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MedikamentOse Therapie
Intraartikulare Cortisongabe
Synoviorthesen (CSO, RSO)

Synovektomie
Resektionsarthroplastik
Endoprothetik
Arthrodesen




Schematische Darstellung des Prozel3ablaufs am Gelenki IbA

Ausgehend von der Synovialis tritt
schubweise zellreiches Exsudat in den
Gelenkraum (seroése und Fibrinexsudation)

Vordringen von faserreichem Gewebe in den
Gelenkspalt und die knorpelnahen Knochenzone
Kapselverdickung

Auflosung des Gelenkknorpels und
Zerstorung der Knochenstruktur

Das betroffene Gelenk versteift




Rontgenklassifikation nach
Larsen, Dale, Eek (LDE)



Linkes Handgelenk einer 41-jahrigen Frau mit RA,
vermehrter Weichteilschatten als Zeichen der Synovialitis
ohne Veranderungen des kndchernen Carpus (Stadium 1)



Zysten

/
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3 Jahre spater ulnare Translation des Carpus, multiple
Zysten in den Handwurzelknochen und der distalen Ulna



Scaphoid
Lunatum <+

Ein weiteres Jahr spater zunehmende
scapholunare Dissoziation



Nach weiteren 2 Jahren Verlust an carpaler HOhe, da das
Lunatum (1) vom Radius ,abgerutscht ist und das Capitatum
(3) zwischen Lunatum (1) und Scaphoid (2) nach proximal tritt



LDE-Stadium 5






 Handgelenk bel rheumatoider Arthritis
(RA) frih und rasch progredient befallen,

 Schmerzfreies und stabiles Handgelenk ist
Voraussetzung fur normale Handfunktion

* Bel nicht ausreichender Effektivitat der
medikamentosen Therapie somit hoher
Stellenwert der operativen Therapie




Pathologien am Handgelenk

* Articulosynovitis

e Tenosynovitis



Handgelenkeingriffe



Streifen des

. —  Retinaculum

extensorum

Tenosynovitis



Strumpfformige
Tenosynovitis



Handgelenk-Tellversteifung

Radiolunare Arthrodese



Typische Handskoliose, durch Abrutschen der Handwurzel nach ulnar wird tber
den Sehnenzug die Ulnardeviation der Langfinger begunstigt

Einzelnen Handwurzelknochen erhalten und untereinander stabill



Reposition des
Handgelenkes mit
radiolunarer
Arthrodese reduziert
auch die
Ulnardeviation der
Langfinger



Modifizierte
Handgelenk-Tellversteifung



Scaphoid

Lunatum :

Abrutschendes Handgelenk und scapholunére Dissoziation bei ansonsten
erhaltenen und stabilen restlichen Handwurzelknochen

Caput ulnae Syndrom durch Kontakt der distalen Ulna mit der verlagerten
proximalen Handwurzelreihe



Lunatum und Scaphoid
reponiert und tber
Schrauben an den

Distale distalen Radius fixiert

Ulna
reseziert



Handgelenkprothese



Handgelenkprothese mdglich bei noch erhaltener carpaler Hohe

Nachteil schlechte Rickzugsmaoglichkeiten aufgrund grol3en
Knochensubstanzverlustes bei Lockerungen



Mittelfristige Ergebnisse auch der
neueren Handgelenkprothesen
zelgen relativ hohe
Komplikationsrate ....

Trotz funktioneller Vortelle auf
Einzelfalle zu beschranken



Handgelenkversteifung



Destruiertes, abgekipptes Handgelenk mit carpalem H6henverlust,

Handwurzelknochen sind nicht mehr einzeln abgrenzbar



Arthrodese mittels
Rushpin und zwel
Shapiroklammern
far die

Rotationsstabilitat
























Arthrodese des Handgelenkes ist
angesichts der unsicheren
Langzeitergebnisse der
Handgelenkendoprothetik derzeit
das Standardverfahren zur
Therapie des schmerzhaften,
zerstorten und meist fehlstehenden
Handgelenkes



Versorgung der
Metacarpophalangealgelenke
(MCP)






Weko- Swanson-Spacer Neuflex-Platzhalter

Prothese mit Grommets

/ |



Im Gegensatz zu den ubrigen Fingergrundgelenken ist am MCP-1 fur die
Stabilitat und somit Gebrauchsfahigkeit die Arthrodese gunstiger

Die Beweglichkeit vom Daumensattelgelenk ist ausreichend



RA



PIP-Versorgung

Kunstgelenke moglich

bevorzugt Arthrodesen



a Schwanenhalsdeformitat
b Ulnare Deviation der Finger
c 90/90°-Deformitat Daumen

d Knopflochdeformitat



Voraussetzungen fur gute
Handfunktion sind:

Schmerzfreiheit
Stabilitat
Beweglichkeit






Frihstadien LDE 0-1

(keine Gelenkflachenschadigung)



Mittlere Stadien LDE 2-3
(Schadigung der Gelenkflache)



Spatstadien LDE 4-5

(fortgeschrittene Zerstorung der Gelenkflachen)



Spatstadien LDE 4-5

(fortgeschrittene Zerstorung der Gelenkflachen)






Therapie des
Schultergelenkes



Schulteranatomie



Schulteranatomie



Schulteranatomie



Schulteranatomie






Indikation zur Schulterarthroskopie beli RA



Ergebnisse nach Schultersynovektomie



Fazit

Arthroskopische Schultersynovektomie:



Weichteilpathologie

Schulter

25,71%
11%

64%
25%



Indikation zur Schulterarthroplastik beli RA



Differentialindikation
bel fortgeschrittener Omarthritis

R(DAP
Cup-Arthroplastik
gestielte Hemiprothese

bipolare Endoprothese

Arthrodese




Resektionsinterpositionsarthroplastik



Cup-Arthoplastik:



Cup-Arthoplastik

eingeschrankte
Anpassbarkeit

Klrzere Standzeit?

5 Jahre - 5mm Migration
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Gestielte Hemiarthroplastik



Gestielte Hemiarthroplastik
Bipolare Prothese




Gestielte Hemiarthroplastik - bipolar
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Hohe exzentische Belastung des Glenoids
daher hohe Lockerungsrate






Rotatorendefektarthopathie Inverse Schulter
Delta Schulter



Reco-Glenoid



Cup Hemiprothese Totalprothese Deltaschulter
++ ++ Schmerzreduktion +++ +++
+ + Bewegungsgewinn ++ +++
? < 4% (1%) Lockerungsrate < 10% > 50%
Migration in 10 Jahren RL-Glenoid
- +++ Modularitat + +
Defektversorgung:
+ +++ Humeruskopf +++ +++
+ ++ Glenoid + +
+ ++ Rotatorenman. - +++
+++ + Revidierbarkeit (+) -




Fazit:

Ergo Rechtzeitige Indikation






