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Erstmanifestationen einer rheumatoiden
Arthritis (RA) an der Hand duflern sich
in einer Schwellung des Handgelenks,
der Grund- (Metakarpophalangeal-/
MCP-) Gelenke oder der Mittel- (pro-
ximale Interphalangeal-/PIP-) Gelenke.
Chronische Entziindungen mit Synovi-
alproliferation schadigen die Bander und
Gelenke, sie vermindern das Gleiten der
Sehnen und verursachen Nervenkom-
pressionen neben einer funktionell und
auch kosmetisch stérenden Muskelatro-
phie.

© Bei Nicht-Ansprechen
auf Biologika bleibt
die Handchirurgie eine
wichtige Option

Dank der profunden Wirkung der heute
zur Verfiigung stehenden Biologika haben

Tab. 1 Gelegentlich verpasste Diffe-
renzialdiagnosen einer rheumatoiden

Arthritis und Empfehlungen hinsichtli-
chen des Abklarungsprozedere bei
Verdacht auf eine Infektion

Differenzialdiagnosen einer RA:

- Infekte: Mycobacterium marinum?

- Kristalle: Kalziumpyrophosphatdihydrat
- Neoplasien: Osteoidosteom, Lymphom

Procedere bei Verdacht auf Infekt

Punktat, Spiilfiiissigkeit, Biopsat

- Zellzahl, Zelldifferenzierung, Kristallsuche

- Allgemeine Bakteriologie (Kultur)

- Spezialkulturen?® (Mykobakterien)

- Polymerase-Ketten-Reaktion® (Tuber-
kulose, Borrelien, evtl. Chlamydien, evtl.
M. Whipple)

aCave: Kultur bei 28°C. > Nur sinnvoll bei nicht-klas-

sischer Arthritis oder bei immunsupprimierten Pa-

tienten. © Synovialgewebe sensitiver als FlUssigkeit.
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Operative Eingriffe an
Hand und Handgelenk

die Indikationen fiir Synovektomien und
prothetischen Gelenkersatz deutlich ab-
genommen. Die Kehrseite davon ist eine
Einbufle an Erfahrung des nichtoperati-
ven Mediziners im Hinblick auf die chir-
urgischen Moglichkeiten und damit auch
den optimalen Zeitpunkt fiir einen ope-
rativen Eingriff. Beziiglich der Biologika
zeigt die Literatur, dass etwa ein Drittel
der Patienten sehr gut, ein Drittel maf3ig
und ein Drittel nur marginal oder iiber-
haupt nicht ansprechen. Aufgrund der
Verfiigbarkeit verschiedenartiger Biologi-
ka werden heute die so genannten ,,inade-
quate responder” und die ,,non-respon-
der® oft sequenziell mehreren Wirkungs-
prinzipien ausgesetzt, und der ideale Zeit-
punkt fiir eine operative Sanierung kann
verpasst werden. Mit anderen Worten
sind und bleiben die Themen der Hand-
chirurgie aktuell.

Tab. 2

Ziele der handchirurgischen
Intervention

Das Fehlen von randomisierten Studien
iberlésst die Indikationsstellung fiir chi-
rurgische Interventionen der Erfahrung
des jeweiligen Chirurgen oder Rheuma-
tologen. Sie beruht oft auf subjektiven und
marginal wissenschaftlichen Grundlagen
[1, 2]. Immerhin besteht Konsens in Bezug
auf die Ziele einer chirurgischen Therapie
an der Hand. Diese sind:

== Schmerzreduktion,

== Verbesserung der Handfunktion,

== Verhinderung von Folgeschéden,

== Handkosmetik'.

T DerWunsch nach Verbesserung der Hand-
erscheinung wird vom Patienten im Gespréch
oft geduBert [3].

Indikationen aus handchirurgischer Sicht

1. Im Friihstadium bei medikamentos nicht beherrschbarer Synovialitis oder unklarer Synovitis:

Alle Gelenke und Sehnenkompartimente der Hand:

- Diagnostische Synovektomie (Anderung der Basistherapie, Diagnose reaktive Synovitis bei
Fremdkorper, dtiologisch unklare Arthritis, Verdacht auf Infekt)

- Therapeutische Synovektomie bei Arthritis/Arthrose, evtl. in Kombination mit Weichteil-

stabilisierung, Zentrierung der Sehnen bei RA

2. Bei fortschreitender Gelenkzerstdrung (RA)

Handgelenk: Teilarthrodese, Ulnakopfresektion + Sehnentransfers

Grundgelenke: Silikonarthroplastiken oder Zweikomponenten-Arthroplastik (nur bei Arthrose)

Mittelgelenke:
Arthrodese (RA)
Arthroplastik (Arthrose)
Endgelenke:
Arthrodese (RA)
Arthroplastik (Arthrose)
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Abb. 1 A Befunde einer rheumatoiden Arthritis mit beginnender Zerstérung des PIP-Gelenks a radiologisch und b ultrasono-
graphisch: PIP-Gelenk von palmar (Synovialitis schon im Friihstadium konsistenter darstellbar). Aufgrund der schmerzlosen
Bewegungseinschrankung entschied man sich nur zur Synovektomie: ¢ Intraoperativer Befund vor und nach der Synovekto-
mie. d Histologisch entsprach der Befund einer RA [Zottenbildung, mehrschichtige Deckzellen und lymphoide Infiltrate. Mit-
hilfe eines markierten Antikdrpers wurden die CD20-exprimierenden B-Lymphozyten angeférbt (rotes Zytoplasma)]. e Das
funktionelle Ergebnis 5 Wochen postoperativ ist fiir die Patientin sehr zufriedenstellend

Was soll wann an der Hand
operiert werden?

Falls mehrere Gelenkregionen fiir eine
operative Intervention anstehen, so gilt
die Regel, dass die untere Extremitét vor
der oberen angegangen wird. An der
oberen Extremitdt beriicksichtigt man
die Reihenfolge: Schulter > Ellbogen >
Hand. Diese Sequenz ist aus funktionel-
lem Blickwinkel naheliegend, denn sie hat
die beste Chance, die Mobilitat und Selb-
standigkeit des Patienten zu erhalten. Es
gibt allerdings Ausnahmen wie:
== schmerzhafte Kompressionsneuropa-
thie (Karpaltunnelsyndrom),
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== drohender Funktionsverlust (Exten-
sor-carpi-ulnaris-Ruptur, Caput-ul-
nae-Syndrom, dorsale/palmare Teno-
synovitis, floride Gelenksynovialitis),
== diagnostische Synovektomie.

Diese dringlichen Eingriffe bendtigen im
Vergleich zu Gelenkersatzoperationen
keine lange postoperative Rehabilitation
(Schienen-, Handtherapie), und sie haben
in der Regel praventiven Charakter. Die
elektive, gelenkersetzende oder weichteil-
funktionsverbessernde Chirurgie braucht
Planung, ausfiihrliche Information des
Patienten tiber Chancen und Risiken des
Eingriffs und tiber die lange postoperati-
ve Rehabilitation. Hier stehen oft die Be-

diirfnisse des Patienten und seine Bereit-
schaft fiir eine engagierte Rehabilitation
und nicht die chirurgische Machbarkeit
im Vordergrund.

Diagnostische und
therapeutische Synovektomie

Eine funktionseinschrinkende Tenosyn-
ovitis kann die langen Beuge- und Streck-
sehnen, aber auch die intrinsischen Mus-
kelinsertionen betreffen. Die prolifera-
tive Synovialitis, charakterisiert durch
Schmerz, Schwellung, palpable Krepita-
tion und eingeschrénkte aktive wie auch
passive Beweglichkeit enthélt hohe Kon-
zentrationen von proinflammatorischen



Zusammenfassung - Abstract

Zytokinen und von gewebezerstoren-
den Metalloproteinasen. Eine hochgradi-
ge Entziindung kann innerhalb von Mo-
naten Sehnen schwichen und Ruptu-
ren verursachen [4]. Tenosynovektomien
zum richtigen Zeitpunkt verhindern da-
her Sehnenrupturen bei Risikopatien-
ten [5]. Meistens werden Synovektomien
am dorsalen Handgelenk, im Bereich der
Beugesehnen der Finger oder des Karpal-
kanals durchgefiihrt. In einer Studie [6]
waren 84% der Patienten mit dem Resul-
tat nach Beugesehnensynovektomie zu-
frieden, und nur in 10% dieses Kollektivs
wurden rezidivierende Entziindungen im
5-Jahres-Verlauf beobachtet.

© Synovektomien verhindern
Sehnenrupturen
und unterbrechen
gelenkzerstorende Prozesse

In chronisch entziindlich verdnderten
Gelenken iiberdehnt und zerstort dersel-
be invasiv-destruktive Prozess die Kap-
sel und Béander und verursacht knocher-
ne Erosionen oder Knorpeldestruktionen.
Trotz der verbesserten medikamentdsen
Therapie gibt es immer wieder Patienten,
bei welchen es nicht gelingt, den Entziin-
dungsprozess zu kontrollieren. Hier kann
die Synovektomie helfen, Schmerzen und
Schwellung zu beheben und den gelenk-
zerstorenden Prozess zu unterbrechen [7,
8].

Ein weiteres Ziel dieser einfachen chi-
rurgischen Mafinahme ist es, komplexe-
re Rekonstruktionen (Sehnentransfer-
und Gelenkersatzoperationen) zu ver-
meiden oder wenigstens hinauszuzogern
[9]. In einer Multicenterstudie [10] konn-
te die Synovektomie zwar Rezidive nicht
verhindern oder radiologisch nachgewie-
sene Deformationen im s5-Jahres-Verlauf
bessern, immerhin sprachen aber 10 von
48 therapierefraktiren Patienten mit einer
Beschwerdelinderung und Funktionsver-
besserung auf die Operation an. Als pri-
maren Endpunkt der Studie wiesen Pa-
tienten in der Synovektomiegruppe eine
signifikante Reduktion von geschwolle-
nen und schmerzhaften Gelenken auf.
Mehr als 40% der chirurgisch behandel-
ten Patienten zeigten eine Remission und
aubleibendes Fortschreiten der Knorpel-
destruktion im 3-Jahres-Verlauf.

Als zusitzliche wichtige Indikation fiir
eine Synovektomie sind die dtiologisch
unklaren Monarthropathien zu nennen.
Diese konnen zwar Erstmanifestationen
einer RA sein, aber auch andere Ursachen
haben (8 Tab. 1).

Als Chirurg gilt es, bei Verdacht auf
einen Infekt neben der Materialgewin-
nung fiir die Diagnostik moglichst alles
verdnderte Gewebe zu entfernen unter
Belassung der vitalen Strukturen wie Ner-
ven, Geféifle, Sehnen und Gelenke. Selbst
wenn die Gelenke zerstort sind, wird bis
zur Sicherung der Diagnose keine sofor-
tige rekonstruktive Maflnahme durch-
gefithrt. Haufig sind die Patienten auch
bei intraoperativ zerstdrtem Knorpelbe-
lag nach dem Débridement und der Spii-
lung wihrend langerer Zeit erstaunlich
beschwerdearm. Im Fall von rupturier-
ten Sehnen werden erst sekundar Weich-
teilrekonstruktionen oder Sehnentrans-
fers nach Definition und Behandlung der
Ursache geplant.

Pathomechanismus-basierte
Indikation fiir Biologika?

In den vergangenen Jahren haben wir die
Zusammenarbeit zwischen Rheumato-
logie und Handchirurgie deutlich ausge-
baut, um in diagnostisch unklaren Fillen
oder bei ungeniigender oder fehlender
Wirksambkeit von Biologika den histolo-
gischen Befund zu analysieren. Falls gro-
3 Gelenke wie das Kniegelenk arthritisch
erkranken, so kann ultraschallgesteuert
eine Nadelbiopsie entnommen werden. In
vielen Féllen sind aber Hand- und Finger-
gelenke vordergriindig betroffen, und es
erscheint eine Biopsie aus diesen Synovi-
almembranen sinnvoll. Die Handchirur-
gie wird in dieser Situation sowohl reich-
lich Biopsiematerial entnehmen als auch
—je nach klinischer Datenlage - therapeu-
tisch synovektomieren.

Gemdf3 internationalem Konsens wer-
den Biologika bei RA nach wie vor auf
dem ,,Disease Activity Score“ (DAS) ba-
sierend verordnet. Ein Fortschritt in Rich-
tung einer Pathomechanismus-basierten,
differenzierten Indikationsstellung kénn-
te gelingen, wenn man die Histologie vor
und nach Behandlung kennt. Die grof3-
ziigige Indikationsstellung fiir eine dia-
gnostische Synovektomie bei fehlendem
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Zusammenfassung

Trotz der heute zur Verfiigung stehenden
Biologika bleiben das synovialitisch bedingte
Karpaltunnelkompressionssyndrom, das Ca-
put-ulnae-Syndrom oder palmar betonte Te-
nosynovialitiden mit drohenden Sehnenrup-
turen dringliche chirurgische Indikationen an
der Hand. Die diagnostische und therapeuti-
sche Synovektomie zur Diagnose- und The-
rapieoptimierung behdlt ihren Stellenwert,
nach Moglichkeit bevor radiologisch fassba-
re Destruktionen auftreten. Balance- oder ge-
lenkstabilisierende Operationen miissen vor
der Destruktion der Gelenke angeboten wer-
den. Wird dieser Zeitpunkt verpasst, so kon-
nen am Handgelenk meist nur noch Teil- oder
komplette Arthrodesen, an den Grundgelen-
ken Arthroplastiken und an den Endgelenken
Arthrodesen durchgefiihrt werden.

Schliisselworter
Rheumatoide Arthritis - Synovektomie -
Gelenkersatz - Arthrodese

Hand and wrist surgery

Abstract

Despite improved medical treatment of rheu-
matoid arthritis, carpal tunnel compression,
caput ulnae syndrome and palmar and dor-
sal tenosynovitis with potential tendon rup-
ture represent urgent surgical indications.
While diagnostic and therapeutic synovecto-
my may guide medical treatment, it should
be performed before joint instability and de-
structive arthritis are established. Swan-neck
and Boutonniere deformities as well as ulnar
or radial drift of metacarpophalangeal (MCP)
joints or the wrist can only be corrected when
the involved joints are supple and intact. In
the presence of destructive arthritis, partial
and total wrist fusion, arthroplasties of the
MCP joints and arthrodeses of the distal inter-
phalangeal joints are recommended.

Keywords

Rheumatoid arthritis - Synovectomy -
Arthroplasty - Arthrodesis
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Abb. 2 <« Das chirurgische Prozedere von Gelenkersatz und
Rekonstruktion. a Zerstdrung des MP-Gelenks. b Resektion
des zerstorten Gelenks. ¢ Die Seitenbander (griin), falls vor-
) handen, wenn moglich erhalten. d Silikonimplantat (,Spa-
\ cer”). e Rekonstruktion der Seitenbander mit Sehne und/
ﬁl/ oder Fadenmaterial. Bei fehlender Gelenkzerstérung nur Sei-
\ / tenbandrekonstruktion. f Silikon-Arthroplastik stabilisiert

Effekt einer B-Zell-Depletion kann bei-
spielsweise zu iiberraschenden Befunden
einer ,,Detritussynovitis“ fithren. Um-
gekehrt — wie @ Abb. 1 a-e illustriert -
kann die B-Lymphozyten-Homdostase
vor und nach B-Lymphozyten-Depletion
mit einem Anti-CD20o-Antikérper unter-
sucht werden [11].

Sekundar praventive und
stabilisierende MaBnahmen

Wenn die Synovialitis unbehandelt fort-
schreitet, so folgen die Gelenkinstabilitat
und die postentziindliche Arthrose. Das
Handgelenk kommt zunehmend in eine
Radialdeviation mit Supination und Ul-
nartranslation des Karpus. Die chronische
Synovialitis des Ulnakopfes und des dista-
len Radioulnargelenks fiihrt zu einer dor-
salen Subluxation der distalen Ulna mit
Einschrankung der Umwendbewegun-
gen und Gefahr von Strecksehnenruptu-
ren (Caput-ulnae-Syndrom). Die Behand-
lung des Caput-ulnae-Syndroms mit Re-
sektion des Ulnakopfes, Zentrierung der
Strecksehnen und Tendosynovektomie ist
eine sehr dankbare MafSnahme [12].

© Die komplette Handgelenk-
versteifung verbessert bei
RA-Patienten dauerhaft
Schmerzen und Fingerfunktion

Im Falle einer Radiokarpalarthrose kann
bei gutem midkarpalem Gelenkraum
eine Teilarthrodese in Form einer radio-
lunéren Arthrodese durchgefiihrt werden.
Damit wird der Karpus entlastet, und eine
Restbeweglichkeit bleibt erhalten. In fort-
geschrittenen Fillen einer Arthrose kann
die Handgelenkversteifung nicht umgan-
gen werden, meist in Kombination von
Sehnentransfers, da haufig Sehnenruptu-
ren zusitzliche Bewegungseinschrankun-
gen darstellen. In einer Studie von 25 Pa-
tienten und einem Follow-up von 13 Jah-
ren nach Resektion der distalen Ulna in
Kombination mit Strecksehnensynovek-

tomie blieben 22 Patienten symptomfrei
[13]. Die Faustschlusskraft und die Um-
wendbewegungen waren verbessert. Der
midkarpale Raum blieb in 16 der 25 Hand-
gelenke erhalten. Im Allgemeinen ist die
komplette Handgelenkversteifung bei Pa-
tienten mit RA einer der wenigen Ein-
griffe, welche permanent Schmerzen und
Fingerfunktion verbessern.

Rekonstruktive MaBnahmen
der Weichteile, Gelenkersatz

Chronische Synovialitis der Grundgelen-
ke schadigt die Seitenbander und die sa-
gittalen Fasern des Streckapparates. Bei-
des zentriert den extrinsischen und den
intrinsischen Streckapparat. Die Folge ist
die gefiirchtete Ulnardeviation und pal-
mare Subluxation der Grundglieder durch
die ulnare Subluxation des Streckappara-
tes. Die Streckkraft der Grundgelenke ist
aufgehoben, was zunehmende funktionel-
le Einbuflen beim Greifen und Loslassen
bedeutet.

Im Frithstadium kommen wiederum
die Synovektomie der Grundgelenke und
die Rezentrierung des Streckapparates
infrage, vor allem wenn die Subluxation
der Gelenke noch reversibel ist. Im fort-
geschrittenen Stadium bei fixierter Sub-
luxation der Gelenke - auch wenn radio-
logisch noch keine Knorpelzerstérung er-
folgt sein muss — kann nur noch eine Re-
sektionsarthroplastik mit Silikonimplan-
taten angeboten werden (B Abb. 2 a-f).
Diese Implantate ermdglichen eine
Schmerzfreiheit. Zu Beginn resultiert eine
verbesserte aktive Beweglichkeit zuguns-
ten der Streckung mit besserer Ausrich-
tung der operierten Langfinger. Mit der
Zeit konnen diese Implantate aber bre-
chen, und es kann erneut zu einer Ach-
senabweichung und Einschrankung der
Beweglichkeit der Finger kommen.

Von 381 Patienten mit Grundgelenk-
plastik waren 83% bzw. 63% ihrer Implan-
tate nach 10 bzw. 17 Jahren intakt [14].
Gekreuzte intrinsische Sehnentransfers,
Strecksehnenzentrierungen, Seitenband-
augmentationen im Grundgelenkbereich
sowie Zentrierung des Handgelenks mit
Sehnentransfers in Kombination mit Teil-
oder die Durchfithrung der kompletten
Arthrodese sind im Langzeitverlauf be-
friedigende Zusatzmafinahmen bei der



Grundgelenkplastik [15]. Die Grundge-
lenkplastik mit Silikonimplantaten schlagt
sich nicht nur in funktioneller Verbesse-
rung, sondern vor allem in einer besseren
Handerscheinung nieder [3, 16].

Im Gegensatz zur Gelenkzerstorung
bei RA kdnnen bei der Arthrose mit gu-
ten stabilisierenden Weichteilstruktu-
ren anatomische Zweikomponenten-
prothesen eingesetzt werden. Diese hal-
ten langer als die Silikonimplantate. Al-
lerdings ist bei der priméren Arthrose
auch der Anspruch an die Handfunktion
hoher als bei der RA. Eine kiirzlich pu-
blizierte Arbeit iiber 19 Gelenkprothe-
sen bei Patienten mit primérer Arthro-
se zeigte in 40% eine Verbesserung der
Kraft, und nur einer von 19 Patienten be-
richtete iber Gelenkschmerzen ein Jahr
postoperativ. Diese Kunstgelenke kon-
nen aber auch bei der primédren Arthro-
se nur mit guten Erfolgen eingesetzt wer-
den, wenn keine zu grofen Achsendefor-
mititen vorliegen, da die Gelenkstabilitat
von intakten, nichtiiberdehnten Seiten-
béandern abhéngig ist.

== Der Gelenkersatz muss vor Auftreten
einer massiven Achsendeformitat
durchgefiihrt werden.

Die Uberlegenheit dieser neuen Genera-
tion Prothesen bei der priméren Arthrose
muss in randomisierten Arbeiten im Ver-
gleich mit den etablierten Silikonimplan-
taten demonstriert werden [17].

An den Interphalangealgelenken tre-
ten durch synovialitische Uberdehnung
und Zerstorung der Halteapparate so ge-
nannte Schwanenhals- und Knopflochde-
formitdten auf. Am Daumen sind es zu-
satzlich auch Achsendeviationen. Kor-
rekturen von Handgelenkfehlstellun-
gen und Deformitéiten der Grundgelenke
miissen vor der Korrektur der Interpha-
langealgelenke stattfinden, da diese De-
formitdten sehr viele Ursachen auch wei-
ter proximal haben kénnen. Vor allem
die Schwanenhalsdeformitit ist sehr ein-
schneidend beim Einsatz der Hand. Zeit-
gerechte weichteilstabilisierende Mafinah-
men kénnen nur im Frithverlauf durchge-
fithrt werden. Dies sind Weichteileingrif-
fe zur Vermeidung der Uberstreckbar-
keit des Mittelgelenks. Bei fehlenden sta-
bilisierenden Weichteilen ist die Arthro-

plastik nicht erfolgversprechend, und es
kann wie bei den fixierten Deformititen
nur noch die Arthrodese der Mittelgelen-
ke angeboten werden. Das Wichtigste ist
die gemeinsame Behandlung und Eva-
luation durch den Rheumatologen, den
Handchirurgen und den Therapeuten,
damit die Erwartungen des Patienten im
Hinblick auf funktionsverbessernde Maf3-
nahmen am besten erfiillt werden kon-
nen. @ Tab. 2 fasst die wichtigsten Indi-
kationen aus handchirurgischer Sicht zu-
sammen.
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