen im Vordergrund. 
Diagnostische Hilfe ist der Kompressions-
test auf der Basis des 1. Mittelhandkno-
chens während Dorsalextension des Dau-
mens nach Glickel, der starke Schmerzen 
auslöst. Der Grind-Test beinhaltet einen 
axialen Druck auf den Daumen, während 
das Sattelgelenk in beiden Richtungen ab-
wechselnd rotiert und dadurch eine 
schmerzhafte Krepitation ausgelöst wird. 

Radiologisch sind die Veränderungen 
auf den Standardaufnahmen in 2 Ebenen 
normalerweise gut erkennbar (Abb. 2, 3), 

sodass die aufwendigen Einstellungen in 
6 Ebenen/Daumenpositionen nach Ka-
pandji in der Praxis kaum zum Einsatz 
kommen [7]. 

Eine kernspintomografische Untersu-
chung ist nur in unsicheren initialen Fäl-
len informativ, um andere Erkrankungen 
wie Tenopathien und eine akute rheuma-
toide Arthritis auszuschließen. 

Therapie

Nicht operative Therapie

Die Therapie der Sattelgelenkarthrose ist 
nicht primär operativ. Eine absolute In-
dikation in bestimmten Stadien kann 
nicht ausgesprochen werden. Ein radio-
logisch stark verändertes Gelenk ist 
ebenfalls keine Indikation zur Operati-
on. Es ist manchmal erstaunlich, wie 
lange einige Patienten „durchhalten“ 
können, wenn die Belastung adaptiert 
wird und eine Schienenbehandlung 
konsequent erfolgt. Nichtsteroidale An-
tiphlogistika kommen zeitweise zum 
Einsatz. 

An dieser Stelle muss bemerkt wer-
den, dass die Therapieerfolge bestimmter 
nichtoperativer Maßnahmen von ande-
ren Gelenken auf das Sattelgelenk nicht 
zu übertragen sind. Dementsprechend ist 
die Infiltrationstherapie mit lokalen Kor-
tikosteroiden sehr kritisch zu sehen, da 
besonders wiederholte Behandlungen zur 
Schwächung/Degeneration der Sehnen 
führen und die spätere operative Versor-
gung erschweren können. Eine noch ein-
deutigere Warnung betrifft die Radio-
synoviorthese. Hier sehen wir eine ein-
deutige Kontraindikation, da die Operati-
onsergebnisse wegen der starken narbi-
gen Veränderung des Kapsel-Bandappa-
rats und der umgebenden Sehnen durch 
die starke Beta-Strahlung (meistens Erbi-
um-169) der nicht vorbehandelten Grup-
pe wesentlich unterliegen. Die Abbildun-
gen 6 und 7 zeigen die Röntgenaufnahme 
eines stark veränderten Gelenks nach Ra-
diosynoviorthese. 

Operative Therapie

Seit den 70er Jahren wurden zahlreiche 
operative Verfahren angewendet. Die Me-

Abbildung 4–5 Zustand nach Suspensionsarthroplastik mittels APL-Sehnenschlinge. Beachte 

die richtige Achsenstellung des 1. Mittelhandknochens und den breiten Spalt zwischen MHK 1 

und Kahnbein.
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thoden haben sich in den letzten 2 Jahr-
zehnten zunehmend polarisiert [3, 7, 8]. 

Totalprothesen des Sattelgelenks ha-
ben sich generell nicht durchgesetzt, ob-
wohl immer noch einige Versuche vor-
genommen werden, das Gelenk mit allo-
plastischem Implantat zu ersetzen. Mit 
den zu Verfügung stehenden Materialien 
und Technologien scheint es zurzeit nicht 
möglich, besonders die proximale Kom-
ponente der Prothese im meist stark ver-
änderten Os trapezium zu stabilisieren. 
Lockerungen und Bewegungseinschrän-
kungen traten bei jedem Implantat regel-
mäßig auf. So mussten z.B. bei den an-
fangs erfolgsversprechenden Vollkera-
mik-Implantaten alle Patienten mittel-
fristig revidiert und das Implantat ent-
fernt werden [4]. Einfache Raumfüller aus 
Silikon (z.B. Swanson) welche in anderen 
Gelenken zuverlässig eingesetzt werden 
können, sind ebenfalls gescheitert [8]. Er-
schwerend kam häufig eine sog. Silikon-
Synovialitis mit Knochenschwund zur 
Lockerung und Dislokation des Implan-
tats hinzu. 

Adrian E. Flatt erwähnt in seinem 
Buch 1995 [8] die zahlreichen Möglich-

keiten der unterschiedlichen Implantat-
Arthroplastiken und warnt vor der Ver-
wendung einer neuen Technik, ohne die 
Literatur ausführlich studiert zu haben. 
Gleichzeitig legt er sich fest, selbst keine 
Fremdmaterialien bei der Sattelgelenkar-
throplastik einsetzen zu wollen. Diese 
Meinung können wir anhand eigener Er-
fahrung teilen.

Gervis empfahl 1949 die totale Tra-
pezektomie als einfachste Operations-
methode der Rhizarthrose. Am Anfang 
der 60er-Jahre beschrieb Froimson eine 
Weiterentwicklung durch Einsatz einer 
Sehneninterposition im Spalt der Tra-
pezektomie. Diese Techniken führten 
nach der anfänglichen Begeisterung zu 
ernüchternden Ergebnissen [8]. Es er-
folgten dann zahlreiche Modifikationen 
und Ergänzungen, besonders in Kom-
bination mit der Sehnenaufhängung 
(Suspensionsarthroplastik). Epping ver-
öffentlichte 1983 in der deutschen Fach-
literatur seine Erfahrungen über die Seh-
nenaufhängung mittels Flexor-carpi-ra-
dialis-Sehne (FCR) [5]. Er hat die halbier-
te FCR-Sehne durch einen Bohrkanal in 
der Basis des 1. Mittelhandknochens ge-

zogen und schlingenförmig in den Spalt 
zurückgeführt, dann die 2 Sehnenantei-
le zusammengenäht. Das Ergebnis ist 
ein neues Band zur Vermeidung des „Ab-
rutschens“ oder der „Proximalisierung“ 
des ersten Fingerstrahls. Im Gegensatz 
zu anderen Autoren wie Burton hat er 
auf eine Raumfüllung mittels Sehnenin-
terposition verzichtet. 

Er berichtete über 97 Patienten und 
151 Operationen im Zeitraum von 
1976–1982. Das Verfahren von Becken-
baugh-Linscheid ist grundsätzlich eine 
Modifikation der Technik von Epping, 
mit dem Unterschied, dass bei der Seh-
nen-Zurückführung die Verbindung zum 
Hauptsehnenstrang der FCR-Sehne er-
folgt. 

Interessant ist zu bemerken, dass – 
wie oben erwähnt – Epping bereits in 
1983 die Suspensionsarthroplastik ohne 
Sehneninterposition empfahl, während 
viele Handchirurgen die Interposition 
einer Sehnen-Rolle/Kugel im Sinne ei-
nes anatomischen Raumfüllers („Spa-
cer“) für notwendig hielten [6]. Diese 
Theorie ließ sich anhand von Erfahrun-
gen von Revisionsoperationen nicht 
halten. Es fanden sich an Stelle des In-
terponats nekrotische, degenerierte Res-
te, welche keine mechanische Stütze 
mehr bieten konnten. 

In den nachfolgenden Jahren erschie-
nen mehrere Veröffentlichungen zur Sus-
pensionsarthroplastik in der internatio-
nalen Fachliteratur. Die biomechanisch 
zuverlässige Stabilisierung des Gelenks in 
Kombination mit der Trapezektomie hat 
die Erfolgsquote wesentlich verbessert. Ei-
ne Studie in 2009 konnte nachweisen, 
dass die Sehnenaufhängung auch bei Pa-
tienten im Frühstadium der Arthrose un-
ter 55 Jahren zu einem dauerhaft guten 
Ergebnis führt [10].

Sigfusson und Lundborg berichteten 
in 1991 in einer schwedischen Fachzeit-
schrift für Plastische und Handchirurgie 
über eine einfache Suspensionsarthro-
plastik mittels Teiltransfer der Abductor-
pollicis-longus- (APL) Sehne [9]. Dieses 
Verfahren hat sich auch in Deutschland 
neben der Operation nach Epping durch-
gesetzt und wird meistens „Operation 
nach Lundborg“ genannt [3]. Die Technik 
wird auch in unserer Klinik mit kleineren 
Modifikationen regelmäßig und erfolg-
reich verwendet. Abbildungen 4 und 5 
zeigen das postoperative Röntgenbild 
nach Entfernung des großen Vieleckbeins 
und Suspensionsplastik. 

Abbildung 6–7 Zustand nach Radiosynoviorthese. Schwerwiegende Destruktion des Gelenks, 

heterotrophe Ossifikation. Die Bedingungen einer operativen Therapie sind erschwert. 
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Eigene Technik

Bei der Entfernung des großen Vieleck-
beins wird ein kleiner Knochenspan mit 
Oszillationssäge entnommen (Abb. 8). 
Im Fall einer Skapho-trapezoidalen Ar-
throdese (ST) wird der Knochenblock in 
den Arthrodesenspalt eingebracht und 
mit einem Kirschner-Draht fixiert. Diese 
etwas aufwendige Art der Versorgung des 
mitbetroffenen Gelenks hat sich in unse-
rer Praxis bewährt. (Abb. 9) Der fast im-
mer vorliegende Falschansatz der APL-
Sehne wird abgetrennt (Abb. 10). Dann 
wird ein kräftiger Teil der richtig anset-
zenden APL-Sehne isoliert und proximal 
durchtrennt. So kann ein Sehnenseg-
ment von 5–6 cm gewonnen werden 
(Abb. 11), welches mittels einer feinen 
Klemme unter oder durch die FCR-Sehne 
geführt wird (Abb. 12). Die Unterführung 

wird mit einer 2/0 PDS-Naht gesichert. 
Die 2 Schlingen der APL-Sehne werden 
mit einer weiteren Naht adaptiert. Dann 
erfolgt die Refixierung der Kapsel an der 
Basis des 1. Mittelhandknochens unter 
Mitnahme der hochgezogenen APL-
Schlinge (Abb. 13). Die überhängende 
Sehnenschlinge kann entweder zum ab-
getrennten Falschansatz der APL oder zu 
der Gelenkkapsel über dem Kahnbein an-
genäht werden (Abb. 14). 

Alternative oder  
operative Therapie 

Die Aufhängung des 1. Mittelhandkno-
chens mit alloplastischen Materialien 
(kräftige, nicht resorbierbare Fäden) ist 
eine auf der Hand liegende Alternative, 
wenn eine Sehnenaufhängung aus 
technischen Gründen nicht (mehr) 

Abbildung 9 Einsetzen des Knochenspans 

in den Arthrodesenspalt des Skapho- 

Trapezoidealgelenks. Diese zusätzliche  

Maßnahme ist bei ausgeprägter Arthrose 

und/oder Instabilität des ST-Gelenks  

empfehlenswert. Die Stabilität wird mit 

einem 1,2-mm-Kirschner-Draht gesichert. 

Abbildung 10 2 Falschansätze der APL-

Sehne, an der Thenarfaszie und am Peri-

osteum des großen Vieleckbeins. Diese Be-

funde sind sehr variabel und können mögli-

cherweise die Rhizarthrose begünstigen. 

Abbildung 11 APL-Sehnensegment nach 

der proximalen Abtrennung.

Abbildung 12 APL-Sehnensegment nach 

Unterführung der FCR-Sehne.

Abbildung 13 Das hochgezogene APL-

Sehnensegment wird zusammen mit der  

Gelenkkapsel am ursprünglichen Ansatz an 

der Basis des 1. MHK fixiert.

Abbildung 14 Das Sehnenende wird an 

die abgetrennte, falsch ansetzende Sehne 

angekoppelt. Alternativ kann die Fixierung an 

der Kapsel über dem Kahnbein erfolgen.

Abbildung 8 Knochenspan, entnommen 

von dem entfernten Vieleckbein.
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möglich ist. Daher sind diese Tech-
niken als Not- oder Rettungslösung zu 
interpretieren, besonders bei älteren 
Patienten wo die Gewebetraumatisie-
rung in Grenzen gehalten werden 
muss. 

Die klassische Methode der Um-
stellungsosteotomie nach Wilson, bei 
der ein streckseitiger Keil von der Basis 
des 1. MHK entnommen und so die Ab-
duktionsstellung des 1. Fingerstrahls 
optimiert wird, gehört zur Vergangen-
heit, da die dynamischen Sehnenauf-
hängungen keine Mehrbelastung dar-
stellen und wesentliche funktionelle 
Vorteile haben. 

Die Versteifung des 1. Fingerstrahls 
im Sattelgelenk oder im Sinne einer 
Abduktionsarthrodese mit Becken-
kammspan und Zuggurtung zwischen 
MHK I–II wird bei Rhizarthrose kaum 
noch eingesetzt. Die Abduktionsartho-
dese hat bei schwerwiegenden periphe-
ren Nervenverletzungen Bedeutung.

Ein interessanter Beitrag stammt 
von Zancolli [11], in dem er der Mei-
nung ist, dass die sog. akzessorischen 
Sehnen des M. abductor pollicis longus 
in den Frühstadien der Erkrankung 
durchtrennt werden sollten, um Scher-
kräfte des Gelenks zu vermeiden. Diese 
Sehnenverbindungen wurden bereits 
bei der Gelenkanatomie im Zusam-
menhang der gelenkstabilisierenden 

Strukturen erwähnt (s.a. Absatz Bänder 
und Sehnen). Zancolli berichtete 2001 
über sehr gute Ergebnisse bei der Teno-
tomie. 97 % der operierten Patienten 
konnten beschwerdefrei zu ihrer Arbeit 
zurückkehren. Diese Beobachtung un-
terstützt die klinische Erfahrung von 
uns, dass fast in allen Fällen der Rhizar-
throse unterschiedliche, aus der APL 
abzweigende akzessorische Sehnen 
vorgefunden werden, wo ein Vorteil 
zur Stabilisierung des Gelenks nicht 
unbedingt oder nur beschränkt vorlie-
gen kann (z.B. Verbindungen zur Then-
arfaszie oder Periosteum des Os trapezi-
um, s. Abb. 10). Gleichwohl kann man 
in diesen Fällen von einer nicht achs-
gerechten Zugrichtung der Abduktor-
Sehne ausgehen.  
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