
Geschichte der Fingerendoprothetik

Versuche, ankylosierte Gelenke durch operative Eingriffe und In-
terposition von unterschiedlichsten Materialien wieder zu mobi-
lisieren, gab es schon im sp�ten Mittelalter. Eine Endoprothese
an der Hand, aus Elfenbein, hat im Jahr 1890 erstmals der rum�-
nischst�mmige Deutsche Themistocles Gluck, und zwar am
Handgelenk, implantiert [8, 11]. Anf�nglich kam es hierbei zu er-
heblichen Misserfolgen, vor allem wohl durch schlechte Indika-
tionsstellung. An den kleinen Gelenken der Langfinger ist der
k�nstliche Gelenkersatz von Burman 1940 eingef�hrt worden

[5]. Zun�chst wurde nicht zwischen Implantat f�r die Metakar-
pophalangealgelenke (MCP) und den proximalen Interphalange-
algelenken (PIP) unterschieden. Nach anf�nglicher Euphorie mit
guten Ergebnissen f�r die Beweglichkeit sind schnell Einsteifun-
gen beobachtet worden, genau wie deutliche Einsinterungen der
Prothesen und Osteolysen der kn�chernen Komponenten [4]. Als
seinerzeitige Alternative zu Arthrodesen oder Amputationen
sind die sp�ter verwendeten Scharnierprothesentypen jedoch
gesch�tzt worden. Alloarthroplastiken mit speziellem Design an
den kleinen Fingergelenken bei Erkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises wurden von Flatt in den sp�ten 50er-Jah-
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Zusammenfassung

Die endoprothetische Versorgung von rheumatisch destruierten
Gelenken an den Fingern unterliegt sehr vielen Einfl�ssen. Der
entz�ndliche Befall der Weichteile durch diese Systemerkran-
kung ist f�r die Pathophysiologie und die Therapieoptionen hier-
bei von �berragender Bedeutung. Die Situation der Beuge- und
Strecksehnen und der lokalen Kapsel- Bandstrukturen (und die
Stellung des vorgeschalteten Handgelenks) sind in die operati-
ven Planungen zwingend einzubeziehen. Auch heute noch wer-
den die Fingergrund- und -mittelgelenke bei schmerzhafter Be-
wegungseinschr�nkung und kn�cherner Destruktion mit dem
Silastik-Interponat von Swanson besser als mit anderen Prothe-
senformen ersetzt. Die subjektive Patientenzufriedenheit und
die R�ckzugsm�glichkeiten sind dabei am besten.
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Abstract

Arthroplasty of rheumatically destroyed small finger joints
depends on many factors. The inflammatory soft-tissue changes
induced by this systemic disease have a great impact on patho-
physiology and therapeutic options. The status of the volar and
dorsal tendons and the joint capsule and ligaments (as well as
the position of the wrist) is to be included in the surgical plan-
ning. Even today, the metacarpophalangeal and proximal in-
terphalangeal joints of the fingers are best replaced with the
Swanson silastic spacer rather than with any other type of endo-
prosthesis. Subjective patient satisfaction and further interven-
tional possibilities are best with this procedure.
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ren ebenfalls mit eher m�ßigem Erfolg eingesetzt [7]. Erst Alfred
Swanson konnte ab Mitte der 60er-Jahre �ber die Entwicklung
der Silikon-Spacer entscheidend dazu beitragen, dass die Endo-
prothetik an Gelenken der Finger bei rheumatischen Destruk-
tionen zu einem Standardverfahren wurde [15]. Er propagierte
die intramedull�re Beweglichkeit („piston-effect“) des Implan-
tats ohne rigide Verankerung im Knochen und erreichte �ber
die feste Kapselbildung eine ausreichend gute Beweglichkeit.
Alle sp�teren Entwicklungen unterschiedlicher Autoren konnten
weder �ber die Wahl des Materials noch �ber Design�nderungen
der Prothesen eine Verbesserung der Ergebnisse von Swanson,
und zwar sowohl f�r das MCP- als auch f�r das PIP-Gelenk nach-
weisen.

Problematik der Endoprothetik an den Fingergelenken bei
rheumatoider Arthritis

Allgemein sind bei den Patienten das Alter, die Seitendominanz,
der Beruf und die Aktivit�ten des t�glichen Lebens zu beachten
[9]. Bei der rheumatoiden Arthritis kommen besonders hinzu:
die Medikation (Basistherapeutika, Cortison!), die Situation der
Nachbargelenke, die Qualit�t der kn�chernen Strukturen sowie
der Zustand und die Funktion der Weichteile an der Beuge- und
Streckseite.

Vor allem werfen die Synovialitis des Kapsel-Band-Apparats und
der entz�ndliche Befall der palmaren und dorsalen Sehnenstruk-
turen Probleme bei der Indikation zu der TEP-Versorgung auf.
Besonders die MCP-Gelenke unterliegen typischen Fehlstellun-
gen. Die lokale und periphere Dysbalance der Weichteile f�hrt
zur Flektionskontraktur (lokales Geschehen an den Kapsel-Band-
strukturen am Gelenk) und der Ulnardeviation (pathologischer
Zug der extrinsischen Beuge- und Strecksehnen mit Dislokation
der Streckhaube und der palmaren Stabilisatoren). Die Stellung
des Handgelenks im entz�ndlichen Geschehen der rheumatoi-
den Arthritis spielt ebenfalls eine zentrale Rolle.

Die Biomechanik der MCP-Gelenke unterscheidet sich wesent-
lich von der der PIP-Gelenke. Hierdurch entstehen in Bezug auf
das Design von Prothesen Probleme, die in ihrer Komplexit�t
heute noch nicht beantwortet werden k�nnen. So wirken auf
die Fingergelenke teilweise erhebliche Kr�fte in allen Ebenen
ein: Zug- und Staucheffekte, Radial- und Ulnarabweichungen,
Rotationen sowie Extension und Flexion. Die Verankerung im
Knochen (zementiert/unzementiert), die Materialwahl (Silastic/
Metall/Keramik/Kombinationen), die Koppelung (vollst�ndig/
teil-/ungekoppelt), L�nge und Form von Prothesenstielen bleiben
weiter im Fluss [1, 2, 14].

Bei Scharnierprothesen kommt es zu einer unged�mpften Kraft-
einleitung mit m�glichen Frakturen oder Lockerungen. Vorteile
bestehen in einem festen Drehpunkt mit guter Kraftentwicklung,
Luxationssicherheit und guter Korrektur grober Fehlstellungen.
Ungekoppelte Prothesen h�ngen von einer einwandfreien Band-
f�hrung ab. Teilgekoppelte k�nstliche Gelenke (fest implantierte
Stiele mit flexiblem Zwischenteil) besitzen eine gute F�hrungs-
eigenschaft und eine relative Sicherheit gegen�ber Luxationen,
jedoch kommen Frakturen des „Gelenks“ vor. Der Markraum
muss meist erheblich aufgeraspelt, eingebrachter Zement im

Versagensfall aufw�ndig und mit entsprechenden Defekten ent-
fernt werden. Flexible Platzhalter (Swanson-Implantat) zeigen
eine weiche Krafteinleitung bei geringer Kraftentwicklung. Der
Materialabrieb kann hier zu erheblichen Osteolysen f�hren und
eine Rotationsstabilit�t ist nicht gegeben, Prothesenfrakturen
sind h�ufig zu beobachten. Eine bald eintretende relativ geringe
Beweglichkeit l�sst die Ergebnisse der subjektiven hohen Patien-
tenzufriedenheit, im Gegensatz zu diesen Nachteilen, stehen.
Das bei diesen Prothesen entstehende Ph�nomen der „encapsu-
lation“ erm�glicht es, den Spacer ohne gr�ßere Nachteile aus-
zutauschen oder ersatzlos zu entfernen. Endoprothesen aus
Keramik weisen eine niedrige Elastizit�t auf, es kommt zu Ver-
arbeitungsproblemen bei den kleinen betroffenen Gelenken am
Finger [12]. Titan erlaubt eine zementfreie Einheilung, generell
wird bei Metallen die Reaktion in Form der Metallose gesehen.

Da die Arthrodese, neben der Resektions-Interpositionsarthro-
plastik (eventuell mit Metakarpale-K�pfchenersatz [3]), die ein-
zige Alternative zu der Endoprothese am Fingergelenk ist, bleibt
der k�nstliche Gelenkersatz ein Therapievorschlag, der die Be-
weglichkeit einigermaßen erh�lt. Komplikationen nach Prothe-
senversorgung der Fingergelenke bestehen in Frakturen, asepti-
scher Lockerung, bakterieller Infektion, Osteolysen, Luxation,
Sinterung und Einsteifung. Gelenkinfektionen in der Vor-
geschichte bedeuten �blicherweise eine Kontraindikation zu en-
doprothetischem Ersatz an den Fingergelenken.

An den Endgelenken ist �ber eine Arthrodese in geeigneter Stel-
lung ein solider Pinchgriff zu erreichen, so dass hier alloarthro-
plastischer Ersatz keine Rolle spielt. Hinzu kommt der Platz-
bedarf der Prothesen in den Phalangen, der bei einem zuvor
stattgehabten PIP-Gelenkersatz eine Platzierung in den distalen
Interpahalangealgelenken nicht mehr zul�sst. Dies stellt auch
eine wichtige �berlegung zur Versorgung von Patienten dar, de-
ren polyartikul�rer Befall die Versorgung von MCP- und PIP-Ge-
lenken nahe legt.

Radiologische Stadien nach Larsen/Dale/Eek bei
rheumatoider Arthritis

Die kn�chernen Destruktionen bei den Erkrankungen des rheu-
matischen Formenkreises lassen sich radiologisch nach Larsen/
Dale/Eek in 6 Stadien (0– 5) einteilen.

Sonografische Darstellung der Weichteile rheumatoider
Arthritis

Die die Gelenke umgebenden Weichteile lassen sich dynamisch
durch die Ultraschalluntersuchung darstellen. Synovialitiden,
Rupturen und Instabilit�ten werden nachgewiesen [6] (Abb.1).

Indikation zu prothetischem Ersatz der Langfingergelenke
bei rheumatoider Arthritis

Die beste Prognose f�r die rheumatischen Affektionen der MCP-
und PIP-Gelenke besteht bei einer konsequenten Therapie des sy-
novialitischen Befalls in den fr�hen Stadien. �ber die disziplinier-
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te medikament�se Einstellung und lokale Infiltrationen sowie
Physio- und Ergotherapie (Hilfsmittel) muss die beschriebene
Dysbalance der Weichteile unbedingt vermieden werden (Abb. 2).
Die Sonografie detektiert Synovialitiden der palmaren Strukturen
(Beugesehnen!) und wird intensiv zum Nachweis dieser Patholo-
gie am Finger angeraten. Eine arthroskopische oder offene (dann
mit Balancierung der Weichteile) Synovektomie der Gelenke ist
bei Therapieresistenz gegebenenfalls fr�hzeitig zu indizieren. Die
Synovektomie und Zentrierung der palmar verlaufenden Stabilisa-
toren (vor allem am MCP-Gelenk) scheint mehr Beachtung zu ver-
dienen, als bisher klinisch offensichtlich ist.

Die rechtzeitige operative Korrektur der Supinationsdeformit�t
des Handgelenks zur Prophylaxe des pathologischen Zuges der

extrinsischen Beuge- und Strecksehnen am MCP-Gelenk wird
anheim gestellt.

Wir empfehlen f�r die Prognose der Verbesserung der Situation
f�r den Patienten durch eine operative Intervention am Finger
eine Bestimmung des ergotherapeutischen Funktionsstatus, bei
dem festgelegt wird, welche Aktivit�ten des t�glichen Lebens
wirklich erheblich eingeschr�nkt sind. Oft bestehen erhebliche
Fehlstellungen bei funktionell guter Kompensation. Insofern
steht f�r uns der „Benefit“ der Patienten mit einer effektiven Ver-
besserung der Funktion, z.B. auch durch einen endoprotheti-
schen Ersatz von Fingergelenken, im Vordergrund.

Die kn�cherne Destruktion, die behindernde Instabilit�t oder, in
Verbindung damit, eine kontrakte Fehlstellung, sind Indika-
tionen f�r eine operative Intervention, bei der auch eine prothe-
tische Versorgung der MCP- und PIP-Gelenke erfolgen kann. So
qualifizieren seitens der kn�chernen Komponenten die Larsen-
Stadien 4 und 5 bei schmerzhaftem Bewegungsdefizit f�r eine
Prothesenversorgung an MCP- und PIP-Gelenk, wobei wir die
Swanson-Interponate bevorzugen (Abb. 3). Ob in niedrigeren
Larsenstadien an den MCP-Gelenken mit relativ gut erhaltenen
Gelenkpartnern und soliden Kapsel-Band-Verh�ltnissen ein (un-
gekoppelter) endoprothetischer Ersatz g�nstiger ist als abzuwar-
ten, bis die Weichteile destruiert sind und die Funktion einer
Prothese verschlechtern, ist noch nicht abschließend gekl�rt.
Eine Scheu, bei prinzipiell individuellem Verlauf weitgehend er-
haltene Fingergelenke mit Prothesen zu versorgen, besteht je-
doch sicher.

Destruierte Gelenke am Finger bei Schmerzfreiheit, subjektiv
ausreichender Beweglichkeit und kompensierten Fehlstellungen
k�nnen bei entz�ndlichem Befall auch von einer alleinigen Sp�t-
synovektomie profitieren.

In Verbindung mit alloarthoplastischem Ersatz am MCP-Gelenk
kann zur Korrektur der Ulnardeviation ein aufw�ndiger Transfer
der intrinsischen Muskulatur erfolgen.

Langzeitergebnisse nach Endoprothesenversorgung der
Fingergelenke bei rheumatoider Arthritis

Publikationen von Langzeitergebnissen nach Fingergelenkendo-
prothetik gibt es nur wenige. Die Ergebnisse nach Implantation
von Silastik-Spacern nach Swanson an den Fingergrund- und
Mittelgelenken jedoch sind �ber die Jahrzehnte gut dokumen-
tiert. Langfristig ergibt sich hierbei ein Bewegungsumfang von
30– 408. H�ufig sind symptomlose Implantatbr�che, Osteolysen
und Subluxationen zu beobachten. Die Patienten berichten �ber
eine deutliche Schmerzlinderung und weisen subjektiv eine
hohe Zufriedenheit auf [10, 13].

Wunschanforderungen an Prothesen der MCP- und
PIP-Gelenke bei rheumatoider Arthritis

– solide zementfreie Fixation im Knochen ohne Osteolysen;
– ungekoppelte Implantate bei Stabilit�t des versorgten Ge-

lenks;

Abb. 1 Sonografische Darstellung der palmaren Strukturen (pal-
marer L�ngsschnitt) an dem PIP-Gelenk (mit frdl. Genehmigung:
Dr. H. Sattler, Bad D�rkheim).

Abb. 2 Erhebliche
Ulnardeviation der
Langfingergrundge-
lenke bei einer Pa-
tientin mit rheuma-
toider Arthritis.

Abb. 3 R�ntgenbild der Langfingergrundgelenke a.-p. und schr�g.
Versorgung mit Silastik-Spacern unter Verwendung von Grommets.
NB: Arthrodese des Handgelenks in der Technik nach Mannerfelt.
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– gute Beweglichkeit;
– subjektiv zufriedene Patienten;
– hohe Kraftentwicklung;
– Langlebigkeit;
– Resistenz gegen�ber Einfl�ssen durch zunehmende entz�nd-

liche periartikul�re Weichteilver�nderungen.

Optionen f�r die Zukunft

Bei den Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises spielen
die Weichteile f�r die Prognose der implantierten Prothesen eine
entscheidende Rolle, besonders an den MCP-Gelenken. Das Zu-
sammenspiel aller Faktoren auf die Funktion der Gelenke bei die-
ser entz�ndlichen Systemkrankheit kann als einer der Schl�ssel
f�r die Qualit�t der Endoprothesenfunktion in den Fingern ange-
sehen werden. Hierbei spielen auch die durch operatives Vor-
gehen verursachten Irritationen der Gewebe eine große Rolle
(Fibrosierungen). Die bestm�gliche Integration des Zusammen-
spiels der Weichteile und die Beherrschung der dabei f�r die ein-
gebrachten Implantate wichtigen Einfl�sse stellen die wirkliche
Herausforderung der Entwicklung suffizienter Fingerprothesen
bei rheumatischen Erkrankungen dar.
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