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Redaktion
M. Schéadel-Hopfner, Neuss

Die erst durch das Sattelgelenk er-
madglichte Oppositionsbewegung
kennzeichnet die Daumenfunktion.
Es bestehen hohe Anforderungen an
dieses Gelenk, die zur hochsten Ar-
throserate der Hand und entspre-
chenden FunktionseinbuB3en fiih-
ren. Basisnahe Metakarpale-I-Fraktu-
ren, Trapeziumfrakturen und Luxatio-
nen konnen eine Arthrose am Sattel-
gelenk zur Folge haben. Die operati-
ve Behandlung der Rhizarthrose wird
in zahlreichen Variationen durchge-
fiihrt, von denen sich im Spatstadium
aber nur wenige Verfahren durchge-
setzt haben.

Basisnahe
Metakarpale-I-Frakturen

Metakarpale-I-Frakturen stellen mit etwa
24% die zweithaufigste aller Metakarpale-
frakturen dar. 10% dieser Frakturen sind
basisnah lokalisiert. Sie entstehen haufig
durch axiale Stauchung, aber auch durch
direktes Trauma auf den flektierten oder
extendierten 1. Strahl. Bei der klinischen
Diagnostik lasst sich die fiir Luxations-
frakturen typische und oft erhebliche In-
stabilitdt im Sattelgelenk nachweisen.

Diagnostik und Klassifikation

Man unterscheidet die basisnahen ex-
traartikuldren (diametaphyséiren) von
Winterstein 1927 beschriebene Fraktu-
ren (AO: B1-3) von den intraartikulidren
Frakturen. Bei den intraartikuldren Frak-
turen werden die 2-Fragment-Frakturen
(Bennett 1882) von den 3- und mehrtei-
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ligen, Y- oder T-férmigen Frakturen (Ro-
lando 1910) unterschieden, welche in der
AO-Klassifikation als Cl-, respektive C2-
Frakturen beschrieben sind (8 Abb. 1).

Die Standardrontgenuntersuchung be-
inhaltet eine dorsopalmare und eine late-
rale Aufnahme. Dabei wird die dorsopal-
mare Darstellung iiblicherweise mit dem
Daumenriicken auf der Kassette bei ma-
ximaler Pronation durchgefiihrt, die late-
rale Projektion mit 15° distal-proximalem
Strahlengang bei 15°-35° Pronation. Fiir
spezielle Fragestellungen (z. B. traumati-
sche Luxation im Sattelgelenk ohne Frag-
mentnachweis, pathologische Frakturen
oder Impressionsfrakturen) hat sich die
Computertomographie (CT) in Diinn-
schichttechnik bewéhrt.

Pathobiomechanik und
Operationsindikation

Der Mechanismus der nahezu regelhaft
festzustellenden Dislokation bei den Ba-
sisfrakturen des Metakarpale 1 ergibt sich
durch folgenden Umstand: Zugauswir-
kung des M. adductor pollicis, welcher am
ulnaren Sesambein am Daumengrundge-
lenk ansetzt, nach palmar und gegensétz-
licher Zug des M. abductor pollicis lon-
gus, welcher an der dorsoradialen Basis
des Metakarpale I ansetzt, nach proximal.
Bei den metaphysiren Frakturen besteht
deswegen ab einer Achsabweichung >30°,
einer Rotationsfehlstellung und bei insta-
biler Fraktur (Triimmerzone) oft, bei of-
fenen Frakturen immer eine Operations-
indikation mit dem Ziel einer exakten Re-
position und moglichst stabilen Fraktur-
versorgung [14].

Bei den Bennett-Frakturen haftet das
ulnopalmar lokalisierte Kantenfragment
am Lig. trapeziometacarpale, bei wel-
chem eine oberflichliche von einer tie-
fen, intraartikuldren Portion, dem sog.
»beak ligament, unterschieden wird und
verbleibt in situ. Wie die Bennett-Fraktu-
ren sind auch die Rolando-Frakturen oft
durch eine deutliche Dislokation gekenn-
zeichnet und es besteht eine Operations-
indikationen bei Stufenbildung >2 mm,
Instabilitat (Triimmerzone), artikuldrer
Mehrteilefraktur und bei Impressions-
fraktur (,,pilon metacarpal®).

Therapie

Bei der Versorgung der Winterstein-Frak-
tur hat sich die offene Reposition und Os-
teosynthese (ORIF) mit Minifragment-
platten bewdhrt, wobei der Einsatz win-
kelstabiler Implantate aus unserer Sicht
hier Vorteile bringt. Die Bennett-Frak-
tur wird haufig durch perkutane Adapta-
tionsosteosynthese mit Kirschner-Drih-
ten, evtl. erganzt durch nicht-parallel ge-
fithrte Transfixierung mit zwei Kirschner-

Abkiirzungen

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-
synthesefragen

CRPS ,complex regional pain syndro-
me”

EPB extensor pollicis brevis”

ORIF +open reduction internal fixa-
tion” (,offene” Osteosynthese)

STT-Ar- ,scaphoid-trapezium-trapezoid”

throse (Triskaphoidarthrose)
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Abb. 1 A Typische Basisfrakturen des Metakarpale 1: a Bennett-Fraktur, b Winterstein-Fraktur, ¢ Rolan-
do-Fraktur

Drihten zwischen Metakarpale I und 1II
therapiert. Alternativ bietet sich die ORIF
mit Minifragmentzugschrauben an, evtl.
kombiniert mit Kirschner-Dréhten.

Bei den Rolando-Frakturen oder
Mehrfragmentfrakturen des Metakarpa-
le I mit Impressionszone wird zumeist
offen reponiert und haufig auf das ge-
samte Spektrum der zur Verfiigung ste-
henden Osteosynthesetechniken bzw.
-materialien zuriickgegriffen, inklusive
des Minifixateur externe. Oft lassen sich
auch diese Frakturmuster sehr gut mit
winkelstabilen T-Platten beherrschen.
Durch die tiber winkelstabile Implantate
besser nutzbare Ligamentotaxis, die zu-
verlassige Abstiitzung der Gelenkflidche
und hohe Stabilitit auch bei Osteopenie
lassen sich selbst bei komplexen Fraktur-
mustern héufig tibungsstabile Verhiltnis-
se erzielen.

Prognose

Die posttraumatische Arthrose ist sel-
ten. Bei Frakturen, die mit Stufenbildung
<2 mm ausgeheilt sind, ist insgesamt in
nur 2-4% der Fille mit einer sekundar
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entstehenden Rhizarthrose zu rechnen.
Grof3ere Stufenbildungen haben hingegen
in Langzeitstudien eine schlechtere Pro-
gnose mit hoherer Arthroserate [15, 26].
Die konservative Behandlung der Ben-
nett-Fraktur wird nicht mehr empfoh-
len [18]. Die anatomische Reposition der
Fragmente ist im Hinblick auf die Ver-
meidung einer Rhizarthroseentwicklung
weniger entscheidend. Bedeutsamer ist
vielmehr die Position des Metakarpale-
I-Schafts zur Fragmentzone und der Tra-
peziumgelenkflidche, weshalb den extraar-
tikuldren Frakturen wie der Winterstein-
Fraktur ebenfalls eine pathognomonische
Bedeutung zukommt [6, 7].

)) Bedeutsam ist die Position
des Metakarpale-I-Schafts

zur Fragmentzone und der
Trapeziumgelenkflache

Zur Exaktheit der Repositionskontrol-
le durch intraoperative Durchleuchtung
gibt es sehr widerspriichliche Studien-
ergebnisse. Bei der perkutanen Osteosyn-
thesetechnik und den indirekten Reposi-

personliches Exemplar fur A.F. Klenner

tionstechniken (Transfixierung MHK I
gegen MHK 11, gelenkiiberbriickender
Minifixateur externe) kann die intraope-
rative Kontrolle der Reposition mittels
konventionellem C-Bogen ein besseres
Ergebnis darstellen, als es dem tatsachli-
chen Repositionsergebnis entspricht und
sollte deshalb kritisch tiberpriift werden
[5]. Vorteilhaft ist allerdings die Moglich-
keit einer intraoperativen dynamischen
Durchleuchtung, wodurch praktisch eine
dreidimensionale Darstellung erreicht
werden kann.

Trapeziumfrakturen,
Trapeziumluxationen und
Luxationen im Sattelgelenk

Trapeziumfraktur

Mit ca. 4% stellt die Trapeziumfraktur
die dritthaufigste Handwurzelknochen-
fraktur dar (Skaphoidfraktur ca.68%, Tri-
quetrumfraktur ca. 18% [22]). Da haufig
eine Kombination mit anderen Frakturen,
wie z. B. einer Metakarpale-I-Basisfraktur
(8 Abb. 2) oder Fraktur am distalen Ra-
dius vorliegt, sollte gezielt nach derartigen
Verletzungen fahndet werden.

Die Traumamechanismen sind ana-
log denen der basisnahen Metakarpale-
I-Frakturen. Haufig ist die Durchfithrung
einer CT erforderlich, um iiberhaupt die
Fraktur, ihre Lokalisation und ihren Ty-
pus (Korpusfraktur, Randfraktur, Fraktur
der Tuberkel) nachzuweisen und den Dis-
lokationsgrad genau bestimmen zu kon-
nen.

Die Therapie der undislozierten Tra-
peziumfrakturen erfolgt iiblicherwei-
se und mit gutem Erfolg konserva-
tiv. Jedoch koénnen die Tuberkelfraktu-
ren pseudarthrotisch heilen und bediir-
fen dann der Resektion des Tuberkelfrag-
ments. Bei dislozierten Korpusfrakturen
wird die Durchfiithrung einer perkutanen
oder offenen Schrauben- oder Kirschner-
Drahtosteosynthese empfohlen

Luxation des Sattelgelenks

Traumatische Luxationen im Sattelge-
lenk ohne begleitende Fraktur sind selten
und die Prognose bei Luxation mit rei-
nen Kapsel-Band-Verletzungen ist giins-
tig [23]. Die geschlossene Reposition und
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Zusammenfassung - Abstract

Transfixierung bei frischer Luxation wird
empfohlen. Bei Nachweis von osteochon-
dralen Fragmenten ist ein offenes Vorge-
hen notwendig.

Bei Vorliegen einer manifesten Rhiz-
arthrose ist eine individuelle Vorgehens-
weise erforderlich, die beispielsweise die
operativen Optionen einer Ligamento-
plastik, Arthrodese oder Trapeziektomie
einschlieft.

Trapeziumluxation

Trapeziumluxationen sind ebenfalls sehr
seltene Ereignisse. Da das Trapezium sei-
ne Durchblutung von seiner dorsolatera-
len, palmarlateralen und palmarmedia-
len Facette erhalt, ist eine Reposition und
Transfixation gerechtfertigt. Bei komplet-
ter offener Luxation des Trapeziums mit
Ruptur aller ligamentdren Strukturen
kann seine Resektion erwogen werden.

Weitere Prakonditionen fiir die
Entstehung der Rhizarthrose

Neben den posttraumatischen Bedingun-
gen gelten beispielsweise die Fehlform des
Os trapezium, eine konstitutionelle Band-
laxitdt im Sattelgelenk und eine konstitu-
tionelle Uberstreckbarkeit im Daumen-
grundgelenk als pradisponierend fiir die
Rhizarthrose und sollten bei der stadien-
gerechten Therapie Beriicksichtigung fin-
den.

Posttraumatische Rhizarthrose

Symptomatik und klinisches
Erscheinungsbild

Initiales Leitsymptom der Rhizarthrose ist
der Schmerz an der Daumenwurzel beim
kraftvollen Oppositionsgriff, v. a. in Ver-
bindung mit forcierten Drehbewegun-
gen, wobei die Beweglichkeit wenig einge-
schrankt ist. Die Klinik der Rhizarthrose
kann im Frithstadium aber auch uncha-
rakteristisch sein und sich durch schnel-
le Ermiidbarkeit der Thenarmuskula-
tur oder Symptome dhnlich einer fokalen
Dystonie duflern. Begleitend findet sich
héufig eine synovialitische Kapselschwel-
lung. Im spiteren Verlauf treten in Ru-
he und wéhrend der Nacht auch Schmer-
zen auf. Hinzu kommen dann auch Bewe-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Oppositionsbewegung miert werden. Die Rhizarthrose verlauft in
des Daumens kommt beziiglich préziser Stadien, welche bei der Diagnostik und The-
Handfunktionen eine entscheidende Bedeu- rapie berticksichtigt werden. In den Friihsta-
tung zu, welche durch die funktionelle Ana- dien der Rhizarthrose kann diagnostisch auch
tomie des Sattelgelenks erst ermdglicht wird. die Arthroskopie eingesetzt werden. Thera-
Aus den besonderen Anforderungen an die- peutisch existiert hier eine Vielzahl von ope-
ses Gelenk resultieren die hochste Arthrose- rativen Optionen, deren Stellenwert, auch
rate und Funktionseinbuf3en der Hand. Die beziglich der Arthroskopie, noch nicht ab-
posttraumatische Rhizarthrose ist selten und schlieBend beurteilbar ist. Fiir die Spétsta-
kann durch basisnahe Frakturen des Meta- dien hat sich nach Ausschopfen konservativer
karpale | und/oder des Trapeziums, aber auch MaBnahmen die Trapeziektomie durchge-
durch Luxationen des Trapeziums oder Luxa- setzt, an deren Ergebnissen alle anderen Ver-
tionen im Sattelgelenk entstehen. fahren gemessen werden miissen. Die Durch-
Fragestellung. Ermittlung und Zusammen- fiihrung einer Suspension, Interposition oder
stellung der aktuellen Diagnostik- und The- Kirschner-Drahttransfixation ist dabei zu-
rapiekonzepte der posttraumatischen Rhiz- meist entbehrlich. Eine Uberstreckfihigkeit
arthrose. des Daumengrundgelenks sollte sowohl bei
Material und Methode. Es erfolgte eine se- der Therapie der initialen, als auch der fort-
lektive Literaturrecherche in der Datenbank geschrittenen Rhizarthrose angemessen be-
PubMed und bei Cochrane Collaboration, so- rlicksichtigt werden.

wie Auswertung des eigenen Patientenkol-

lektivs und Beriicksichtigung eigener Erfah- Schliisselwérter

rungen. Metakarpale | - Rhizarthrose - Trapezektomie -
Ergebnisse. Durch adiquate Therapie der Arthrodese - Oppositionsbewegung

Verletzungen kann das Arthroserisiko mini-

Injuries and posttraumatic osteoarthritis
of the first carpometacarpal joint

Abstract

Background. Precise function of the hand is Results. Adequate treatment of the injury
crucially characterized by opposition move- will minimize the risk for future malfunc-
ment of the thumb, only possible because tion. In early stages, arthroscopy is a valu-

of the functional anatomy of the first carpo- able method for the diagnosis and treatment
metacarpal joint. High functional demands of posttraumatic rhizarthrosis. For all stages,
to this joint consequently lead to the high- a multitude of operative procedures are de-
est rate of osteoarthritis of the hand joints scribed and being used but yet not finally as-
and loss of function. Carpometacarpal (CMC) sessed for effectiveness. Advanced osteoar-
osteoarthritis of the thumb is rarely seen in thritis of the first CMC joint is widely treat-
posttraumatic cases. It can be caused by frac- ed by trapeziectomy, which is suitable for
tures involving the joint surfaces of both, the most patients, and considered as gold stan-
trapezium or the first metacarpal, whereas dard. Additional procedures like suspension,
dislocations of the carpometacarpal joint it- interposition or k-wire transfixation do not
self only occasionly lead to osteoarthritis. provide any significant advantage and lead
Objectives. Identification and compilation to comparable results. It is advisable to treat
of current concepts in diagnosis and therapy hyperextension of the metacarpophalangeal
of posttraumatic carpometacarpal osteoar- joint of the thumb at any stage of CMC osteo-
thritis of the thumb. arthritis.

Methods. Selective PubMed and Cochrane

review, data obtained from own patient in- Keywords

vestigations and author’s experiences were First metacarpal - Osteoarthritis -

used. Trapeziectomy - Arthrodesis - Basal fructure




Abb. 2 A Bennett- und Trapeziumfraktur: a Konventionelles Rontgenbild und CT, b postoperative Situation nach offener
Reposition und Osteosynthese mit Minischrauben

gungseinschrankung, Instabilitdt, Kraft-
verlust und Adduktionsdeformitit. Die
schubweise auftretenden und in ihrer In-
tensitdt zunehmenden Schmerzen errei-
chen ein wenige Wochen bis Jahre andau-
erndes Maximum einer aktivierten Arth-
rose.

Mit der Zunahme der Adduktionskon-
traktur und Ausbildung der arthrotischen
Osteophytenbildung und der damit ver-
bundenen Bewegungseinschrinkung
bis hin zur Einsteifung des Sattelgelenks
kommt es zuletzt hdufig zum Riickgang
der Schmerzsymptomatik. Begleitet wird
dieser Prozess durch Anpassungsvorgin-
ge der Hand im Sinne der Ausbildung al-
ternativer Greifformen. Dieser Umstand
erklart die nicht selten bestehende Dis-
krepanz zwischen dem klinischen und
dem radiologischen Befund. Es verblei-
ben jedoch die funktionseinschrankende
Bewegungs- und Kraftminderung. Gele-
gentlich steht im Gesamtverlauf der Er-
krankung ausschlief3lich die Bewegungs-
einschrankung und Fehlstellung und der
damit verbundene Funktionsverlust im
Vordergrund, wihrend Schmerzen na-
hezu vollstindig fehlen. In 75% der Fil-
le kommt es nach 2-7 Jahren zu einem
Stillstand der Erkrankung. Zumindest die
restlichen 25% miissen wegen der verblei-

benden Funktionseinschrankung operativ
behandelt werden [11].

Bildgebende Diagnostik

Unverzichtbar ist eine konventionelle
Rontgendiagnostik des Daumensattelge-
lenks in zwei Ebenen (dorsopalmar und
seitlich) und evtl. (bei Bandinstabilitat)
unter Belastung. Bei der Stressaufnahme
im dorsopalmaren Strahlengang werden
die Daumen fest gegeneinander gedriickt
und so eine vorher nicht erkennbare ra-
diodorsale Subluxation der Metakarpa-
le-I-Basis sichtbar gemacht. Weit verbrei-
tet ist die Rhizarthrosestadieneinteilung
nach Eaton u. Littler [10], die anhand des
Rontgenbefunds 4 Stadien unterscheidet
(8 Tab.1).

Sonographie, Szintigraphie, CT und
Magnetresonanztomographie (MRT)
sind weitestgehend entbehrlich. Bei initia-
ler Rhizarthrose mit uncharakteristischer
Symptomatik und unauffilliger Darstel-
lung des Sattelgelenks in der konventio-
nellen Rontgendiagnostik kann die MRT
den Fokus darstellen und eine arthrosko-
pische Diagnostik (z. B. ,,Needlearthros-
kop, 1,9 mm Durchmesser) begriinden.
Durch die Arthroskopie kénnen dann
héufig schon fortgeschrittene Knorpel-
lasionen nachgewiesen werden, oft zent-

personliches Exemplar fur A.F. Klenner

ral und radiolateral am Trapezium. Die-
se Knorpelschdden stimmen oft nicht mit
den von einigen Autoren beschriebenen
fritharthrotischen Mustern von Knor-
peldefekten im Bereich der punktformi-
gen Kontaktzonen durch rotationsbeding-
te Inkongruenz des Daumensattelgelenks
bei der Opposition iiberein. Sie stimmen
auch nicht mit den Befunden einer initia-
len Chondromalazie {iberein, welche von
einigen Untersuchern ulnopalmar, in un-
mittelbarer Ndhe des Beak-Ligaments lo-
kalisiert werden und von wo aus in fort-
geschrittenen Fillen ein Ubergreifen der
Liasionen nach zentral und laterodorsal
erfolgen soll. Diese Befunde dienen dem
Erklédrungsprinzip fiir die pathognomoni-
sche Bedeutung des Beak-Ligaments und
bilden die Grundlage der Wirkungswei-
se der Umstellungsosteotomie am Meta-
karpale I, die zur Lastverteilung nach dor-
solateral fithren soll [13]. Die Bedeutung
des ulnopalmaren Bandapparats ist in den
letzten Jahren zugunsten des dorsoradia-
len Bandapparats, welcher eine deutlich
hohere Dichte an Mechanorezeptoren be-
sitzt, in den Hintergrund getreten, so dass
hier noch Forschungsbedarf besteht, um
die Widerspriiche beziiglich der detaillier-
ten Arthroseentstehung zu erkldren.
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Tab. 1

Radiologische Stadieneinteilung der Rhizarthrose nach Eaton u. Littler [10]

Stadium Radiologische Veranderungen
1 Ulnare Gelenkspaltverschmélerung,
geringe Subluxation des Metakarpale | unter 1/3
2 Generalisierte Gelenkspaltverschmalerung,
Subluxation >1/3,
Osteophyten <2 mm
3 Subchondral sklerotische und zystische Verdnderungen,
erhebliche Subluxation,
Osteophyten >2 mm,
peritrapeziale Gelenkflachen normal
4 Komplette Destruktion des Sattelgelenks,

ausgepragte Subluxation,

degenerative Veranderungen der peritrapezialen Gelenkflachen, beide Gelenk-
flachen in der Kompressionsachse des Daumenstrahls betroffen

Therapeutische Optionen
bei Rhizarthrose

Die Therapie der Sattelgelenkarthrose
orientiert sich neben der Klinik iiblicher-
weise an der radiologischen Stadieneintei-
lung nach Eaton u. Littler [10]. Bei sym-
ptomatischen Frithstadien ohne radiolo-
gische Veranderungen, aber nachweisba-
rer Affektion der Knorpelflachen (Arth-
roskopie) lohnen sich Analyse und The-
rapie von pradisponierenden Faktoren,
wie beispielsweise die Hyperextension im
Grundgelenk oder die Trapeziumdyspla-
sie (s. unten).

Konservative Therapie

Die konservative Therapie kann durch
vielfiltige Mafinahmen erfolgen. Orthe-
sen und dynamische Schienen zur radia-
len und palmaren Abduktion konnen zum
Einsatz kommen. Systemisch gegebene,
nicht-steroidale Antiphlogistika kénnen
wirksam sein. Gleiches gilt fiir intra- und
periartikuldre Infiltrationsbehandlungen
mit Steroiden in niedriger Dosierung,
evtl. kombiniert mit einem lokalen Ands-
thetikum. Zur intraartikuldren Injektion
wird auch Hyaluronsédure verwendet. Der
Physiotherapie kommt hinsichtlich der
Motivation der Erkrankten und Bewusst-
machung der Fehlhaltung sowie des Erler-
nens der Vermeidung von Kontrakturen
und belastender Tétigkeiten eine zentrale
Rolle zu. Als nicht erfolgreich in der Rhiz-
arthrosebehandlung haben sich die Aku-
punktur [12] und die Lasertherapie (He-
lium-Neon-Laser [3]) erwiesen.
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Operationen ohne
Knochenresektion

Kapsel- und ligamentverstirkende Ein-
griffe werden im Stadium I-II bei
schmerzhafter Hypermobilitit und In-
stabilitdt im Daumensattelgelenk unter
prophylaktischem Aspekt mit gutem Er-
folg durchgefiihrt. Das Gelenkdébride-
ment wird ebenfalls iiberwiegend in den
fritheren Rhizarthrosestadien vorgenom-
men und kann voriibergehende Linde-
rung bringen. In spéteren Stadien ist die
Prognose schlecht vorhersehbar und diese
Therapie weniger erfolgreich. Das Débri-
dement wird heute zunehmend arthros-
kopisch durchgefiihrt, mit einer Synovek-
tomie und elektrothermischer Kapselver-
kiirzung (,,shrinkage) kombiniert, wo-
bei hierbei insbesondere auf die fiir den
Knorpel schidlichen Auswirkungen der
Hitzeentstehung in diesem kleinen Ge-
lenk geachtet werden muss [20]. Kombi-
nationen mit anderen operativen Metho-
den, wie unten beschrieben, sind méglich.

Die Denervationsoperation nach
Wilhelm kann eine gute Schmerz-
reduktion erzielen.

Es wird von einigen Autoren darauf hin-
gewiesen, dass der Ramus thenaris des
N. medianus ebenfalls Gelenkiste fithrt
und fiir inkonstante Resultate nach se-
lektiver Denervation des Daumensattel-
gelenks verantwortlich sein kann [19]. Es
wird deshalb eine palmare Freilegung des
Daumensattelgelenks mit Ablosung der
proximalen Thenarmuskulatur und dis-
taler/proximaler Umschneidung bis auf
das Periost mit Hochfrequenzstrom emp-

fohlen. Langerfristig treten nach Dener-
vation des Daumensattelgelenks in der
Regel erneut Beschwerden auf, vor allem
bei handwerklich Tétigen und bei Rheu-
matikern.

Die Interposition einer alloplastischen
Membran wird in den fritheren Rhiz-
arthrosestadien durchgefiihrt. Durch Ein-
bringen einer Silastik- oder Goretex-Fo-
lie, von resorbierbaren Materialien (Arte-
lonspacer) oder Biomaterialien wie Dura
oder Fascia lata soll der Kontakt zwischen
den entknorpelten Gelenkfldchen und da-
mit die endostale Schmerzleitung verhin-
dert werden. Die Wirkung dieser Inter-
position ist nur von voriibergehender
Dauer, v. a. aufgrund der unzureichen-
den mechanischen Eigenschaften der In-
terponate. Das Auftreten einer Synoviali-
tis kann ihren Einsatz komplizieren. Der
Bandapparat des Sattelgelenkes bleibt aber
im Wesentlichen unberiihrt.

Operationen mit geringer
Knochenresektion

Die Umstellungsosteotomie wird in den
Rhizarthrosestadien I-III eingesetzt und
besteht in der unikortikalen, basisnahen
Knochenkeilentnahme von 20-30° am
Os metacarpale I auf dessen dorsoradia-
ler Seite, mit oder ohne zusitzliche Os-
teosynthese. Durch Aufrichtung des Me-
takarpale soll die Adduktionsfehlstellung
korrigiert und damit der Subluxation und
den Muskelkriften entgegengewirkt wer-
den [28]. Die Anwender dieser wenig ver-
breiteten Methode berichten von guter
Schmerzreduktion und insgesamt befrie-
digenden Ergebnissen.

Auch am Trapezium werden Osteoto-
mien (additiv) tiberwiegend bei Trapez-
iumhypoplasie durchgefiihrt. Im Modell
hat sich dabei eine Verringerung der ra-
dialen Subluxation erzielen lassen.

Arthrodese

Die Arthrodese des Daumensattelgelenks
wird in spéteren Stadien, nicht jedoch bei
etablierter STT-Arthrose, durchgefiihrt.
Kritisiert wird das Verfahren v. a. we-
gen des moglichen Auftretens einer post-
operativen STT-Arthrose, bedingt durch
kompensatorische Mehrbeweglichkeit
und -belastung. Diese ldsst sich zwar in



zahlreichen Untersuchungen nachweisen,
ist aber selten symptomatisch.

Das Auftreten einer kompensatori-
schen Uberstreckung im Daumengrund-
gelenk ist umstritten. Die drohende oder
schon durchgefiihrte Arthrodese am Dau-
mengrundgelenk gilt als relative Kontra-
indikation fiir eine Sattelgelenkarthrode-
se. Die Pseudarthroserate ist in der Lite-
ratur sehr unterschiedlich. Sie wird stel-
lenweise mit >50% angegeben, kann aber
auch sehr gering sein [16]. Die haufig not-
wendige Osteoynthesematerialentfer-
nung und materialbezogene Probleme
werden ebenfalls beméngelt. Bei geeig-
neter Osteosynthese ldsst sich eine frithe
Ubungsstabilitit mit den dadurch beding-
ten Vorteilen erzielen. Die fiir die Oppo-
sition giinstigste Position der Arthrode-
se liegt bei 20° Radial- und 40° Palmar-
abduktion. Eine ausreichende Pronation
des Daumenstrahls zur Begiinstigung des
Spitzgriffs ist zu beachten. Wenngleich
bei intaktem Grund- und Endgelenk eine
sehr gute Beweglichkeit nach Arthrodese
resultieren kann, werden die Retroposi-
tion und das Abflachen der Hand kom-
promittiert. Dieser Umstand muss fiir be-
stimmte Tétigkeiten, die das Einfithren
der Hand in sehr enge Arbeitsraume er-
fordern (z. B. Schlosser), bei der Indika-
tionsstellung berticksichtigt werden.

Die Arthrodese bietet bei
auftretenden Problemen die Riick-
zugsmaglichkeit der Konversion
in eine Resektionsarthroplastik.

Das Verfahren belésst aufgrund der ge-
ringeren Knochenresektion im Vergleich
zu den weiter unten beschriebenen Ver-
fahren eher die urspriingliche Konfigura-
tion und Statik des Daumenstrahls mit-
samt dem angrenzenden Karpus. Es wur-
de deshalb postuliert, dass die Arthro-
dese beziiglich der postoperativen Kraft-
entfaltung anderen Verfahren signifikant
tiberlegen ist, was sich aber durch zahl-
reiche Untersuchungen nicht bestdtigen
lief3. Insgesamt ist die Sattelgelenkarth-
rodese beziiglich der in der Literatur teil-
weise schlechten Reputation rehabilitiert.
Vorteile der Sattelgelenkarthrodese wer-
den heute in der Erzielung einer hohen
Patientenzufriedenheit und guten Stabili-
tat gesehen, was dieses Verfahren auch in

hoherem Lebensalter fiir spezielle Indika-
tionen préadestiniert [24].

Operationen mit groBerer
Knochenresektion

Die Durchfithrung einer Resektionsar-
throplastik mit partieller Resektion des
Os trapezium und/oder der Metakarpa-
le-I-Basis setzt ebenso wie die Interposi-
tion einer partiellen Endoprothese, Total-
endoprothese oder Interposition eines
Sehnenstreifens, Knorpeltransplantates
oder anderer Materialien ebenfalls das
Fehlen einer STT-Arthrose voraus.

Die partielle Trapeziumresektion (wie
auch die weiter unten beschriebene kom-
plette Resektion des Trapeziums) kann
auch arthroskopisch erfolgen und mit
elektrothermischen Mafinahmen und der
Interposition von verschiedenen Mate-
rialien kombiniert werden. Das arthros-
kopische Verfahren ist aber schwieriger
zu erlernen und nimmt mehr Zeit in An-
spruch.

Die Wertigkeit der arthroskopischen
Vorgehensweise ist aufgrund des Fehlens
von Langzeitergebnissen noch nicht ab-
schlieffend beurteilbar [2]. Insgesamt ha-
ben die Verfahren mit partieller Trapez-
iumresektion auch angesichts der unten
beschriebenen Alternativen keine weite
Verbreitung gefunden. Eine Vielzahl ver-
schiedenster Interponate und Materialien
haben entweder durch die Entstehung
von Fremdkorperreaktionen oder durch
Dislokation enttauscht, was auch fiir die
Totalendoprothesen gilt. Dem Vorteil der
Endoprothesen in Form der kurzen Im-
mobilisationszeiten mit frither Ubungs-
und Belastungsstabilitdt stehen hohe
Komplikationsraten und geringe Stand-
zeiten (hauptsédchlich mit Lockerung der
Trapeziumkomponente) entgegen. Thre
Anwendung sollte allenfalls bei Patienten
mit geringem Aktivititsniveau erfolgen.

Bei Durchfithrung der einfachen kom-
pletten Trapeziektomie muss zur Erhal-
tung der Stabilitit des Daumenstrahls
der Kapsel-Band-Apparat weitgehend ge-
schont bzw. rekonstruiert werden. Mit der
einfachen Trapeziektomie kénnen die Be-
weglichkeit verbessert und zuverlassig gu-
te Resultate beziiglich der Schmerzreduk-
tion erzielt werden. Thre Indikation bei
Rheumatikern wird kontrovers diskutiert.

Zwischen der Basis des Metakarpale I und
dem Os scaphoideum kann es zur Neo-
arthrose, jedoch oft ohne klinische Rele-
vanz kommen.

Als problematisch nach Trapeziekto-
mie gelten die lange Zeit bis zur Wieder-
erlangung von Kraft und Geschicklichkeit
oder gar eine verbleibende Instabilitit und
Kraftminderung durch die Verkiirzung
des Daumens. Deshalb wurden zahlrei-
che zusitzliche Verfahren entwickelt, die
die Proximalisierung des Metakarpa-
le I verhindern sollen, wie z. B. die Inter-
position von kérpereigenem oder korper-
fremdem Gewebe. Eingesetzt wurden al-
loplastische Platzhalter (,,Spacer®) aus Si-
likon und anderen Materialien. Bei Ver-
wendung der vielfaltigen Spacer kommt
es oft zu schlechten Ergebnissen aufgrund
direkt belastungsabhingigem Materialab-
riebs und Fremdkorperreaktionen sowie
Materialdislokationen, v. a. bei der idio-
pathischer Rhizarthrose mit postoperativ
starker Beanspruchung der Hand.

Bei der Trapeziektomie mit Bandplas-
tik oder Suspensionsplastik soll durch Sta-
bilisierung des Metakarpale I an das Meta-
karpale II der Proximalisierung des Dau-
menstrahls begegnet werden. Dazu wur-
den unterschiedliche Befestigungstechni-
ken mit verschiedenen Sehnen, aber auch
Fremdmaterialien entwickelt. Haufig an-
gewendet wird die Kombination einer
Trapeziektomie mit Suspensionsarthro-
plastik und Interpositionsarthroplastik.

Durch zahlreiche Untersuchungen
konnte nachgewiesen werden, dass auch
bei Durchfithrung einer Interpositions-
arthroplastik mit korpereigenem Gewe-
be oder Suspensionsarthroplastik eine
mehr oder weniger deutliche Proximali-
sierung des Metakarpale I stattfindet, die-
se bei Suspension jedoch etwas geringer
ausfallt [29]. Diese Verkiirzung besitzt je-
doch keinen wesentlichen Einfluss auf
die klinischen Ergebnisse (Schmerzsym-
ptome, Beweglichkeit und Kraftentwick-
lung). Eine Vielzahl von Untersuchun-
gen (teilweise mit hoher Evidenz) kommt
zur Schlussfolgerung, dass die Ergebnis-
se der Trapeziektomie mit Suspensions-
oder Interpositionsarthroplastik, vergli-
chen mit der alleinigen Trapeziektomie,
nahezu identisch sind [8, 9, 17, 25]. Hin-
zu kommt, dass durch zusétzlich durchge-
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fithrte operative MafSnahmen die Rekon-
valeszenz verldngert wird [27].

Zusitzlich zur Therapie am Daumen-
sattelgelenk wird bei Vorliegen einer
Hyperextension im Daumengrundge-
lenk eine diesbeziigliche Therapie emp-
fohlen, wenngleich zu dieser Thematik
gute Evidenz noch aussteht. Die Behand-
lungsempfehlung ist abhidngig vom Aus-
maf3 der Hyperextension des Grundge-
lenks [1, 4, 30]:
== Hyperextesion 0-10°: Immobilisie-

rung in 20° Beugestellung,
== Hyperextension 10-20°: passagere

Kirschner-Drahttransfixierung oder

Extensor-pollicis-brevis-Transfer,
== Hyperextension 20-40°: palma-

re Kapsulodese, Sesambeinarthrode-

se oder Transfer der palmaren Half-

te des Abductor pollicis brevis zusétz-
lich zur Tenodese der EPB-Sehne,

== Hyperextension >40°: Instabilitit oder
Arthrose - Arthrodese.

Die Therapie zusatzlicher Pathologien
kann, neben anderen Faktoren (z. B. dem
intraoperativ schonenden Umgang mit
dem Ramus superficialis nervi radialis)
wesentlich zur Vermeidung schlechter
Langzeitergebnisse beitragen, wobei der
Hyperextension am CMC-I-Gelenk eine
Schliisselrolle zukommt [21].

Fazit fiir die Praxis

== Bei Fraktur mit Beteiligung des oder
unfallbedingter Instabilitat des Sat-
telgelenks ist eine operative Therapie
zu empfehlen. Bei addquater Primar-
therapie sind posttraumatische Rhiz-
arthrosen selten.

== Im Friihstadium liefert die Arthrosko-
pie des Sattelgelenks Informationen
fiir das Behandlungskonzept und die
Einschadtzung der Prognose. Der the-
rapeutische Wert der arthroskopisch
durchgefiihrten Operationen kann
derzeit noch nicht hinreichend be-
urteilt werden.

== Die Hyperextension im Daumen-
grundgelenk sollte in jedem Rhiz-
arthrosestadium therapeutisch be-
riicksichtigt werden.

== Fiir die manifeste Rhizarthrose konn-
te bisher die Uberlegenheit eines Ver-
fahrens nicht nachgewiesen werden.
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Fiir die Mehrzahl der Patienten hat
sich die einfache Trapeziektomie be-
wahrt. Zusatzlich zur Trapeziektomie
durchgefiihrte MaBnahmen, wie z. B
Suspension, Interposition oder Kir-
schner-Drahttransfixation verlangern
die Rekonvaleszenz und bringen kei-
nen nennenswerten Vorteil.
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