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Operative Therapie an der

rheumatischen Hand

Surgical treatment of the rheumatic hand

Zusammenfassung: Die Hand- und Fingergelenke so-

wie Sehnen der Hand sind fast regelhaft im Verlauf ei-
ner Rheumatoiden Arthritis betroffen. Trotz der in den letz-
ten Jahren verbesserten medikamentdsen Therapiemdoglich-
keiten sind haufig Operationen notwendig, um Schmerzen
zu lindern und Fehlstellungen und Funktionseinschrankun-
gen zu korrigieren oder zumindest aufzuhalten und so den
Patienten moglichst ihre Eigenstandigkeit zu bewahren.
An der rheumatischen Hand kommt es im Verlauf der Erkran-
kung zu typischen pathoanatomischen Verdnderungen. Je
nach Gelenk und Stadium der Gelenkdestruktion kommen
verschiedene Operationsverfahren zum Einsatz. Bei fehlender
oder beginnender Gelenkdestruktion sind vor allem Weich-
teileingriffe indiziert, bei fortgeschrittener Gelenkdestruktion
Endoprothesen und Arthrodesen.
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Weichteileingriffe
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Abstract: Hand and finger joints and tendons of the hand
are regularly affected in the course of rheumatoid arthritis.
Despite improved drug therapy options surgeries are often
necessary to relieve pain and correct deformities and func-
tional limitations in order to maintain patients their auto-
nomy.

In the course of the disease typical patho-anatomic changes
occur at the rheumatic hand. Depending on joint and stage
of joint destruction different surgical methods are used. In
missing or incipient joint destruction mainly soft tissue pro-
cedures are indicated, for advanced joint destruction arth-
roplasties and arthrodeses.
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Einleitung

Die Rheumatoide Arthritis (RA) befdllt
fast regelhaft die Gelenke und Sehnen der
Hand, in vielen Féllen beginnt die Erkran-
kung an den Hand- und kleinen Fingerge-
lenken. Am héaufigsten betroffen ist das
Handgelenk. Dies hat aufgrund seiner pa-
thophysiologisch zentralen Stellung un-
mittelbaren Einfluss auf die Stellung und
Funktion der Fingergelenke.
Unbehandelt treten an den Gelenken
und Weichteilen je nach Schwere der Er-
krankung mehr oder minder ausgepragte
Deformierungen und Funktionsdefizite
auf. Durch Etablierung moderner Basis-
therapeutika und Biologika wurden in
den letzten Jahren zwar deutliche Verbes-

serungen bei der medikamenttsen Thera-
pie der RA erzielt, dennoch nimmt die
Zahl der operativen Eingriffe kaum ab. Es
ist zwar insgesamt festzustellen, dass in
den letzten Jahren die Zahl der gelenker-
haltenden prophylaktischen Eingriffe
wie Synovektomien und Tenosynovekto-
mien abnimmt, jedoch werden mehr re-
konstruktive Eingriffe wie Arthroplas-
tiken und Arthrodesen durchgefiihrt.
Griinde hierfiir konnten hohere Ansprii-
che der Patienten bzw. hohere Nachfrage
nach Operationen sein, da die Erkran-
kung durch die besseren Medikamente
milder verlduft. Eine weitere Erklarung
konnte sein, dass die grofiten strukturel-
len Gelenkschdden in den ersten 2 Jahren
der Erkrankung auftreten und nicht re-

versibel sind. Wenn also viel Zeit bis zur
Diagnose und Therapieeinleitung ver-
geht oder bei schlechtem Ansprechen der
Medikamente, besteht spdter haufiger
Operationsbedarf.

Die Indikation zur Operation ist zu
priifen, wenn trotz angepasster medika-
mentoser Therapie einschlieflich lokaler
Cortisoninfiltrationen und begleitenden
geeigneten konservativen Therapiemaf3-
nahmen (z.B. Schienen, Physiotherapie,
Ergotherapie, physikalische Mafinah-
men) Synovialitiden persistieren, Gelen-
ke schmerzhaft destruiert sowie Fehlstel-
lungen und Funktionseinschrainkungen
aufgetreten sind. Friihzeitige operative
Eingriffe konnen die Progredienz oftmals
aufhalten. Eine dringliche OP-Indikation
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Abbildung 1 Arthrodese MCP 1 seitlich.

an der Hand besteht bei Nervenkompres-
sionssyndromen und stattgehabten oder
drohenden Sehnenrupturen, andere not-
wendige Operationen kénnen elektiv ge-
plant werden.

Ziele der operativen Therapie an der
Hand sind Schmerzreduktion, Funktions-
verbesserung, Verhinderung von Folge-
schdden und auch eine Verbesserung der
Handkosmetik (keine alleinige OP-Indi-
kation!). Die Wahl des Operationsverfah-
rens erfolgt je nach Gelenk stadienadap-
tiert. Bei Operationsbedarf an mehreren
Gelenken der Hand gilt die Regel ,pro-
ximal vor distal”, d.h. die Stabilisierung
des Handgelenks sollte vor der Versor-
gung von Fingergelenken erfolgen, da die
Fingerfunktion von der schmerzfreien
Funktion, Stabilitit und Stellung des
Handgelenks abhdngt. Teilweise konnen
Eingriffe an der gleichen Hand auch kom-
biniert werden.

Im folgenden Artikel sollen einige
rheumaorthopiddische ,Standardeingrif-
fe” an der rheumatischen Hand vor-
gestellt werden.

Pathoanatomie der
rheumatischen Hand

Die typischen Deformitéten an der rheu-
matischen Hand entstehen durch Locke-

Abbildung 2 Arthrodese MCP D1 ap.

rung der kapsuloligamentdren Strukturen
und zunehmender Destruktion des Ge-
lenkknorpels und des Knochens.

Am héufigsten betroffen ist anfangs
das distale
kommt es zur progredienten Pseudo-
dorsalluxation des Ulnakopfchens (sog.

Radioulnargelenk. Hier

Caput-ulnae-Syndrom) mit Einschrin-
kung der Unterarmdrehbewegung. Im
weiteren Verlauf driftet der Karpus ent-
lang der nach palmar und ulnar geneig-
ten Gelenkfldche des Radius immer mehr
nach palmar-ulnar. Verstarkt wird diese
Fehlstellung durch den Verlust der antisu-
pinatorischen Wirkung des M. extensor
carpi ulnaris und des zunehmenden Zugs
des M. extensor carpi radialis longus, der
das Handgelenk in radialer Inklination fi-
xiert. Die Destruktion der skapholunédren
und interkarpalen Binder fithren zu ska-
pholundrer Dissoziation und weiterem
Verschieben des Karpus nach ulnar.

Diese Achsabweichung hat ent-
scheidende Bedeutung in der Pathoge-
nese der Ulnardeviation der Langfinger
und deren Funktionsfihigkeit. Ver-
starkt durch die synovialitische Schwel-
lung der MCP-Gelenke, luxieren die
Strecksehnen nach ulnar, selten (bei der
juvenilen idiopathischen Arthritis)
auch nach radial. In spédteren Stadien
kommt eine palmare Subluxation der
MCP-Gelenke hinzu.

Abbildung 3 Arthrodese MCP D1 pré-op.

Weitere typische Fehlstellungen der
Langfinger sind die Schwanenhals- und
die Knopflochdeformitdat. Bei der
Schwanenhalsdeformitit kommt es
durch die Synovialitis der MCP-Gelenke
zur Ruptur der palmaren Platte, Zersto-
rung des Halteapparats der Beugeseh-
nen, Insuffizienz der Landsmeer-Liga-
mente bzw. Kontraktur der queren Fa-
serziige zur palmaren Subluxation der
Grundphalanx gegeniiber dem Metakar-
pale. Folgen sind eine Hyperextensions-
stellung des PIP-Gelenks und Flexions-
stellung des DIP-Gelenks.

Ursache der Knopflochdeformitat ist
eine Insuffizienz des Tractus intermedius
und die Subluxation der Tractus laterales
nach radial und ulnar unter die Bewe-
gungsachse des PIP-Gelenks. Dies fiihrt
zur Flexionsstellung des PIP-Gelenks mit
konsekutiver Hyperextension im DIP-Ge-
lenk. Im Verlauf verkiirzen die schragen
Landsmeer-Bander, und die Hyperexten-
sionsfehlstellung des Endglieds wird zu-
nehmend fixiert.

Am Daumen fiihrt eine chronische
Synovialitis des Karpometakarpalgelenks
zu einer Proximalisierung des Metakarpa-
le 1 gegentiber dem Widerlager des Os tra-
peziums. Die Abduktorenmuskulatur
wird relativ insuffizient und fithrt zur Ad-
duktionstehlstellung des Daumens. Hie-
raus resultiert eine Einschrinkung der
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Abbildung 4 Mannerfelt-Arthrodese pra-
op ap 2.

Abbildung 5 Mannerfelt-Arthrodese praop
seitlich 1.

Abbildung 6 Mannerfelt-Arthrodese ap 1.

Beugefihigkeit des  Daumengrund-
gelenks. Im Verlauf kommt es am MCP-
Gelenk zur Hyperextensionsfehlstellung,

héufig in Kombination mit ulnarer und

Abbildung 7 Mannerfelt-Arthrodese seit-
lich 1.

radialer Instabilitdt (= multidirektionale
Instabilitat).

Bei der Knopflochdeformitit des
Daumens (Ninety-to-Ninety-Deformitat)

fiihrt die Synovialitis im MCP-Gelenk zur
palmaren Subluxation der Grundphalanx
gegeniiber dem Metakarpale 1 und Hy-
perextensionsstellung des IP-Gelenks.

Weitere Pathologien an der rheuma-
tischen Hand sind A1l-Ringbandsteno-
sen bzw. Sehnenhygrome oder eine Fle-
xorensynovialitis, die zum Schnellen ei-
nes Fingers (Digitus saltans) fiithren kon-
nen.

Durch mechanische Belastung (Fehl-
stellungen, Erosionen) und oder chroni-
schen Tenosynovialitiden kann es direkt
oder indirekt zur Ruptur von Sehnen mit
entsprechendem Funktionsausfall kom-
men.

Rheumaknoten als extraartikuldre
Manifestation einer Rheumatoiden Ar-
thritis an der Hand Kkonnen sehr
schmerzhaft sein und mechanisch die
Greiffunktion behindern.

Synovektomie

Wenn bei erhaltenen Gelenkflichen
(Larsen-Stadien I-III) trotz angepasster
Medikation und lokalen Mafinahmen
einschlief8lich Kortisoninfiltration eine
Artikulosynovialitis des Handgelenks
oder der Fingergelenke persistiert, ist ei-
ne Synovektomie indiziert, um Schmer-
zen zu reduzieren und Gelenkdestruk-
tionen aufzuhalten [1, 2]. Diese schlief3t
am Handgelenk das distale Radioulnar-,
das Radiokarpal- sowie das Mediokarpal-
gelenk ein. Die Synovektomie kann so-
wohl am Handgelenk als auch an den
Fingergelenken (mit speziellen, kleinen
Instrumenten) in Einzelfdllen auch ar-
throskopisch durchgefiihrt werden, al-
lerdings bestehen hdufig begleitend Te-
nosynovialitiden bzw. andere Patholo-
gien am Kapsel-Bandapparat der Gelen-
ke oder an den Sehnen (z.B. Streckseh-
nenluxationen, Kontrakturen), sodass
ein offenes Vorgehen notwendig wird.

Bei bereits bestehender Destruktion
der Gelenkfldchen (Larsen-Stadien IV-V)
oder Instabilitdt wird eine Synovekto-
mie in der Regel mit knochernen Ein-
griffen kombiniert.

Endoprothesen

Handgelenk

Am fortgeschritten rheumatisch destru-
ierten, schmerzhaften Handgelenk (LDE-
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Abbildung 8 Rheumatisch destruiertes, fehlgestelltes Handgelenk.

Stadien IV und V) ist der Goldstandard
der operativen Therapie nach wie vor die
Arthrodese des Handgelenks [3]. Die voll-
standige Versteifung des Handgelenks be-
deutet aber auch einen erheblichen Funk-
tionsverlust. Insbesondere bei beidseiti-
gem Befall sehen wir einen Stellenwert
der endoprothetischen Versorgung des
nicht-dominanten Handgelenks. Voraus-
setzungen sind korrigierbare Weichteile
ohne Instabilitét, ein gutes Knochenlager
und intakte Handgelenk- und Finger-
motoren. Bei schwerer korperlicher Ar-
beit ist eine Handgelenkprothese kontra-
indiziert.

Die Studienlage mit langfristigen Er-
gebnissen nach Handgelenkendoprothe-
seist nicht sehr umfangreich und die Kol-
lektive sind meist klein. Obwohl die
Komplikationsrate relativ hoch ist und
die Funktion deutlich eingeschrinkt
bleibt, ist die subjektive Zufriedenheit
der Patienten jedoch sehr hoch und
Schmerzen werden deutlich gebessert [4,
5, 6]. Hauptproblem nach Implantation
einer Handgelenkprothese stellt die Pro-
thesenlockerung (meist der Kkarpalen
Komponente) dar. In einer Registerstudie
des Norwegischen Arthroplasty Registers
wird die Uberlebenszeit von 189 Prothe-
sen mit 78 % nach 5 Jahren und 71 %
nach 10 Jahren angegeben unabhingig
vom Prothesendesign und der Grund-
erkrankung. Damit sind die Ergebnisse
insgesamt deutlich schlechter als fir
Knie- und Hiiftprothesen. Frauen hatten
eine 3fach erhohte Revisionsrate [7].

Bei kritischer
stellt die Implantation einer Handgelenk-
endoprothese eine Alternative zur Ar-
throdese dar, insbesondere bei beidseiti-
gem Befall. Als Riickzugsmoglichkeit bei
Implantatversagen besteht die Moglich-

Indikationsstellung

keit der Konversion in eine Arthrodese.
Fingergelenke

Die endoprothetische Versorgung von
Fingergrund- und Fingermittelgelenken
erfolgt bei destruierten MCP- bzw. PIP-
Gelenken (LDE-Stadien IV und V). Gold-
standard sind hier die seit den 60er Jah-
ren verwendeten Silastic-Prothesen
nach Swanson. Diese sind dynamische
Platzhalter und erlauben nur eine einge-
schrinkte Beweglichkeit. Die Implanta-
te wachsen nicht in den Knochen ein,
sondern iiber einen Zeitraum von ca.
4 Wochen erfolgt die Fixierung durch ei-
ne narbige Neokapsel (,Encapsulati-
on”). Fiir diesen Zeitraum ist daher post-
operativ eine konsequente Beilibung
und Schienung notwendig, um eine gu-
te Stellung und Beweglichkeit zu errei-
chen. Die Neokapsel erlaubt dem Im-
plantat eine geringe intramedulldre
Gleitbewegung (Piston-Effekt), wodurch
Belastungsspitzen vermieden werden.
Essenziell fiir den OP-Erfolg ist die ope-
Korrektur der umgebenden
Weichteile. Kontraindikationen fiir eine

rative

Endoprothese an den PIP-Gelenken sind
eine fixierte Schwanenhalsdeformitit
oder eine bereits erfolgte Arthroplastik

Abbildung 9 Ruptur der Strecksehnen.

des MCP-Gelenks. In diesen Féllen ist an
den PIP-Gelenken eine Arthrodese vor-
zuziehen.

Die Ergebnisse zeigen, wie am Hand-
gelenk eine hohe subjektive Zufrieden-
heit der Patienten erzielt werden kann,
aber nur mafiige funktionelle Ergebnisse
(eingeschrdnkte Beweglichkeit, Achs-
abweichung) sowie ausgeprédgte radio-
logische Verdnderungen (periimplanta-
re Osteolysen, Prothesenbriiche) [8, 9,
10]. Revisionen mit Implantataus-
tausch, am PIP-Gelenk auch eine Ar-
throdese mit Spongiosaplastik, sind
moglich.

Fir das Daumensattelgelenk existie-
ren eine Vielzahl an verschiedenen En-
doprothesenmodellen, jedoch sind die
Ergebnisse in der Literatur widerspriich-
lich [11, 12, 13]. Uns erscheint der Ein-
satz einer Prothese am Daumensattelge-
lenk gegentiiber der Resektions-Suspen-
sions-Arthroplastik nicht tiberlegen, so-
dass gerade beim Rheumatiker (schlech-
tere Knochenqualitit) Endoprothesen
am Daumensattelgelenk z.Zt. nicht an-
gewandt werden sollten.

Arthrodesen

Handgelenk

Bei Destruktion des radiokarpalen Knor-
pels (LDE-Stadium IIT) und Abgleiten des

Karpus nach ulnar und palmar ist die In-
dikation zur radio-lundren oder radio-
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scapho-lundren Arthrodese gegeben, um
die weitere Destabilisierung aufzuhalten
und Fingerfunktionsstérungen vor-
zubeugen. In der Regel wird diese bei De-
struktion und Instabilitdt im distalen Ra-
dioulnargelenk (Caput-ulnae-Syndrom)
mit einer Resektion des Ulnakopfchens
kombiniert. Die Fixierung kann mit
K-Dridhten, Shapiro-Staples, Schrauben
oder auch Platten erfolgen. Dies ent-
spricht einer Teilarthrodese des Handge-
lenks, da eine Restbeweglichkeit im Me-
diokarpalgelenk erhalten bleibt.

Radiologische Komplikationen wie
z.B. Pseudarthrosen, Osteolysen um die
Staples, Dislokation/intraartikuldre Lage
der Staples oder fortschreitende De-
struktion werden relativ haufig be-
schrieben. Die Kklinischen Ergebnisse
und die Patientenzufriedenheit sind je-
doch auch langfristig sehr gut [14, 15,
16].

Bei fortgeschrittener
und Instabilitdt erfolgt eine komplette
Arthrodese des Handgelenks. An der do-
minanten Hand wird das Handgelenk

Destruktion

meist in Neutralstellung oder 10° Dorsal-
extension und 10° Ulnardeviation ein-
gestellt, um die grofte Kraftentfaltung
der Fingerbeuger zu erhalten. Muss auch
das 2. Handgelenk versteift werden, ge-
schieht dies in Neutralstellung oder 10°
Palmarflexion ohne Radial- oder Ulnar-
deviation, um die Korperpflege zu er-
leichtern. Die Fixierung kann nach
Mannerfelt mit einem intramedulldren
Hakenmarknagel oder alternativ mit ei-
ner Arthrodesenplatte durchgefiihrt
werden. Aufgrund der empfindlichen,
oft ausgediinnten Weichteile und Seh-
nen ist beim Rheumatiker der intrame-
dulldren Fixierung der Vorzug zu geben.
Mit Klammern kann eine zusitzliche
Rotationsstabilitédt erreicht werden. Die
Ergebnisse zeigen eine hohe Fusions-
rate, gute Schmerzreduktion sowie ge-
ringe Komplikationsrate [17].

Fingergelenke

Arthrodesen der Fingergelenke werden
bei fortgeschrittener Destruktion (LDE-
Stadium IV und V) oder fixierter Schwa-
nenhalsdeformitidt an PIP- und bei fort-
geschrittener Destruktion und Fehlstel-
lungen an DIP-Gelenken durchgefiihrt.
Am PIP-Gelenk des Zeige- und Mittelfin-
gers wird in der Regel eine Flexionsstel-
lung von 20-30°, an den PIP-Gelenken
des Ring- und Kleinfingers eine Flexi-

onsstellung von 30-40° eingestellt. Die
Fixierung erfolgt in der Regel mit einer
Zuggurtungsosteosynthese. An den DIP-
Gelenken erfolgt die Arthrodese in
0-10° Flexion. Die Fixierung wird mit ei-
ner Schraube oder mit K-Drahten durch-
gefiihrt.

Im Verlauf der rheumatischen Er-
krankung sind hédufig auch die Daumen
befallen. Bei fortgeschrittener Destrukti-
on (LDE-Stadien IV und V) oder Instabi-
litdit am MCP- oder IP-Gelenk besteht
hier die Indikation zur Arthrodese. Diese
erfolgt am MCP-Gelenk in leichter Flexi-
ons- und Abduktionsstellung, am IP-Ge-
lenk in 0-10° Flexion. Die Fixierung
wird am MCP-Gelenk mit einer Zuggur-
tungsosteosynthese, am IP-Gelenk in
der Regel mit K-Drdhten oder einer
Schraube durchgefiihrt.

Sehnenchirurgie
Weichteileingriffe

Tenosynovektomie

Tenosynovialitiden, die trotz angepass-
ter medikamentdser und streng peri-
tendinealer Cortisoninfiltration persis-
tieren, sollten operativ saniert werden,
um Spontanrupturen vorzubeugen. Im
Bereich der Hand sind die Extensoren-
sehnen haufiger betroffen. Die Sehnen
miissen einzeln sorgfiltig vom entziin-
deten Sehnenscheidengewebe befreit
werden, da es sonst hdufig zu Rezidiven
kommt. Auch intratendindse Synovial-
knoten sollten durch eine Lingsinzisi-
on der Sehne sorgfiltig entfernt wer-
den. Bei Befall der Flexorensehnen
muss zusdtzlich von palmar eine radi-
kale Tenosynovektomie der einzelnen
Sehnen durchgefiihrt werden. Die
Ringbdnder, zumindest das A2-Ring-
band, sollten dabei unbedingt erhalten
werden, um ein Sehnenbogenphino-
men zu vermeiden.

Sehnenrekonstruktion

Bei Spontanrupturen von Sehnen ist
meist keine direkte Sehnennaht mog-
lich, da das Sehnengewebe langstreckig
arrodiert und die Sehnenenden nekro-
tisch sind. Bei noch intaktem proxima-
lem Motor kann ein freies Transplantat
(z.B. Sehne des M. palmaris longus) in-
terponiert werden. Bei linger zuriicklie-
genden Sehnenrupturen erfolgt meist

eine Kopplung der distalen Sehnen-
enden an intakte Sehnen.

Streckseitig sind am hdufigsten die
Strecksehnen des 3. bis 5. Fingers ruptu-
riert. Eine mogliche Losung bei fehlen-
dem proximalen Motor ist hier ein Seit-
zu Seit-Verndhen der Strecksehnen des
3. und 4. Fingers mit der Sehne des
M. extensor digitorum und ein Transfer
der Sehne des M.extensor indicis zum
5. Finger.

Bei einzelnen Beugesehnenrupturen
kann die oberflichliche mit der tiefen
Beugesehne verniht werden. Bei Ruptur
beider Beugesehnen wird die Sehne des
M. flexor digitorum superficialis des
Nachbarfingers (oder von D4) abgelost
und auf den distalen Stumpf der ruptu-
rierten Sehne des M. flexor digitorum
profundus transferiert. Bei Massenrup-
turen von Beugesehnen missen freie
Sehnentransplantate (Sehne des M. pal-
maris longus, proximale Anteile der Seh-
ne des M. flexor digitorum superficialis,
Sehne des M. plantaris) verwandt wer-
den.

Ulnardeviation der Langfinger

Besteht eine Ulnardeviation und palma-
re Subluxation der Langfinger mit oder
ohne Strecksehnenluxation und intak-
ten Gelenkflichen der MCP-Gelenke,
sollte eine Losung der intrinsischen Seh-
nen durchgefiihrt, die Extensorenhaube
radialseitig gerafft und die Extensoren-
sehne tiber dem MCP-Gelenk rezentriert
werden. Voraussetzung fiir dieses Vorge-
hen ist ein noch weitgehend intaktes
MCP-Gelenk (LDE 0-3).

Schwanenhalsdeformitat

Bei einer Schwanenhalsdeformitdt im
Stadium II (Deformitdt nur noch passiv
ausgleichbar) besteht die Indikation zur
Retinakularrekonstruktion. Hierbei wird
der ulnare Tractus lateralis der Streck-
sehne dargestellt und ein Streifen davon
unter Schonung der Bandverbindungen
zwischen PIP-Gelenk und Haut mobili-
siert. Dann wird der Streifen von distal
nach proximal gezogen und durch 2
schlitzformige Offnungen des A2-Ring-
bands gefiihrt. Unter Vorspannung wird
das Transplantat nach distal umgeschla-
gen und mit sich selbst verndht. Durch
diesen Zug streckt sich das DIP-Gelenk
und das PIP-Gelenk wird gebeugt. Bei
langer bestehender Fehlstellung mit
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hochgradiger palmarer Instabilitit des
PIP-Gelenks wird der Streifen durch Ver-
ndhen mit dem ulnaren Anteil der Seh-
ne des M. flexor digitorum superficialis
verstarkt. Postoperativ erfolgt eine tem-
porire Kirschnerdrahtfixierung des PIP-
und DIP-Gelenks fiir 2 Wochen.

Knopflochdeformitit

Die Indikation zur operativen Korrektur
der Knopflochdeformitét besteht im Sta-
dium I (Deformitédt nur noch passiv aus-
gleichbar) und III (fixierte, weder aktiv
noch passiv ausgleichbare Deformitit).
Nach Synovektomie des PIP-Gelenks
werden die nekrotischen Anteile des
Tractus intermedius ausgeschnitten. Der
restliche Sehnenlappen wird vom
Tractus lateralis gelost und transossdr am
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