
Bei der operativen Behandlung unterscheidet man zwischen 

präventiven und rekonstruktiven Operationen. Hauptvertreter 

der ersten Gruppe ist die Synovektomie, Repräsentant der 

zweiten ist die Arthroplastik.

D
ie Indikationen zur isolierten Synovektomie des Handgelen-
kes sind bisher nicht eindeutig etabliert. Ausserdem ist die voll-

ständige Synovektomie aller Gelenkkompartimente nicht möglich. 
Die isolierte Handgelenk-Synovektomie führen wir bei der kleinen 
Gruppe von Patienten mit schmerzhaft er persistierender Synovi-
tis, langsam progredientem Befall und nur geringgradigen radiolo-
gischen Veränderungen durch. Demgegenüber stellt die Synovekto-
mie meist einen integrierenden Teil der chirurgischen Th erapie bei 
der Tenosynovektomie der Strecksehnen bzw. -sehnenscheiden und/
oder bei der Behandlung des Caput-ulnae-Syndroms dar. Die Streck-
sehnenruptur am Handgelenk beim Caput-ulnae-Syndrom ist eine 
häufi ge Komplikation und gelegentlich das erste Symptom, das die 
Patienten zum Rheumachirurgen führt (Abb. 1 und 2).

Die chronische Synovitis der Beuger im Karpalkanal führt zum 
bei der RA häufi gen Karpaltunnelsyndrom. Die Indikation zur Spal-
tung und Revision des Karpalkanals, bei entsprechendem Befund 
kombiniert mit einer Synovektomie der Beugesehnen, ist dieselbe 
wie beim idiopathischen Karpaltunnelsyndrom.

Die RA befällt das Handgelenk häufi g in Form des Caput-ul-
nae-Syndroms, welches bei einem Drittel der Fälle beobachtet wird. 
Durch die Synovitis kommt es zur Überdehnung und Destruktion 
des ulnaren Ligamentkomplexes, wodurch das Ulnaköpfchen nach 
dorsal subluxiert (Abb. 3). Beim Caput-ulnae-Syndrom ist das nach 
dorsal vorstehende und bereits erodierte Ulnaköpfchen oft  Ursache 
von Rupturen der ulnaren Fingerextensoren (Abb. 2). Die Caput-ul-
nae-Resektion gewährleistet sowohl eine Schmerzbefreiung als auch 
eine normale Pro- und Supination der Hand und hat darüber hinaus 
einen präventiven Eff ekt bezüglich möglicher Rupturen der Extenso-
rensehnen (Abb. 4).

Im Falle einer Synovitis wird die Tenosynovektomie der Streck-
sehnen und die Synovektomie des Radiokarpalgelenkes gleichzei-
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tig mit durchgeführt. Bei Patienten, deren bisheriger Verlauf der 
Handgelenkdestruktion (karpaler Höhenverlust, ulnare Translo-
kation des Carpus) eine Progredienz dieser destabilisierenden Ver-
änderungen erwarten lässt, wird der Eingriff  durch zusätzliche os-
sär stabilisierende Massnahmen wie der radio-lunären Fusion, der 
radio-skapho-lunären Fusion oder der Operation nach Sauvé-Ka-
pandji (distale Radio-Ulnar-Arthrodese mit Ulnasegmentresektion 
proximal der Fusion) ergänzt.

Das Erkennen des Typs der rheumatoiden Destruktion am 
Handgelenk ist wesentlich, um eine korrekte und dem individuel-
len Verlauf gerecht werdende Operationsindikation zu stellen (Typ 
I = ankylosierender Typ; Typ II = osteoarthrotischer Typ; Typ III = 
destabilisierender Typ). Die chirurgische Versteifung des Handge-
lenkes, die Arthrodese, gibt der Hand Stabilität und Schmerzfrei-
heit und ist als defi nitive Lösung anzusehen.

Die besonders wichtige persönliche Hygiene verlangt nach ei-
ner leichten Palmarfl exionsstellung des fi xierten Handgelenkes. Für 
den Patienten mit beidseitiger Zerstörung der Handgelenke ist die 
bilaterale Handgelenksfusion nicht empfehlenswert. Zumindest auf 
einer Seite sollte eine Arthroplastik in Betracht gezogen werden. 
Die am meisten verbreitete Form der Arthroplastik am Handgelenk 
ist diejenige mit dem Silastikplatzhalter von Swanson.

Langfi nger

Hinsichtlich Synovektomie gelten an den Langfi ngern die gleichen 
grundsätzlichen Überlegungen wie am Handgelenk. Bei ausge-
prägten Synovitiden und Gefährdung der paraartikulären Weich-
teilstrukturen oder bei einem zusätzlichen biomechanischen Pro-
blem (z.B. Ulnarluxation des Streckapparates) befürworten wir die 
operative Synovektomie. Bei fortgeschrittener Gelenkdestruktion 
führen wir in der Regel keine Synovektomie mehr durch. Bei des-

truierten Fingermittelgelen-
ken bringt die Arthrodese in 
funktionsgerechter Stellung 
in jedem Fall eine Verbes-
serung. Die Arthroplastik 
kann allenfalls für die bei-
den ulnaren Finger disku-
tiert werden, am Zeige- und 
Mittelfi nger ist die stabi-
le Arthrodese in jedem Fall 
vorzuziehen.

Die Fingergrundgelen-
ke bieten bei der polyarth-
ritischen Hand das Haupt-
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Abb. 1: Tenosynovitis mit synovitischen Knoten Abb. 2: Strecksehnenrupturen bei Caput-ulnae-Syndrom
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indikationsgebiet für die Ar-
throplastik. Das entscheidende 
Problem bleibt dabei die Ver-
ankerung der Prothesenkom-
ponenten im Knochen. Die 
„Swanson-Prothese”, ein elas-
tischer Platzhalter aus Silikon-
kautschuk, hat bis heute die 
grösste Verbreitung gefunden. 
Dieser Typ der Arthroplastik 
führt zu einer zuverlässigen 
Schmerzbefreiung und einer 
postoperativ zu erwartenden 
Beugefunktion von 40°–50°.

Die Form der originalen Silikonimplantate von Swanson führt zu 
Relativbewegungen im Markraum, dem “Pistoning-Eff ekt”, was ei-
nen Abrieb bedingt und im Langzeitverlauf zu Osteolysen und Ein-
sinken führen kann. Deshalb sind Silikonprothesen mit neuen For-
men (z.B. Neufl ex etc.) eingeführt worden, welche die Swanson-Im-
plantate bei den Grundgelenken zum Teil verdrängt haben.

Echte Kunstgelenke vom Typ “Ball-and-Socket” mit neuen bio-
kompatiblen Materialien wie Pyrocarbon- und Titan-Oberfl ächen, 
welche eine einwandfreie Fixation ermöglichen, haben sich für die 
am häufi gsten betroff enen Grundgelenke nicht durchsetzen können, 
weil die begleitende Weichteilproblematik (Coup-de-vent Deformi-
tät bzw. Ulnardeviation) nicht mit genügender Zuverlässigkeit kor-
rigiert werden kann.

Bei der Knopfl ochdeformität kommt es zur Ruptur der zentralen 
Fixation der Extensor-Sehnen über dem PIP-Gelenk und dem Ab-
gleiten der lateralen Bänder nach palmar. Dies führt zu einer Über-
streckung in den DIP-Gelenken und zu einer Flexion in den PIP-
Gelenken. Bei den leichten Formen dieser Deformität mit passiv 
noch korrigierbarem Streckdefi zit im PIP-Gelenk bis zu 60° kom-
men Weichteileingriff e in Frage. Bei schweren Formen mit zusätzli-
cher Gelenkzerstörung ist die Arthrodese des Mittelgelenkes fast im-
mer die Th erapie der Wahl. Bei der Schwanenhalsdeformität müssen 
sowohl das betroff ene PIP-Gelenk selbst behandelt werden als auch 
die “Gelenk-fernen” Ursachen, wie z.B. eine MCP-Luxation oder eine 
Ruptur der Extensorsehne mit resultierendem Mallet-Finger.

Ellbogen

Persistierende Schmerzen und Schwellungen trotz konservativer 
Th erapie stellen die Hauptindikation zur Synovektomie dar, die heute 
in den meisten Fällen arthroskopisch durchgeführt wird. Der Haupt-
vorteil der Synovektomie liegt im Zeitgewinn bis zur Arthroplastik.

Die Ellbogenarthroplastik durch die bewährten “semi-constrai-
ned” Prothesen stellt die Th erapie der Wahl bei den stark schmerz-
haft en, instabilen oder ankylosierten Gelenken dar.

Schultergelenk

Am Schultergelenk wird heute beim Vorliegen von Schmerzen und 
Bewegungseinschränkung nach Möglichkeit eher früh die Indikati-
on zur Arthroplastik gestellt. Die alles entscheidende Frage betrifft   
dabei den Zustand der Rotatorenmanschette. Bei erhaltener Rotato-
renmanschette empfi ehlt sich die Implantation einer konventionellen 
Schulter-Endoprothese mit gleichzeitig durchzuführender Synovek-
tomie. Totalprothesen werden bei der RA gegenüber Kopfprothesen 
in der Regel bevorzugt.

Bei defekter Rotatorenmanschette stellt heute die inverse Schul-
terarthroplastik die Th erapie der Wahl dar.

Da sehr oft  mehrere Gelenke der oberen Extremität betroff en 
sind (Schulter-, Ellbogen-, Handgelenk, Fingergelenke), stellt sich 
zusätzlich zur Frage des Zeitpunktes für einen operativen Eingriff  oft  
auch die Frage nach den Prioritäten in Bezug auf die einzelnen Ge-
lenke. Die Analyse der individuellen Bedürfnisse und Einschränkun-
gen in Beruf, Freizeit und Körperpfl ege steht heute im Vordergrund 
bei der Indikationsstellung.
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Take-Home Message

◆  Bei der operativen Behandlung wird zwischen präventiven und 

rekonstruktiven Operationen unterschieden

◆  Die präventive Operation besteht in der Entfernung der entzündeten 

Gelenksinnenhaut (Synovektomie) bzw. in der Entfernung der 

entzündeten Sehnenscheidengleithaut (Tenosynovektomie)

◆  Zu den rekonstruktiven Operationen gehört die Versteifung (Arthrode-

se), die der Hand Stabilität und Schmerzfreiheit gibt

◆  Die Fingergrundgelenke bieten das Hauptindikationsgebiet der Arthro-

plastik. Zur Verankerung der Prothesenkomponenten im Knochen hat 

die „Swanson-Prothese“ bis heute die grösste Verbreitung gefunden

◆  Am Schultergelenk wird beim Vorliegen von Schmerzen und Bewe-

gungseinschränkung eher früh die Indikation zur Arthroplastik gestellt

Abb. 3: Caput-ulnae-Syndrom Abb. 4: Nach Resektion des Ulnaköpfchens (Darrach-

Prozedur)
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