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Definition

Im Rahmen einer rheumatischen Grunderkrankung kommt es zu regionalen ent-
zuindlichen Prozessen im Bereich des Handgelenkes (z.B. Synovialis, Gefale etc.)
mit anschlieRenden Destruktionen an Knochen, Knorpel, Kapsel-Band-Apparat,
Sehnengleitgeweben und Sehnen, die zu Schmerzen, Fehlstellungen, Funktions-

verlusten und Rupturen der Sehnen fihren kénnen.

Atiologie
Die Atiologie entspricht den fiir verschiedene Gelenke des Korpers bestehenden

gemeinsamen Ursachen (Laufer u. Mitarb. 2002).

Abb. 1 Ausgepragte Tenosynovialitis des 3. und 4. Strecksehnenfaches

Pathogenese
Sie ist begrindet in der Vermehrung des synovialen Gewebes. Die Existenz ver-
schiedener synovialer Rdume in den zahlreichen Gelenken und die vielen ver-

schiedenartigen Sehnengleitgewebe erklaren die Vielzahl von klinischen Problemen.
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Synoviale Proliferationen fuhren zu kndéchernen Erosionen, Destruktion der in- und
extrinsischen Bandsysteme, Kapseldeformierungen und -vergréfierungen sowie
Sehnen- und Sehnengleitgewebslasionen (Abb. 1) fuhren zu Deformitaten der Hand
inklusive der Finger und deren Funktionsverlust.

Die Synovialitis fiihrt zu einer Uberdehnung, Lockerung und Ruptur der dorsalen
radiokarpalen und palmaren ulnokarpalen Kapsel-Band-Systeme. Daraus folgt eine
Supinationsstellung. Durch die Destruktion der Verbindung zwischen Radius und
Triquetrum wird die Ulnartranslokation des Karpus begunstigt (Lautenbach u. Mitarb.
2003). Die palmare Dislokation wird durch die Synovialitis im Bereich der
radiokarpalen Bander ermdglicht. Interkarpale Synovialitiden fihren zur Entstehung
von Instabilitaten des Karpus. Die Synovialitis des distalen Radioulnargelenkes
(DRUG) und Destruktion des TFCC ist Teil der Lockerung des ulnokarpalen
Systems. Durch Uberdehnung des DRUG und Destabilisierung des 6. Strecksehnen-
faches entsteht die palmare Dislokation der Sehne des M. extensor carpi ulnaris
(ECU). Miteinander bildet sich das Caput-ulnae-Syndrom. Die Lockerung der Band-
systeme und Translokation des Karpus nach ulnar (Abb. 2), zusammen mit der
Zugwirkung der radialen Handgelenkstrecker bei Verlust der Stabilisierung durch den
ECU kann dadurch die radiale Fehlstellung der Handwurzel begunstigen. Dies
ermdglicht die Ulnardeviation der Langfinger. Die sog. ,Handskoliose entspricht einer
»Zickzackdeformitat® von Hand- und Fingergelenken.

Die langsam fortschreitenden Funktionsverluste werden durch die Betroffenen
kompensiert. Dadurch entsteht Angst vor korrigierenden Operationen, die zum
Verlust der gewohnten pathologischen Ersatzgreifmechanismen fuhren. Daher erfolgt
eine handchirurgische Vorstellung haufig erst dann, wenn praventive Mallnahmen
nicht mehr maoglich sind. Die friher tUbliche abwartende Haltung beziglich der Hand

sollte somit obsolet sein.
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Abb. 2 Ulnare Translokation des Karpus. Z.n. Ulnaképfchenresektion mit Versuch,

das Kopfchen durch einen (inzwischen defekten) Spacer zu ersetzen (Larsen V)

Epidemiologie

Bei der rheumatoiden Arthritis (RA) ist die Beteiligung des Handgelenkes hoch. Zwar
beginnt sie nur in rund 3 % der Falle am Handgelenk selbst — betrachtet man die
Hand ganzheitlich manifestiert sich die RA bei 15%—20% primar hier. Andere
Arbeiten nennen auch 36%-39% (Lautenbach u. Mitarb. 2003).

2-3 Jahre nach Krankheitsbeginn haben bereits 35 % der Patienten erhebliche
Veranderungen. Nach durchschnittlich 14 Jahren Erkrankung sind die Hande in
64%-95% betroffen. Von diesen wiederum haben 95 % eine doppelseitige Sym-

ptomatik.
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Diagnostik

Klinische Diagnostik

Symptome und Deformitaten variieren in Abhangigkeit von der Lokalisation des
Pannusgewebes. Synoviale Proliferationen sind mit Ergussbildung im Handgelenk
sowie mit einer Weichteilschwellung in den dehnbarsten Anteilen der Gelenkkapsel
ausgepragt, d.h. in der Regel dorsal. Im Bereich des DRUG und des 6. Streck-
sehnenfaches sind inspektorisch und palpatorisch schon frih Synovialitiden feststell-
bar.

Die durch Banddestruktionen verringerte Gelenkstabilitat fihrt zu einem vorge-
tauschten ,Funktionsgewinn“. Diese lllusion hemmt Patienten als auch im Fach-
gebiet nicht tatige Arzte, die Notwendigkeit chirurgischer Eingriffe einzusehen. Die
Umwendbewegung ist als Folge der Instabilitat des DRUG und der sekundaren De-
formierung eingeschrankt. Fehlstellungen, Sehnendysfunktionen bzw. Sehnen-
rupturen, Nervenlasionen und —-kompressionen kommen in Abhangigkeit vom

Stadium der Erkrankung vor.

Labordiagnostik

Die Laboruntersuchung umfasst neben der Bestimmung der Ublichen Entziindungs-
parameter ggf. ASL-O-, ASTA-Titer, Komplementfaktoren, ANA, AMA, HLA-
Assoziationen, Rheumafaktoren, Immunelektrophorese etc.

Nicht immer ist die Gewebezerstorung von Auffalligkeiten dieser Laborwerte

begleitet!

Bilddiagnostik
Die Standarddarstellung des Handgelenkes umfasst 2 Ebenen. Die gebrauchlichste
Einteilung der Rontgenveranderungen des rheumatischen Handgelenkes erfolgt
anhand von Referenztafeln (-bildern) nach Larsen u. Mitarb. (1977):
e Stadium 0: keine Veranderungen
e Stadium |I: geringe Rontgenveranderungen mit periartikularen Weichteil-
schwellungen, periartikularer = Osteoporose, geringer Gelenkspaltver-
schmalerung
e Stadium II: Frihveranderungen des Bildes mit Erosionen, Gelenkspaltver-

schmalerung
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e Stadium IlI: mittelgradige Destruktion mit starken Erosionen, ausgepragten
Gelenkspaltverschmalerungen, ggf. Zeichen der karpalen Instabilitat

e Stadium |V: starke Destruktion mit starken Erosionen, Deformierungen und
weitgehender Gelenkspaltverlust

e Stadium V: mutilierende/ankylosierende Veranderungen mit Verlust der

Gelenkflachen, ausgepragte kndcherne Deformierung, Luxation oder Ankylose

CT, MRT, Szintigraphie
Die Indikation zur Durchfuhrung dieser Mallnahmen zur Diagnostik ist selten. Sie

kénnen differenzialdiagnostische Fragen beantworten.

Differenzialdiagnose
Pathologien bei der rheumatoiden Arthritis sollten differenzialdiagnostisch von
Veranderungen anderer rheumatischer Erkrankungen, chronisch entzundlichen

Systemerkrankungen, Infektarthritiden und Arthrosen abgegrenzt werden.

Therapie

Konservative Therapie

Die interdisziplinare Therapie besteht aus den ,Basistherapeutika® (SAARD), z.T.
,Biologika“, Kortikoiden, Analgetika und ggf. nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAR)
(Laufer 2002). Physio- und Ergotherapie sowie Hilfsmittelversorgung zur Optimierung
der ADL sind unabdingbar.

Eine Lokaltherapie kann mittels intraartikularer Kortikoidgabe oder Radioisotopen
erfolgen. Bei dieser Radiosynoviorthese wird im Handgelenkbereich das '®Rhenium-
Isotop appliziert (B+y-Strahler mit Gewebsreichweite von < 4 mm). Fur kleinere
Gelenke wird "®*Erbium verwendet. Eine Altersgrenze von 35 Jahren wird genannt.
(Lautenbach u. Mitarb. 2003).

Operative Therapie

Sie erfordert immer eine individuelle Planung.

Unterschieden werden praventive (Synovialektomie) und rekonstruktive operative
MaRnahmen (Sehnenrekonstruktion, Gelenkersatz). Am Handgelenk sollten

praventive MalRnahmen im Vordergrund stehen:
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e Dorsale Synovialektomie: Sie sollte erfolgen, wenn Schmerzen und
Schwellungen oder eine schnellere rontgengenologische Progredienz trotz
ausreichend langer (> 6 Monate) adaquater medikamentdser Therapie
vorliegen. Eine Synovialitis der Strecksehnenfacher ist in 95 % der Falle mit
einer  Arthrosynovialitis kombiniert. Bei Nervenkompressionen oder
Sehnenrupturen muss naturlich schnellst moglich gehandelt werden.

e Rekonstruktion der dorsalen radiotriquetralen Bander: Um die ulnare
Transposition zu verzogern, kann man die Gelenkkapsel unter entsprechender
Spannung ggf. mit Ankern vernahen.

e Transposition des Retinaculum extensorum.

e Transposition der Extensor-carpi-radialis-Sehne auf die Extensor-carpi-
ulnaris-Sehne

e Radiolunare (,Chamay-Arthrodese”) oder radioskapholunare Arthro-
desen, die ebenfalls den ulnaren Drift verhindern sollen (Flatt 1995).
Kndcherne Eingriffe werden tendenziell eher ab Stadium Ill nach Larsen u.
Mitarb. (1977) durchgeflhrt.

Caput-ulnae-Syndrom

Die mdglichst sparsame Entfernung des Ulnakdpfchens fihrt zusammen mit einer
Synovialektomie zu einer Verbesserung der Umwendbewegung. Die Techniken sind
vielfaltig, im Ergebnis einander ahnlich.

Schwere Handgelenkdestruktionen im Stadium Il oder IV nach Larsen mit
entsprechender Instabilitat erfordern eine Handgelenkarthrodese.

Bei beidseitigen fortgeschrittenen Destruktionen oder wenn ein besonderer Bedarf
einer feinmotorisch gebrauchsfahigen Hand besteht, kann eine
Handgelenkprothese implantiert werden.

Ergebnisse
e Synovialektomien des Handgelenkes in frlhen Stadien zeigen gute
Ergebnisse bei hoher Patientenzufriedenheit. Sie haben im Stadium Ill nach
Larsen u. Mitarb. (1977) schlechte Ergebnisse und sollten nicht erfolgen.
e Die Wertigkeit der Tenosynovialektomien ist hdher einzuschatzen, da
Sehnenrupturen vermieden werden und dauerhafte Funktionsverbesserungen

bei niedrigem Rezidivrisiko erreicht werden konnen.
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¢ Radiolunare Arthrodese: Eine Fusion zwischen Radius und Lunatum erhalten
die Flexions- und Extensionsbewegung weitgehend ohne Entwicklung einer
radiokarpalen Instabilitat.

e Caput-ulnae-Syndrom: Die Techniken der Ulnakopfresektion sind vielfaltig, im
Ergebnis aber einander ahnlich.

o Die Handgelenkarthrodese fuhrt zumeist zur vollstandigen Schmerzfreiheit
und beendet im betroffenen Gelenk den entzundlichen Prozess.

¢ Handgelenkprothesen sollten nur zurlckhaltend implantiert werden, da ein
erhohtes Lockerungs- und Materialbruchrisiko besteht. WWegen einer anomalen
Muskelbalance  konnen  storende  Sekundarfehlstellungen entstehen
(Lautenbach 2003). Die Defekte, die fast regelmallig nach einer Explantation

entstehen, lassen sich nur mir verhaltnismafig betrachtlichem Aufwand fullen.
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