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Handgelenk und Fingergelenke

=] Thomas Pillukat, Nikolas Stiitz, Jérg van Schoonhoven, Herrmann Krimmer

Zusammenfassung

In ausgewdhlten Féllen bildet auch an
Gelenken der Hand die endoprotheti-
sche Versorgung eine Alternative zur
bisher bevorzugten Versteifung. Zu
den wichtigen Vorraussetzungen zah-
len neben einer ausreichenden kné-
chernen Abstiitzung intakte Kapsel-
Band-Strukturen und gleitfihige Seh-
nen. Der Ersatz von Grund- und Mit-
telgelenken der Finger ist wegen ihrer
erheblichen funktionellen Wertigkeit
besonders erstrebenswert. Der Einsatz
spezieller Materialien (z.B. Pyrocar-
bon) kénnte die abriebbedingten Pro-
bleme(Implantatlockerung, = Umge-
bungsreaktion) minimieren. Konse-
quente  Nachbehandlungskonzepte

Einleitung

In der Unfallchirurgie ist die Erhaltung
oder Wiederherstellung verletzter Gelen-
ke nicht immer mdglich. Gerade an der
Hand gestaltet sich die Rekonstruktion
wegen der kleinen Dimensionen oft
schwierig. Wahrend sich Verluste oder
Teilverluste von Gelenkflichen unmittel-
bar bemerkbar machen koénnen, fithren
Fehlstellungen von Gelenkflichen und
Bandinstabilititen oft erst ldangerfristig
zu Beschwerden. Typische Leitsymptome
sind Schmerz, Instabilitdt, Deformitdt
und Bewegungseinschrankung.

- An Fingern und Handgelenk ist die Ver-
steifung (Arthrodese) das bisher am hau-
figsten eingesetzte Verfahren, um nicht-
rekonstruierbare Gelenke zu versorgen
(Abb.1).

OP-JOURNAL 2003; 19: 210-215
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York

tragen wesentlich zum maximalen Er-
folg bei. Die Ulnakopfprothese wird
nicht nur bei Verdnderungen des di-
stalen Radioulnargelenkes, sondern
auch bei Instabilititen eingesetzt.
Nach fehlgeschlagenen resezierenden
Operationsverfahren an der distalen-
Ulna (Ulnakopf-Hemiresektion, Ar-
throdese des distalen Radioulnarge-
lenkes nach Kapandji-Sauve) bietet
sie eine Riickzugsmoglichkeit. Die bis-
her schlechten Langzeitresultate im-
plantierter =~ Handgelenksprothesen
sprechen fiir eine strenge und zuriick-
haltende Indikationsstellung. Fiir um-
schriebene Verdnderungen des Radio-
karpal- und Mediokarpalgelenkes bie-
ten sich alternativ Teilversteifungen
an.

Abb.1
ehemalige Gelenkspalt ist im Vergleich zum
Grund- und Endgelenk knochern Gberbriickt.

Arthrodese des Mittelgelenkes. Der

Bei diesem Vorgehen werden die verdn-
derten Gelenkflichen entfernt und der
ehemalige Gelenkspalt knochern tiiber-
briickt. Dadurch wird der Schmerz redu-

ziert und die Kraftentfaltung verbessert.
Gleichzeitig geht die Beweglichkeit voll-
standig verloren, was funktionell und
kosmetisch stérend sein kann. Aus die-
sem Grund wird auch an den Fingern
und am Handgelenk versucht, zerstorte
Gelenke durch Endoprothesen zu erset-
zen. Dabei sind die tiblichen Grundsdtze
der Endoprothetik wie Infektfreiheit des
OP-Gebietes, ausreichende Weichteil-
deckung und knocherne Abstiitzung zu
beachten. Besondere Aufmerksamkeit
ist den Weichteilen und Funktionsgewe-
ben der Hand zu widmen.

. Die Kapsel-Bandstrukturen sollten intakt
oder rekonstruierbar sein, um die Stabili-
tat der Endoprothese zu gewdhrleisten.
Die passive Beweglichkeit sollte nicht
durch narbige Kontrakturen einge-
schrankt sein. Beuge- und Strecksehnen
missen vorhanden sein und frei gleiten
konnen, damit der durch den Gelenker-
satz erzielte Gewinn an Beweglichkeit
auch aktiv ausgenutzt werden kann.

Die bisher verfiigbaren Implantate sind
mechanisch deutlich weniger belastbar
als die zu ersetzenden Gelenke. In Fillen
hoher mechanischer Beanspruchung bei
manuell tdtigen Patienten ist daher kri-
tisch abzuwadgen, ob eine gut belastbare
Arthrodese die bessere Alternative ist.
Die Beachtung dieser Voraussetzungen
schrankt die Gruppe von Patienten, die
fiir eine endoprothetische Versorgung
infrage kommen, erheblich ein.

Prothesen der Fingergelenke
Grundlagen

Die funktionelle Wertigkeit der Fingerge-
lenke ergibt sich aus ihrem Anteil am ge-
samten Bewegungsumfang. Dieser Anteil
betragt fiir

- das Endgelenk 3%
- das Mittelgelenk 20%
- das Grundgelenk 77%
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Unter diesem Aspekt fiihrt eine Verstei-
fung des Endgelenkes nur zu einer gerin-
gen Einschrankung. Da Schmerzfreiheit
und Stabilitat durch eine Versteifung zu-
verldssig zu erzielen sind, wird eine en-
doprothetische Versorgung der Finger-
endgelenke seltener durchgefiihrt.

Ein alloplastischer Ersatz von Grund- und
Mittelgelenk ist dagegen erstrebenswert.
Auch wenn der Anteil der Mittelgelenke
am gesamten Bewegungsumfang mit
20% geringer ist als der der Grundgelenke
(77%), so zeigt sich doch eine deutliche
Behinderung beim Umfassen von Gegen-
stdnden oder Greifen. Trotz dieser Funk-
tionsverluste wird bei Fingergelenken
die Arthrodese bevorzugt [5], weil die Re-
sultate der endoprothetischen Versor-
gung, insbesondere der Mittelgelenke,
bisher oft enttduschend waren. Ursachen
sind Abrieb mit Umgebungsreaktion und
Prothesenlockerung. Der Weichteilman-
tel der Fingergelenke ist besonders
schmadchtig, in unmittelbarer Nachbar-
schaft finden sich komplexe bindegewe-
bige Strukturen. Abriebinduzierte Umge-
bungsreaktionen fiithren nicht selten zu
schwersten fibrotischen Verdnderungen
und Verklebung der Gleitschichten. Sie
konnen den durch die Implantation er-
zielten Bewegungsumfang bis zur volli-
gen Einsteifung einschranken.

Indikation

. Hauptindikation fiir eine Fingergelenk-
prothese ist die posttraumatische Ar-
throse (Abb.2) bei intaktem Weichteil-
mantel und funktionsfahigen Sehnen.

Seltener erfolgt die Implantation nach
Gelenkfldchenverlusten infolge einer Ge-
lenkinfektion, sofern die Infektion sicher
beseitigt ist.

Implantate

In der Vergangenheit sind unterschiedli-
che Prothesenformen (gekoppelt/unge-
koppelt, zementiert/zementfrei) und Ma-
terialkombinationen eingesetzt worden.
Die giinstigsten Resultate scheinen unge-
koppelte Systeme zu erzielen, die ze-
mentfrei implantiert werden und aus Ma-
terialien bestehen, die keinen wesentli-
chen Abrieb haben (Keramik, Pyrocar-
bon) [5]. Die Knochen im Fingerbereich
verfiigen im Vergleich zu anderen Kor-
perregionen tiber eine nur geringe Sub-
stanz. Die zementfreie Implantation ver-
ursacht einen geringeren Substanzver-
lust. Er ist bei zementierten Prothesen

.
A+
Abb.2 Posttraumatische Arthrose eines Mit-

telgelenkes bei fixierter Subluxation. Das Ge-
lenk ist in Streckstellung wackelsteif.

deutlich gréer und erschwert die bei
Implantatversagen erforderlichen Zweit-
eingriffe [3].

Eine besondere Bedeutung kénnte in Zu-
kunft Pyrocarbonprothesen zukommen
(Abb.3). Bei diesem Material handelt es
sich um eine hochgradig abriebfeste Gra-
phitlegierung, die ihre gute Biokompati-
bilitdit und Widerstandsfahigkeit bereits
bei der Anwendung in kiinstlichen Herz-
klappen bewiesen hat [9].

Voraussetzungen

Bei den bevorzugten ungekoppelten Im-
plantaten ist eine bindegewebige Stabili-

sierung des Gelenkes erforderlich. Die
Seitenbdnder des Gelenkes miissen daher
erhalten sein [4,6]. Die kndcherne Ab-
stiitzung der Implantate muss gewahr-
leistet sein. Das erfordert, dass ein Kno-
chen, der ein Implantat aufnehmen soll,
stabil und intakt ist. Eine Implantation
in frakturierte Knochen und Defekte ist
nicht moglich. Der Streckapparat {iber
dem zu ersetzenden Gelenk sollte intakt
oder zumindest rekonstruierbar sein, da
er den streckseitigen Stabilisator des
kiinstlichen Gelenkes bildet.

Diese Forderungen (ausreichende kno-
cherne Abstiitzung, intakter Streckappa-
rat, erhaltene Seitenbdnder) sind bei
schweren Verletzungen der Finger haufig
nicht erfiillbar, sodass eine prothetische
Versorgung von vornherein ausscheidet.
Hier bleibt als Versorgungsmdglichkeit
nur die Arthrodese.

Implantationstechnik

Bewdhrt hat sich ein streckseitiger Zu-
gang unter bogenfoérmiger Umschnei-
dung des Mittelgelenkes. Die Streckapo-
neurose wird anschlieBend so inzidiert,
dass der distale Anteil am Tractus inter-
medius gestielt bleibt. Die Seitenziigel
bleiben teilweise erhalten. Nach Eroff-
nung des Gelenkes werden die Gelenkfla-
chen proximal anhand der Sdgeschablone
mit der oszillierenden Sdge reseziert. Die
palmare Faserknorpelplatte und die Sei-
tenbdander miissen geschont werden.

Abb.3 Beispiel
einer Prothese des
Mittelgelenkes mit
Pyrocarbonbeschich-
tung (Fa. Ascension
Orthopedics, Austin,
Texas).

Abb.4 Probekomponenten einer Mittelgelenksprothese nach Reposi-
tion. Links im Bild der nach distal umgeschlagene Tractus intermedius
mit Teilen der Streckaponeurose, der an der Mittelphalanx fixiert blei-
ben muss. Das gleiche Bild ergibt sich nach Implantation der endglti-
gen Prothese.
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Abb.5a,b Korrekte Lage der Mittelgelenks-
prothese im Rontgenbild. Der Abstand zwi-
schen Prothesenschaft und Grundphalanx ent-
steht durch die strahlentransparente Pyrocar-
bonbeschichtung und darf nicht als Lockerung
oder Fehllage interpretiert werden.

Nach Aufweiten des Markraumes wird
die proximale Probekomponente in pas-
sender GroRe in den Knochen einge-
bracht. AnschlieRend wird die distale Ge-
lenkfldche in gleicher Weise anhand von
Sdgeschablonen reseziert und die passen-
de distale Probe-Prothesenkomponente
ebenfalls  provisorisch  eingebracht.
Dann erfolgt die Reposition des Gelenkes
(Abb.4). Gegebenenfalls ist eine Nachre-
sektion erforderlich. AnschlieRend wer-
den die passenden endgiiltigen Prothe-
senkomponenten  zementfrei form-
schliissig (,,press fit*) implantiert.

Nach Roéntgenkontrolle (Abb.5au.b)
wird die Streckaponeurose mit monofi-
lem Faden fortlaufend gendht und die
Haut verschlossen.

Nachbehandlung

In der postoperativen Phase richtet sich
die Aufmerksamkeit darauf, Beweglich-
keit und Gleitfdahigkeit der Nachbarstruk-
turen (Bandapparat, Strecksehnen und
Beugesehnen) zu erhalten. Nur so ldsst
sich der erzielte Bewegungsumfang si-
chern. Zu diesem Zweck sind differen-
zierte Nachbehandlungsregime entwi-
ckelt worden unter Einsatz angepasster
ergotherapeutischer Schienen [9]. 8 Wo-
chen nach der Implantation ist die Be-
handlung abgeschlossen. Angestrebt
wird als Bewegungsumfang die vollstdan-

dige Streckung und eine maximale Beu-
gung von 70° (0/0/70°) (Abb.6).

Ergebnisse

Unsere Serie [9] implantierter Pyrocar-
bon-Prothesen fiir das Mittelgelenk ergab
eine ausgepragte Schmerzreduktion wie
bei einer Arthrodese. Die Beweglichkeit
der Mittelgelenke verbesserte sich von
0/28/51° und einem Bewegungsumfang
(range of motion, ROM) von 21° auf post-
operativ 0/22/77° und einen Bewegungs-
umfang (ROM) von 55°. Die Mehrheit
der Patienten (> 80%) war mit dem Resul-
tat der Implantation zufrieden und sehr
zufrieden. Alle Patienten waren ein Jahr
nach der Operation schmerzfrei. In einem
Nachbeobachtungszeitraum von durch-
schnittlich 360 Tagen traten keine Implan-
tatfrakturen oder Schaftlockerungen auf.

Prothesen des Ulnakopfes
Grundlagen

Die Drehbewegung des Unterarmes um
seine Lingsachse erfordert das reibungs-
lose Zusammenspiel zweier mechanisch
gekoppelter Gelenke, des proximalen
und des distalen Radioulnargelenkes.
Der Umfang dieser Bewegung betrigt
bis zu 175°. Veranderungen am distalen
Radioulnargelenk (Abkiirzung: DRUG)
verursachen schmerzhafte Einschrdn-
kungen der Unterarmdrehung mit Kraft-
verlust in der Hand und erheblicher funk-
tioneller Beeintrdchtigung der gesamten
oberen Extremitdt.

Indikation

Eine direkte Zerstérung des distalen Ra-
dioulnargelenkes kann durch intaartiku-
lare Frakturen des Ulnakopfes oder der

Abb.6 Klinisches
Bild nach Implanta-
tion einer Mittelge-
lenksprothese in den
Ringfinger. Die Beu-
gung im Mittelge-
lenk betragt 70°.

Incisura ulnaris des distalen Radius ent-
stehen. Die posttraumatische Arthrose
tritt als Folge von in Fehlstellung verheil-
ten extraartikuldren distalen Radiusfrak-
turen oder bei chronischer Instabilitdt
des DRUG nach Verletzungen des ulno-
karpalen Bandkomplexes (TFCC = trian-
guldrer fibrocartilagindrer Komplex = Fa-
serknorpelplatte zwischen Ulnakopf und
proximaler Handwurzelreihe) auf.

Als operative Verfahren stehen bisher die
Ulnakopfresektion, die Hemiresektions-
arthroplastik des Ulnakopfes oder die Ar-
throdese des DRUG mit Segmentresek-
tion aus der distalen Ulna (Operation
nach Kapandji-Sauve) zur Verfiigung.
Durch Unterbrechung der knéchernen In-
tegritdt der Ulna ist bei allen drei Verfah-
ren die physiologische Abstiitzung der
Ulna nicht mehr gewdhrleistet und
gleichzeitig die Funktion der Weichteile
beeintrdchtigt, die das distale Radioul-
nargelenk stabilisieren [8]. Dies kann zu
schmerzhaften Instabilitdten des distalen
Ulnaendes fiihren. Die Ulnakopfprothese
soll die Abstiitzung und die Rotation des
Radius im DRUG wiederherstellen und
den stabilisierendenden Weichteilen
(TFCC, Membrana interossea, M pronator
quadratus) die notwendige Spannung
verleihen, um ihrer Funktion wieder
nachzukommen [8].

Implantate

Abb. 8-9 zeigen das Beispiel einer Ulna-
kopfprothese. Die Prothese besteht aus
zwei Komponenten [7]:

Der Prothesenkopf hat eine sphdrische
Ballform, der distal zur Abstiitzung des
TFCC und proximal zur Verbindung mit
dem Prothesenschaft abgeflacht ist. Das
Material ist Keramik (Zirkonoxid) und
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Abb.7 Instrumen-
tarium zur Implan-
tation der Ulnakopf-
prothese (Fa. Martin,
Tuttlingen). Die
oberste Reihe zeigt
Formraspeln, Probe-
schéfte und Probe-
kopfe.

Abb.8 Komponenten der Ulnakopfprothese
(Fa. Martin, Tuttlingen).

Abb.9 Montierte Ulnakopfprothese
(Fa. Martin, Tuttlingen).

es gibt drei KopfgroRen. Der Prothesen-
schaft besteht aus Reintitan mit einer auf-
gerauhten, gekornten Reintitanbeschich-
tung, welche eine knécherne Integration
im Ulnaschaft erlaubt. Auch fiir den Pro-
thesenschaft liegen drei Gréf3en vor. Die
drei Schafttypen unterscheiden sich
durch die Linge des Kragens, der sich
zwischen Prothesenschaft und Prothe-
senkopf befindet. Die verschiedenen Kra-
genldngen erlauben eine Lingenwieder-
herstellung der Ulna bei Substanzverlu-
sten nach vorausgegangenen Resektio-
nen.

Voraussetzungen

Eine Versorgung mit Ulnakopfprothese
erfordert eine ausreichend tragfdhige
Ulna. Fehlende Linge kann in gewissen
Grenzen durch Spezialanfertigung {iber-
langer Prothesen ausgeglichen werden.
Die Fiihrung der Prothese erfolgt durch
die umliegenden Weichteile, die intakt
sein miissen (siehe Implantationstech-
nik). Um die axiale Stabilitdt zu gewdhr-
leisten miissen Humeroradialgelenk, pro-
ximales Radioulnargelenk und Membra-
na interossea intakt sein. Wo dies nicht
gegeben ist (z.B. fehlverheilte Radius-
kopffrakturen, Essex-Lopresti-Ldsionen,
Situationen mit Verlust des Radiuskop-
fes) sind zundchst die Stabilitdtsprobleme
des Radius zu l6sen, z.B. durch Implanta-
tion einer Radiuskopfprothese.

Implantationstechnik [7]

Die Implantation erfolgt tiber eine Lings-
inzision in Hohe des fiinften Streckseh-
nenfaches, das erdffnet wird. Nach Re-
traktion der Extensor-digiti-minimi-
Sehne werden der Boden des 5. Streck-
sehnenfaches und die Kapsel des DRUG
bogenférmig inzidiert. Die ulnare Be-
grenzung bildet das sechste Streckseh-

nenfach, mit der Extensor carpi ulnaris
Sehne, dass nicht eréffnet wird. Proximal
endet die Inzision {iber der dorsalen Ulna,
distal iiber dem Triquetrum. Retinakulum
und Kapsel werden in einer Schicht vom
Ulnakopf und der dorsalen Begrenzung
des TFCC abprapariert, wobei distal das
ulnokarpale Handgelenk mit er6ffnet
wird. Hierdurch wird ein ulnar gestielter
Lappen erzielt. Nach Festlegung der Re-
sektionshohe erfolgt die Osteotomie.
Die Entfernung des Ulnakopfes erfolgt
subperiostal ohne Verletzung des sechs-
ten Strecksehnenfaches und distal ohne
Beschddigung des TFCC. Der TFCC wird
inspiziert und vorhandene Einrisse wer-
den gendht. Der Ulnaschaft wird mit ent-
sprechenden Formraspeln aufprépariert
und eine Probeprothese der vorbestimm-
ten Grof3e eingebracht. Anhand der intra-
operativen Bildwandlerkontrolle wird
der Sitz der Prothese und das Niveau
des Prothesenkopfes in Relation zur Ra-
diusgelenkfldche in Neutralstellung, Pro-
nation und Supination {berpriift. Die
Prothese sollte eine Ulna-minus-Situa-
tion von 1-2 mm in neutraler Rotations-
stellung des Unterarmes herstellen. Kor-
rekturen des Liangenniveaus miissen zu
diesem Zeitpunkt durch Nachresektion
der distalen Ulna erfolgen. Nach Entfer-
nung der Probeprothese werden zwei
Bohrkandle durch den dorsalen Rand
der Incisura ulnaris des Radius gebohrt.
Der Weichteillappen wird nach der Pro-
thesenimplantation am dorsalen Rand
des TFCC und transossdr durch die vorge-
legten Bohrkandle im Radius refixiert. Die
weitere Adaptation erfolgt am ulnaren
Rand des Retinakulum extensorum des
vierten Strecksehnenfaches. Die Exten-
sor-digiti-minimi-Sehne wird subkutan
belassen.

Nachbehandlung

Die postoperative Ruhigstellung erfolgt
fiir zwei Wochen in einer Oberarmgips-
schiene. AnschlieSend wird die Unter-
armdrehbewegung fiir weitere vier Wo-
chen durch eine ulnar umgreifende Ther-
moplastschiene limitiert.

Ergebnisse

. Der Einsatz der Ulnakopfprothese |6st

m sofern die oben genannten Vorausset-
zungen gegeben sind

m in den meisten Fdllen die schmerz-
hafte Instabilitdtsproblematik des dis-
talen Ulnaendes nach fehlgeschlage-
nen Resektionsarthroplastiken oder
schmerzhaften Arthrosen des DRUG

[7].
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Abb.10 Handgelenk nach Ulnakopfhemire-
sektion.

Der Bewegungsumfang nimmt in der Re-
gel deutlich zu. Ausgewdhlte Patienten de-
monstrieren die hohe funktionelle Belast-
barkeit dieser Versorgung (Abb.10-13).

Kontraindikationen

Bei Insuffizienz der Weichteile fehlt die
Stabilisierung des versorgten DRUG.
Diese Situation kann bei Patienten vorlie-
gen, bei denen multiple Operationen
durchgefiihrt wurden. Bei Patienten mit
ausgeprdgter Fehlstellung des distalen
Radius nach fehlverheilten Radiusfraktu-
ren kann eine kongruente Einstellung des
Prothesenkopfes in die Incisura ulnaris
nur durch eine gleichzeitige Radiuskor-
rekturosteotomie erzielt werden. Als
Kontraindikation ist die ausgeprdgte
Osteoporose anzusehen, da hier eine In-
tegration des Prothesenschaftes nicht
zu erwarten ist.

Handgelenksprothesen
Grundlagen

Die Zirkumduktion der Hand wird durch
das Zusammenspiel von Radiokarpalge-
lenk (zwischen Radius und erster Hand-
wurzelknochenreihe) und Mediokarpal-
gelenk (zwischen erster und zweiter
Handwurzelknochenreihe)  vermittelt.
Eine ungestdrte Funktion ist von der Inte-
gritdt vieler kleiner Gelenkflichen und
Bandstrukturen abhdngig.

Indikation

Ahnlich wie bei der Arthrodese des
Handgelenkes ist das Ziel der Handge-

Abb.11 Unter Belastung zeigt sich die Insta-
bilitdt der distalen Ulna mit Impingement.

Abb.12 Implantierte Ulnakopfprothese.

Abb.13a-b Gleicher Patient wie Abbildung 10-12. 2 Jahre nach Implantation einer Ulnakopf-
prothese auf der linken Seite (ibt der Patient seinen Beruf als Schmied vollschichtig aus. Die Unter-
armdrehung ist frei.

lenksprothese die Beseitigung von
Schmerzen, Instabilitdten und Deformita-
ten, wobei zusdtzlich die Beweglichkeit
erhalten bleiben soll. Eine Funktionsver-
besserung kann dabei auch dadurch ein-
treten, dass die Weichteile durch die Nor-
malisierung der Handwurzellinge besser
vorgespannt werden [1]. Hauptindikation
ist die Arthrose des Handgelenkes. Im
Gegensatz zu Patienten mit Rheumatoi-
darthritis sind bei Patienten mit posttrau-
matischen Handgelenksverdnderungen
die proximalen Gelenke und die Muskel-

spannung normal. Dies fiihrt zu einer ho-
hen mechanischen Belastung der Implan-
tate und fordert das Implantatversagen.
Da die Langzeitresultate der bisher zur
Verfiigung stehenden Implantate noch
ungiinstig sind, wird eine prothetische
Versorgung in erster Linie bei zusaitzli-
chen Bewegungseinschrainkungen im
Schulter-, Ellenbogen- und Fingergelenk-
bereich empfohlen oder bei beidhdndi-
gen Ldsionen, um eine bilaterale Verstei-
fung zu vermeiden [1].
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Vorraussetzungen

Die Implatation setzt stabile knécherne
Verhdltnisse und intakte Weichteilver-
héltnisse voraus. Um die Vorteile der Be-
weglichkeit ausnutzen zu kénnen, miis-
sen funktionsfdhige Beuger und Strecker
vorhanden sein.

Implantationstechnik [1]

Die Implantation erfolgt iiber einen dor-
salen Zugang zum Handgelenk. Der dis-
tale Radius wird senkrecht zur Radius-
achse reseziert. In einem weiteren Schnitt
mit der oszillierenden Sdge werden - je
nach Prothesendesign in unterschiedli-
chem Ausmald - Anteile der Handwurzel
reseziert. Unter Umstdnden ist die zu-
sdtzliche Resektion des Ulnakopfes erfor-
derlich. Die Implantation der distalen
Prothesenkomponente erfolgt durch
den Rest des Os capitatum im Verlauf
des dritten Strahls (Drehachse des Hand-
gelenkes) bis in Basis oder Schaft des drit-
ten Mittelhandknochens.

Ergebnisse

Haufigste Probleme von Handgelenks-
prothesen sind die proximale und distale
Lockerung der Prothesenschifte, die zum
Implantatversagen fithren kénnen [1,10].
Die Lockerungsraten betragen bis 53%
(nach [10]). Seltener treten Medianus-
kompressionen im Karpalkanal und Beu-
gesehnenrupturen durch Reibung an der
Prothese auf [1,10].

Auch wenn einzelne Frithergebnisse Er-
folg versprechend sind [2], ist die Indika-
tion zur Handgelenksprothese sehr eng
zu stellen. Eine vollstindige Zerstérung
des Handgelenkes und der Handwurzel
ist selten. Bei solchen Extremverletzun-
gen ist die Schddigung der Weichteile
meistens so grof3, dass hierdurch die Be-
weglichkeit limitiert wird, so dass eine
Handgelenksprothese keine Verbesse-
rung bringt. Haufiger sind arthrotische
Spdtfolgen umschriebener Ldsionen am
Handgelenk. Hierzu gehéren auch die
leicht zu iibersehenden Bandverletzun-
gen in der Handwurzel. Fiir solche Fdlle
stellen Teilarthrodesen eine erfolgver-
sprechende Alternative dar. Bei diesen
Verfahren wird - je nachdem, welches
Teilgelenk betroffen ist — eine Fusion
der angrenzenden Handwurzelknochen
untereinander oder mit dem distalen Ra-

dius durchgefiihrt. Da sich die Lastvertei-
lung im Handgelenk dadurch nachhaltig
dndert, handelt es sich funktionell um
einen regelrechten biologischen Gelenk-
ersatz, der eine vollstdndige Versteifung
des Handgelenkes - bei einer gewissen
Bewegungseinschrankung - vermeidet.
Einen dhnlichen Ansatz verfolgt die Ent-
fernung der proximalen Handwurzelrei-
he (proximal row carpectomy).

Schlussfolgerungen

Wenn die Erhaltung oder Rekonstruktion
eines Gelenkes an der Hand nicht mog-
lich ist, besteht in ausgewdhlten Fillen
die Moglichkeit einer prothetischen Ver-
sorgung. Diese MaRnahme wird selten
im Rahmen der Erstversorgung durchge-
fithrt. Mehr noch als in anderen Korperre-
gionen ist die Funktion der Prothese von
den umgebenden Weichteilgeweben ab-
hdngig. Dazu gehdren intakte oder rekon-
struierbare Kapsel-Bandstrukturen und
gleitfdhige Sehnen. Eine endoprotheti-
sche Versorgung der Fingerendgelenke
wird wegen des geringen Zuwachses an
Beweglichkeit selten durchgefiihrt. Beim
Ersatz von Fingergrund- und Mittelgelen-
ken wird ein Kompromiss zwischen Be-
weglichkeit und Belastbarkeit eingegan-
gen. Bei hohen Anspriichen an die Belast-
barkeit ist weiterhin die Arthrodese zu
bevorzugen. Ob der Einsatz neuer Mate-
rialien (z.B. Pyrocarbon) die abriebbe-
dingten Probleme (Implantatlockerung,
Umgebungsreaktion) l6sen wird, kann
zur Zeit noch nicht entschieden werden.
Durchstrukturierte  Nachbehandlungs-
konzepte tragen zum initialen Erfolg we-
sentlich bei.

Die Ulnakopfprothese stellt die Integritdt
des distalen Radioulnargelenkes wieder
her. Ihr Einsatzbereich ist nicht nur die
primdre Schddigung dieses Gelenkes,
sondern auch der Ausgleich von Defekten
und Instabilitdten nach fehlgeschlagenen
resezierenden Operationsverfahren.

| Aufgrund der bisher ungiinstigen Lang-
zeitergebnisse sollte der Einsatz von
Handgelenksprothesen nur unter stren-
ger Indikationsstellung erfolgen. Teilver-
steifungen des Handgelenkes erlauben
eine differenzierte Behandlung vieler
posttraumatischer Zustande am Radio-
karpalgelenk und Mediokarpalgelenk
ohne auf die Beweglichkeit im Handge-
lenk vollig verzichten zu missen.

Sie bilden daher einen guten Kompromiss
zwischen kompletter Arthrodese und
Prothese und sind, wenn immer méglich,
zu bevorzugen.
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