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Die rheumaorthopddische
Behandlung der Hand

Orthopedic treatment of the rheumatoid deformed hand

Zusammenfassung

Die Therapie der Rheumatoiden Arthritis erfordert eine
interdisziplindre Zusammenarbeit. Nur bei optimaler medika-
mentoser Einstellung und im Zusammenwirken von Internist,
Hausarzt, Rheumaorthopade, Physiotherapeut und Ergothera-
peut fiihrt die Behandlung zum gewiinschten Erfolg. Bei der
operativen Therapie wird zwischen praventiven, dringlichen
und rekonstruktiven Eingriffen unterschieden. Die Planung
sollte den individuellen Krankheitsverlauf, Komorbiditaten,
Beruf, Hobby, Alter, funktionelle Bedtirfnisse, Dominanz der
Hand, Zustand der Nachbargelenke und der kontralateralen
Extremitédt beachten. Auch sollte die Operation bevorzugt
durch einen speziell dafiir ausgebildeten Chirurgen oder Or-
thopaden erfolgen. Friihstmogliche Einbindung des Patien-
ten in das oben beschriebene Team kann schwere Defor-
mitdten vermeiden, die Lebensqualitat verbessern und dem
Patienten Uber lange Zeit seine Selbststandigkeit erhalten.
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Abstract

Therapy of the rheumatoid arthritis needs interdisciplinary
treatment together with the family doctor, internal special-
ist, rheumatologist, orthopedic surgeon, physiotherapist
and ergotherapist to achieve an optimal result. Surgery dis-
tinguishes between preventing, urgent and reconstructive
operations. Planning should be done considering the indi-
vidual progress of the disease, co-morbidities, profession,
hobbies, age, functional needs, dominance of the hand,
situation of the neighbouring joints and the contra lateral
extremity. The operation should preferably be performed
by an especially trained orthopedic surgeon. Early inte-
gration of the patient into such a team can avoid severe de-
formations, improve quality of life and preserve the pa-
tient’s independence over a longer period.
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Einleitung

Die rheumatischen Erkrankungen sind
weltweit verbreitet. Ihr Anteil an der Ge-
samtmorbiditdt in europdischen Landern
liegt bei 16 %. In Deutschland schatzt
man die Rheumamorbiditdt der Bevolke-
rung auf 2 %. Am hdéufigsten ist die Rheu-
matoide Arthritis (RA). Sie ist eine systemi-
sche Erkrankung des Bindegewebes, wahr-
scheinlich im Rahmen eines autosensibi-
lisierenden Prozesses, und manifestiert
sich iiberwiegend an der Synovialis der
Gelenke und Sehnen und dem periartiku-
laren Bindegewebe. Die hypertrophische
Synovialitis fithrt zu der Entwicklung ei-
nes aggressiven Pannus, der den Gelenk-
knorpel und den angrenzenden Knochen

angreift sowie in Kapsel und Sehnen ein-
wachst. Spater kommt es zu Subluxatio-
nen von Sehnen und Gelenken, Sehnen-
rupturen und zur Gelenkzerstorung.
Rheumatoide Granulome konnen sich im
subcutanen Bindegewebe, Periost und pe-
riartikuldren Geweben entwickeln mit
Einbeziehung von Sehnen, Sehnenschei-
den und Schleimbeuteln. Auch innere Or-
gane konnen betroffen sein.

Erscheinungsbild der RA
an der Hand

Die RA befillt in mehr als 80 % die Gelen-
ke an Handen und FifRen mit der charak-

teristischen ~ Morgensteifigkeit ~— und

schmerzhaften, entziindlichen Gelenk-
schwellungen. Besonders typisch ist der
symmetrische Befall an Langfingergrund-
und -mittelgelenken. Folgende Verdnde-
rungen an den Héanden [1] sind bezeich-
nend fiir die Erkrankung: Verdickung der
Gelenke durch schmerzhaften Erguss und
entziindliche Proliferation der Synovialis,
Schwellung der periartikuldren Weichtei-
le, trophische Stérungen sowie Uberdeh-
nung von Kapsel, Ligamenten und Seh-
nen. In fortgeschrittenen Stadien kommt
es zu Deformitdten und Instabilitdten wie
Ulnardeviation, Subluxationen und Lu-
xationen vor allem in den Metacarpo-
phalangealgelenken (MCP) (Abb.1),
Schwanenhals- und Knopflochdefor-
mitdt an den Langfingern sowie Addukti-
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Abbildung 1 Rheumahand: subluxierte MCP-Gelenke mit Ulnar-

deviation.

onsstellung des Daumens [2]. Gelenke
mutilieren oder ankylosieren fibrotisch
oder auch knochern. Eine besondere Ver-
laufsform fiihrt zu teleskopartigen Ver-
kiirzungen der Finger durch Knochenre-
sorption (Abb. 2). Bursitiden und Rheu-
maknoten vervollstandigen das Bild. Seh-
nenscheidenentziindungen sieht man
hédufig auch in Frithstadien. Vor allem
durch Proliferation der Tenosynovialis
und Bildung von Hygromen kann es zu
klinischen Zeichen wie schnellender Fin-
ger oder Karpaltunnelsyndrom kommen.

Interdisziplinire Therapie

Eine kausale Therapie ist z.Z. noch nicht
moglich. Die medikamentdse Behand-
lung steht zundchst im Vordergrund, wo-
bei sich das Konzept bewdhrt hat, hoch

genug dosiert zu beginnen und relativ
frith nach Versagen der Standardbasisthe-
rapie (DMARD, z.B. MTX und Predni-
solon) mit Biologicals einzusteigen. Aber

Abbildung 2 Schwanenhalsdeformitat D4 und Teleskopfinger D5,

Kollaps des Handgelenks.

auch physikalische und balneotherapeu-
tische Mafinahmen sind fester Bestand-
teil der Therapie. Durch die konsequente
Behandlung im Team unter Einbezie-
hung von Hausarzt und Rheumainter-
nist, Krankengymnastik, Ergotherapie,
Nuklearmedizin sowie Rheumaortho-
padie und -chirurgie ldsst sich die Entste-
hung der Gelenkdeformitadten verzogern,
manchmal sogar verhindern. Auch die
Familie und Selbsthilfegruppen wie die
Rheumaliga konnen entscheidend dazu
beitragen.

Konservative orthopadische
Therapie

Neben den oben erwédhnten physika-
lischen, physio- und ergotherapeuti-
schen Mafinahmen kommen erginzend
Schienenversorgungen infrage, um Ge-
lenkfehlstellungen zu verhindern und in-
stabile Gelenke zu stabilisieren. Eine blei-
bende Korrektur von Fingerdeformititen

mit Hilfe von Schienen ist in der Regel
nicht moglich.

Bei anhaltenden Entziindungen ist
die frithzeitige Mitbehandlung durch den
Rheumaorthopédden in Erwdgung zu zie-
hen. An den Gelenken und Sehnen sollte
die Synovialitis moglichst bald lokal be-
handelt werden, um die oben beschriebe-
nen Folgeschdden zu verhindern. Dazu
eignen sich zundchst intraartikuldre und
peritendintse Kortisoninjektionen. Bei
Persistenz kommt an den Gelenken auch
die Chemosynoviorthese (CSO) oder die
Radiosynoviorthese (RSO) infrage [3].
(Bei der CSO mit Na-Morrhuate gibt es
z.Zt. Lieferschwierigkeiten.) Die Neural-
therapie und Akupunktur konnen zur
Schmerzlinderung beitragen.

Praventive Operationen
Bei persistierenden Synovialitiden an Ge-

lenken oder Sehnen (Abb. 3a) iiber einen
Zeitraum von 3-6 Monaten trotz optima-

Abbildung 3a Synovialitis an den MCP-Gelenken.

Abbildung 3b Offene Synovialektomie (Fibrin-Kérperchen).
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Abbildung 4 Radioscaphoidale Teilarthrodese am Handgelenk, Teil-

nekrose des Scaphoids.

ler Basis- und Injektionstherapie sollte die
prophylaktische Synovialektomie erfol-
gen, um Gelenkdestruktionen und Seh-
nenrupturen zu vermeiden. Die Synovial-
ektomie kann offen (Abb. 3b) oder arthro-
skopisch (ASK) am Handgelenk und sogar
auch an den MCP- und PIP-Fingergelen-
ken durchgefiihrt werden [2]. Bei nach
der Arthroskopie anhaltenden Schwel-
lungen und Schmerzen der Gelenke sollte
eine CSO oder RSO folgen, da nicht im-
mer alle Gelenkanteile eingesehen wer-
den konnen. Auch Bursektomien geho-
ren zu den operativen Grundtechniken.

Dringliche Eingriffe
Sie sind indiziert bei akuten Nervenkom-
pressionen (z.B. Karpaltunnelsyndrom),

drohenden Sehnenrissen (Extensor-car-
pi-ulnaris und vor allem der Flexorseh-

Al

Osteoporose.

nen), Frakturen und unertriglichen
Schmerzen [4]. Auch kann ein Infekt mit
Beteiligung von Sehnen und Gelenken ei-
ne Indikation zur sofortigen Intervention

darstellen.

Rekonstruktive Operationen
Operationsplanung

Bei aggressiven Verldufen der Erkran-
kung entwickeln sich immer wieder Indi-
kationen zu funktionsverbessernden und
rekonstruktiven Mafinahmen [5]. Weil
viele Gelenke gleichzeitig betroffen wer-
den, sind die Patienten oft auRerordent-
lich schwer behindert und nicht selten
vollig hilflos. Fiir die Operationsplanung
beim Vorliegen verschiedener Problem-
lokalisationen gab Willi Souter den Rat:
,Start with a winner” [6]. Das bedeutet,

Abbildung 5 Handgelenkarthrodese mit Schraubenlockerung bei

dass man sich die Funktion der einzelnen
Gelenke und die Gesamtfunktion der
Hand genau anschauen sollte, bevor man
sich fiir den am meisten Erfolg verspre-
chenden Eingriff mit dem geringsten Ri-
siko entscheidet. Auflerdem empfiehlt es
sich unbedingt zu erfragen, welche Tétig-
keiten der Patient mit dieser Hand aus-
flihren mochte, wozu er sie beruflich
oder im Rahmen von Hobbys einsetzt.
Oft ist es erstaunlich, was schwer ver-
formte Hande noch leisten konnen. Des-
halb muss man mit chirurgischen Ein-
griffen sehr vorsichtig sein, um nicht die-
se durch lange Adaptation gewonnene
Funktion nachteilig zu verdndern. Ge-
meinsam mit dem Patienten wird ent-
schieden, welche Operation zunéchst
den grofiten Funktionsgewinn ver-
spricht. Die gewonnene Lebensqualitdt
nach gelungenem Eingriff gibt dem Pa-
tienten wieder Hoffnung, Vertrauen und

Abbildung 6a Regjoint-Implantation intraoperativ.

halb von 2-3 Jahren.

Abbildung 6b RegJoint als Trapezoidersatz, fibrése Umwandlung inner-
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Abbildung 7 Swanson-Spacer MCP D2-5. Abbildung 8 DIP-Arthrodese mit 2-mm-Mini-Schraube.
den Mut, eventuell auch weitere notwe- infrage kommt, u.a. die Sehne des M. pal- risch zur Ulnardeviation der Langfinger
nige oder sinnvolle Eingriffe anzugehen. maris longus verwendet werden. Ent- (Abb. 1). Markant tritt das Ulnakopfchen
scheidend ist es, die abgerissenen distalen dorsal hervor, seine Resektion wirkt sich
Weichteileingriffe Sehnenstiimpfe an einen funktionsfdhi-  schmerzlindernd aus.
gen Muskelmotor anzukoppeln. Bei umschriebener Symptomatik
Zu den Weichteileingriffen gehoren ne- Die rheumaorthopddischen Opera- werden Teilarthrodesen des Carpus wie
ben Synovialektomien auch Kapselresek- tionen werden hdaufig mit Neurolysen z.B. die radiolunére oder radioscaphoida-
tionen und -raffungen, Operationen an kombiniert. So auch bei der mikrochirur- le Arthrodese angestrebt (Abb. 4). Wegen
den langen Sehnen, kurzen Handmus- gischen Entfernung von Rheumaknoten, der zentralen Bedeutung des Hand-
keln und Gelenkbédndern zur Korrektur die oft dicht an den sensiblen Nerven gelenks vor allem bei starken Funktions-
von Fingerdeformitdten und zur Gelenk- platziert sind, wodurch sich die aufier- verlusten der Finger kann zur Vermei-
stabilisierung [2]. Zur Korrektur der Ul- ordentliche Schmerzhaftigkeit erklart. dung einer Versteifung eine Handgelenk-
nardeviation fithren wir z.B. die Rezen- endprothese eingesetzt werden. Die
trierung der Strecksehnen durch radiale Gelenkoperationen Handgelenkarthrodese (Abb. 5) ist beim
Raffung der Streckerkappe, ulnares Inter- Rheumatiker mit seinen verdnderten Seh-
osseus Release, Ablosung der Abduktor di- Das Handgelenk ist bei der RA hdufig mit nenziigen auf die instabilen Fingergrund-
giti minimi Sehne und eventuell aufier- betroffen. Es spielt eine zentrale Rolle fiir gelenke eine besondere Herausforderung,
dem den Interosseustransfer durch. Bei die Hand- und Fingerfunktion. Die ent- um eine optimale Handfunktion herzu-
Insuffizienz der langen Daumenstreck- ziindliche Zerstorung fiihrt zu einer Insta- stellen [7]. Ein Grundprinzip ist es, die
sehne ist der Indicis-proprius-Transfer ei- bilitdt des radiocarpalen Gelenks mit vo- Krafthand in leichter Dorsalextension,
ne iibliche Option. Als Sehnentransplan- larem und ulnarem Abgleiten (shift), spd- die ,Hygienehand” aber in palmarer Fle-
tat kann bei Sehnenrupturen, bei denen ter dann die Radialabweichung des Car- xion einzustellen. Ein physiologischer
die Sehnen meist durch die Erkrankung pus und bajonettartige Subluxation. In Lingengewinn zur besseren Vorspan-
so geschadigt sind, dass eine Naht nicht weiterer Folge kommt es kompensato- nung der Sehnen ist anzustreben. Einen
umfassenden Uberblick {iber die patholo-
gischen Verdnderungen und Therapie-
moglichkeiten des Handgelenks haben
Schill et. al zusammengestellt [8].

Die sekundére Rhizarthrose ist eine
héufige Begleiterscheinung der RA. Eine
dankbare Operation ist die Resektions-In-
terpositions-Suspensions-Arthroplastik
(RISAP). Als Interponat oder Suspendor
kann eine hilftige Sehne (M. flexor carpi
radialis, abductor pollicis longus) verwen-
det werden. In einer internationalen Stu-
die, an der in Deutschland ausschlieflich
die Orthopddische Klinik Kassel teil-
nahm, wurde als Platzhalter ein langsam
resorbierbares Bioimplantat (RegJoint)
eingesetzt (Abb 6a und 6b), womit eben-

Abbildung 9 Dynamische Antiulnardeviations-Orthese. Fotos: Dr. B. Mai falls sehr gute funktionelle Ergebnisse er-
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zielt werden konnten (5-Jahres-Erbebnis-
se noch nicht veroffentlicht) [9]. Nur in
ausgewdhlten Fillen ist ein endoprotheti-
scher Ersatz sinnvoll. Die Arthrodese
kommt nur duflerst selten zum Einsatz.

An den Langfingern kommt neben
den Weichteileingriffen der endoprothe-
tische Ersatz an den metacarpophal-
angealen (MCP) und proximalen inter-
phalangealen (PIP) Gelenken infrage [10].
Seit 4 Jahrzehnten ist hier der Goldstan-
dard die Implantation eines Swanson-Si-
lastikinterponats (Abb. 7). Es wurden in
den vergangenen Jahren tiber 50 Implan-
tate aus verschiedenen Materialien ent-
wickelt, die sich aber bisher langfristig
nur selten neben der Swansonprothese
durchgesetzt haben.

An den MCP-Gelenken ist in beson-
ders gelagerten Fillen die Resektions-
bzw.  Resektions-Interpositions-Arthro-
plastik indiziert, beispielsweise bei schwe-
ren knochern fixierten Fehlstellungen,
Mutilationen mit schlechter Knochen-
qualitdt und Prothesenfehlschldgen [11].

An den PIP und DIP (proximalen und
distalen interphalangealen) Gelenken
bietet sich besonders am Ring- und Klein-
finger bei funktionsfdhigem MCP-Gelenk
die Arthrodese an, wenn der Patient kraf-
tig zufassen will und ein stabiles Widerla-
ger fiir die Greiffunktion benotigt. Bei Ar-
throdesen z.B. an Fingermittelgelenken
ist besonderes Augenmerk auf die Stel-
lung zu legen, die an die tibrigen Funktio-
nen und Funktionsverluste der Hand an-
gepasst werden muss, um die Gebrauchs-
fahigkeit der Hand zu erhalten. Die Ar-
throdese der DIP-Gelenke bei instabilen
Verhiltnissen mit Achsdeviation fiihrt zu
einer sehr guten Funktionsverbesserung,
die auch kosmetisch tiberzeugt (Abb. 8).
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Schlussfolgerung

Die operative Therapie der rheumatischen
Verdanderungen an der Hand [12] erfordert
eine interdisziplindre Zusammenarbeit,
wie sie in unserer Klinik, die eigens dafiir
internistische und orthopéadische Rheu-
matologen beschiftigt, seit tiber 30 Jahren
gelebt wird. Sie ist abhdngig vom indivi-
duellen Krankheitsverlauf, Komorbidita-
ten, Beruf, Hobby, Alter, funktionellen Be-
diirfnissen, Dominanz der Hand, Zustand
der Nachbargelenke und der kontralatera-
len Extremitdt. Die operative Planung
sollte von einem speziell dafiir ausgebilde-
ten Chirurgen erfolgen. Nur bei optimaler
medikamentoser Einstellung und im Zu-
sammenwirken von Internist und Haus-
arzt, Operateur, Physiotherapeut und Er-
gotherapeut fiihrt die Operation zum ge-
wiinschten Erfolg. Friihstmogliche Ein-
bindung des Patienten in das oben be-
schriebene Team kann schwere Defor-
mitdten vermeiden, die Lebensqualitat
verbessern und dem Patienten tiber lange
Zeit seine Selbststandigkeit erhalten.

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
kldaren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht. our

. Korrespondenzadresse

Dr. Sabine Mai

Oberérztin

Vitos Orthopéadische Klinik Kassel
Wilhelmshoher Allee 345

34131 Kassel
sabine.mai@vitos-okk.de

9. Mai S, Mai B, Ein-bis Zweijahreserfah-
rungen mit einem neuen biodegradier-
baren Implantat fiir kleine Gelenke, Or-
thopddische Praxis 2007; 43: 159-167

10. Hagena F-W, Fingergelenkendoprothe-
sen. Rheumaorthopéddie, Hrsg. ARO,
Darmstadt: Steinkopff Verlag, 2005:
231-244

11. Schill S, Resektions-Interpositions-Ar-
throplastik der Fingergrundgelenke.
Rheumaorthopéadie, Hrsg. ARO, Darm-
stadt: Steinkopff Verlag, 2005: 245-246

12. Rehart S, Rheumachirurgie Hand -
Rheumaorthopéadische Operations-
techniken im Film (DVD), Koln: Deut-
scher-Arzteverlag, 2006

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (9)




	400
	WISSENSCHAFT / RESEARCH Originalarbeit / Original Article
	401
	402
	403
	404

