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• Medikamentöse Therapie
• Intraartikuläre Cortisongabe
• Synoviorthesen (CSO, RSO)
• Synovektomie
• Resektionsarthroplastik
• Endoprothetik
• Arthrodesen



Schematische Darstellung des Prozeßablaufs am Gelenk bei RA

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

Vordringen von faserreichem Gewebe in den 
Gelenkspalt und die knorpelnahen Knochenzonen, 
Kapselverdickung

Auflösung des Gelenkknorpels und 
Zerstörung der Knochenstruktur

Das betroffene Gelenk versteift



Röntgenklassifikation nach 
Larsen, Dale, Eek (LDE)

• Stadium 0: Normale Gelenkverhältnisse
• Stadium 1: Periartikuläre Weichteilschwellung, 

gelenknahe Osteoporose oder geringe 
Gelenkspaltverschmälerung

• Stadium 2: Erosionen, 
Gelenkspaltverschmälerung

• Stadium 3: fortgeschrittene 
Gelenkspaltverschmälerung

• Stadium 4: Knöcherne Deformität aufgrund 
Destruktion

• Stadium 5: Subluxation, Luxation, Ankylose  



Linkes Handgelenk einer 41-jährigen Frau mit RA, 
vermehrter Weichteilschatten als Zeichen der Synovialitis
ohne Veränderungen des knöchernen Carpus (Stadium 1)



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

Zysten



Ein weiteres Jahr später zunehmende 
scapholunäre Dissoziation

Scaphoid
Lunatum



Nach weiteren 2 Jahren Verlust an carpaler Höhe, da das 
Lunatum (1) vom Radius „abgerutscht“ ist und das Capitatum
(3) zwischen Lunatum (1) und Scaphoid (2) nach proximal tritt
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LDE-Stadium 5 





• Handgelenk bei rheumatoider Arthritis 
(RA) früh und rasch progredient befallen, 
innerhalb der ersten 2 Jahre der 
Erkrankung haben 68% der Pat. ein 
symptomatisches HG mit Synovialitis und 
43% bereits radiologische Veränderungen

• Schmerzfreies und stabiles Handgelenk ist 
Voraussetzung für normale Handfunktion

• Bei nicht ausreichender Effektivität der 
medikamentösen Therapie somit hoher 
Stellenwert der operativen Therapie

Hämäläinen et al. 1992



Pathologien am Handgelenk

• Articulosynovitis führt zur Destruktion des 
Kapselbandapparates mit Instabilität und 
Abrutschen des Handgelenkes

• Tenosynovitis oder/und Fehlstellungen 
können zu Sehnenrupturen führen



Handgelenkeingriffe

• Articulotenosynovektomie
• Sehnenrekonstruktion
• Denervierung
• Prothese
• Resektionsarthroplastik
• Teilarthrodese (radiolunär)
• Arthrodese (Mannerfelt)



Streifen des 
Retinaculum
extensorum

Tenosynovitis



Strumpfförmige 
Tenosynovitis



Handgelenk-Teilversteifung

Radiolunäre Arthrodese



Typische Handskoliose, durch Abrutschen der Handwurzel nach ulnar wird über 
den Sehnenzug die Ulnardeviation der Langfinger begünstigt

Einzelnen Handwurzelknochen erhalten und untereinander stabil



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



Modifizierte 
Handgelenk-Teilversteifung



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

Caput ulnae Syndrom durch Kontakt der distalen Ulna mit der verlagerten 

proximalen Handwurzelreihe

Scaphoid
Lunatum



Distale
Ulna
reseziert

Lunatum und Scaphoid
reponiert und über 
Schrauben an den 
distalen Radius fixiert



Handgelenkprothese



Handgelenkprothese möglich bei noch erhaltener carpaler Höhe

Nachteil schlechte Rückzugsmöglichkeiten aufgrund großen 
Knochensubstanzverlustes bei Lockerungen 



Mittelfristige Ergebnisse auch der 
neueren Handgelenkprothesen 

zeigen relativ hohe 
Komplikationsrate ….

Trotz funktioneller Vorteile auf 
Einzelfälle zu beschränken

Rehart S, Kerschbaumer F (2003) Orthopäde 32: 779-783



Handgelenkversteifung



Destruiertes, abgekipptes Handgelenk mit carpalem Höhenverlust,

Handwurzelknochen sind nicht mehr einzeln abgrenzbar 



Arthrodese mittels 
Rushpin und zwei 
Shapiroklammern
für die 
Rotationsstabilität

















Arthrodese des Handgelenkes ist 
angesichts der unsicheren 

Langzeitergebnisse der 
Handgelenkendoprothetik derzeit 

das Standardverfahren zur 
Therapie des schmerzhaften, 

zerstörten und meist fehlstehenden
Handgelenkes

K. Schmidt K (2005) Orthopäde 34: 12-20



Versorgung der 
Metacarpophalangealgelenke

(MCP)





Weko-
Prothese

Swanson-Spacer
mit Grommets

Neuflex-Platzhalter



Im Gegensatz zu den übrigen Fingergrundgelenken ist am MCP-1 für die 
Stabilität und somit Gebrauchsfähigkeit die Arthrodese günstiger

Die Beweglichkeit vom Daumensattelgelenk ist ausreichend



RA



PIP-Versorgung

• Prinzipiell Kunstgelenke möglich
• Bei Befall der MCPs jedoch begrenzter 

Verankerungsplatz im Markraum 
(Beweglichkeit im MCP wichtiger)

• Deshalb bevorzugt Arthrodesen in 
Funktionsstellung



a  Schwanenhalsdeformität

b  Ulnare Deviation der Finger

c  90/90°-Deformität Daumen

d  Knopflochdeformität



Voraussetzungen für gute 
Handfunktion sind:

Schmerzfreiheit
Stabilität

Beweglichkeit





Frühstadien LDE 0-1
(keine Gelenkflächenschädigung)

• Intraartikuläre Cortisoninjektion
• Gelenkinnenhautentfernung (CSO, RSO)
• Im Rezidivfall Synovialektomie

(arthroskopisch oder offen)



Mittlere Stadien LDE 2-3
(Schädigung der Gelenkfläche)

• Synovialektomie (arthroskopisch, offen)
• Resektionsarthroplastik



Spätstadien LDE 4-5
(fortgeschrittene Zerstörung der Gelenkflächen)

• Resektionsarthroplastik



Spätstadien LDE 4-5
(fortgeschrittene Zerstörung der Gelenkflächen)

• Endoprothese





Therapie des 
Schultergelenkes



Schulteranatomie



Schulteranatomie



Schulteranatomie



Schulteranatomie



Biomechanik des dynamisch stabilisierten Schultergelenks



Indikation zur Schulterarthroskopie bei RA 
Larsen I - III
rezidivierende Arthritis (Bursitis)
trotz
adäquater und konsequenter
konservativer Therapie 



Ergebnisse nach Schultersynovektomie

JAHR   AUTOR  N NU   SCHMERZ ��� � ROM��� � LDE ��� �

1986 Petersson 15 2J 93% 100%

1989 Pahle 54 5,3J 81% 85% +0,6

1989 Tressel 75 6,1J 58% 77% +1,0

2000 Eckart 35       8,9J 86% 12,4°

1994 Schmidt 10 3,7J 100%       90% +0,4

1997    Miehlke 41       3,5J      100%

2001    Schmidt 31 6,8J 77% 65%



Fazit

Arthroskopische Schultersynovektomie: 
-deutlich verringertes Operationstrauma 
-raschere Mobilisierung
-kürzere Hospitalisation
-ähnlich gute mittelfristige Ergebnisse

Sonographie ermöglicht Frühdiagnose 

Frühsynovektomie
-gute Langzeitergebnisse



Weichteilpathologie

Schulter Rotatorenmanschettendefekte : 30-90%

Frühsynovektomie LDE 0-II
25,7%

11% Reruptur nach 9 Jahren

Spätsynovektomie LDE III-IV 
64%

25% Reruptur nach 8 Jahren

Schill, S  DGOOC 2005



Indikation zur Schulterarthroplastik bei RA

Fortgeschrittene Destruktion (Larsen IV, V)

aggressiver Verlauf (ab Larsen III)

Schmerz & Funktionseinschränkung

Therapierefraktär gegenüber konservativen Maßnahmen

Narkosefähig



Differentialindikation
bei fortgeschrittener Omarthritis

R(I)AP

Hemiarthroplastik:

Cup-Arthroplastik

gestielte Hemiprothese

bipolare Endoprothese

Totalendoprothese

Arthrodese



Resektionsinterpositionsarthroplastik
Schmerzreduktion
Bewegungsgewinn
ohne Fremdmaterial

Kopfverkleinerung
� Cuff-Repair ��� �

� Biomechanik��� �

weitere Mutilation
��� � Instabilität ��� �

Ankylosierung



Cup-Arthoplastik: Humeruskalotte:

>2/3 erhalten

hinreichende

Knochendichte

Rotatorenmanschette:

erhalten oder 

rekonstruierbar

Ø Instabilität 



Cup-Arthoplastik

Revidierbarkeit

kostengünstig

eingeschränkte 
Anpassbarkeit

Kürzere Standzeit?
5 Jahre - 5mm Migration



Gestielte Hemiarthroplastik

Humeruskopfdefekt > 1/3

Rotatorenmanschettendefekt

Revisionseingriff 

Höhergradige Osteoporose

zementiert höchste Standzeit
��� � 1% < 10 Jahre



Gestielte Hemiarthroplastik

Weite Indikation aufgrund Modularität

Keine Glenoidlockerung

Kürzere OP (vgl.TEP)

Glenoidabrieb



Gestielte Hemiarthroplastik
Bipolare Prothese

Modularität

Drehpunktrekonstuktion

Glenoiddefekten

Rotatorenmanschetten-
Insuffizienz

zementiert höchste Standzeit
��� � 1% < 10 Jahre



Gestielte Hemiarthroplastik - bipolar

Großkopf bei Rotatorenmanschetteninsuffizienz



Totalendoprothese

mit Glenoidersatz



Hohe exzentische Belastung des Glenoids
daher hohe Lockerungsrate



RM- Insuffizienz
Stärkere Koppelung

=
Hohe Lockerungsrate



Rotatorendefektarthopathie Inverse Schulter
Delta Schulter

Drehpunktmedialisierung



Reco-Glenoid



Die rheumaorthopädische Therapie des Schultergelenk es

-(+)Revidierbarkeit++++

+++-Rotatorenman.+++

++Glenoid+++

++++++Humeruskopf++++

Defektversorgung:

++Modularität+++-

> 50%< 10% 
RL-Glenoid

Lockerungsrate
in 10 Jahren

< 4% (1%)?  
Migration

+++++Bewegungsgewinn++

++++++Schmerzreduktion++++

DeltaschulterTotalprotheseHemiprotheseCup



Fazit:

Operatives Vorgehen (Implantat) ÜÜÜÜ Knochen-und 
Weichteilsituation, Krankheitsverlauf

Ergebnis & Prognose ÜÜÜÜ Weichteilsituation

Ergo Rechtzeitige Indikation

Cup-Arthroplastik für frühere Indikation

TEP beste Funktion – höchste Komplikationsrate

HEP zementiert – niedrigste Komplikationsrate




