Gelenkersatz am Fingermittelgelenk

Stephan Schindele

Der Orthopade

Band 48 - Heft 5 - Mai 2019

e, Der Orthopade

Organ der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopédie und Orthopéadische Chirurgie
Number 5 g schenGeslschat i rthopicie and Orthopadsch Cirr
Organ der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie
Organ der Osterreichischen Gesellschaft fir Orthopadie und orthopadische Chirurgie

Orthopade (2019) 48:378-385 e, \ T —
DOI 10.1007/s00132-019-03705-w S G A an Haﬁld
AN\ o und Handgelenk

— Anatomie des Fingergrund-
und -mittelgelenks

— Gelenkersatz am
Fingermittelgelenk

— Gelenkersatz der
Fingergrundgelenke

— Anatomie des
Daumensattelgelenks

— Daumensattelgelenk-
endoprothetik

— Handgelenkendoprothetik

ORIGINALIEN

. Cervical posterior longitudinal
ligament ossification
KASUISTIKEN

Nonmetallic posterior
monosegmental cervical fusion
of a dislocated C6/7 fracture

Der geriatrische Patient

www.springermedizin.de @ Springer Med izin

@ Springer



Your article is protected by copyright and

all rights are held exclusively by Springer
Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer
Nature. This e-offprint is for personal use only
and shall not be self-archived in electronic
repositories. If you wish to self-archive your
article, please use the accepted manuscript
version for posting on your own website. You
may further deposit the accepted manuscript
version in any repository, provided it is only
made publicly available 12 months after
official publication or later and provided
acknowledgement is given to the original
source of publication and a link is inserted

to the published article on Springer's
website. The link must be accompanied by
the following text: "The final publication is
available at link.springer.com”.

@ Springer



Der Orthopdde

Leitthema

Orthopéde 2019 - 48:378-385
https://doi.org/10.1007/s00132-019-03705-w
Online publiziert: 28. Februar 2019

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2019

®

Check for
updates

Das Fingermittelgelenk nimmt
einen hohen Stellenwert in der
Funktion der Hand ein, da es fiir
etwa 40 % der Gesamtbeweglichkeit
des Fingers verantwortlich ist. Eine
schmerzfreie gute Beweglichkeit
des Fingermittelgelenks ist vor
allem fiir das Greifen kleiner
Gegenstdnde an den ulnaren
Strahlen wichtig. Destruktionen der
Fingermittelgelenke (proximales
interphalangeales Gelenk) sind eine
haufige Entitdt und stellen fiir die
betroffenen Patienten meist eine
erhebliche Einschrankung dar.

Im Vordergrund stehen dabei die de-
generativen Verdnderungen im Rahmen
der Fingerpolyarthrose, die neben den
Endgelenken und dem Daumensattelge-
lenk insbesondere auch die Mittelgelenke
der Finger betreffen kann. Posttraumati-
sche Situationen und Gelenkzerstorun-
gen aufgrund einer rheumatischen oder
entziindlichen Grunderkrankung (Pso-
riasis, Gichtarthropathie, Himochroma-
tose etc.) sind an den Fingermittelgelen-
ken eher selten.

Im Falle eines oder mehrerer schmerz-
hafter Fingermittelgelenke stehen thera-
peutisch primir die konservativen The-
rapiemafinahmen (Thermobehandlung,
lokale Mafinahmen, Analgetika, Infiltra-
tionen etc.) im Vordergrund. Sollten die-
se langerfristig die Beschwerden nicht
mehrbessern kénnen und die Beweglich-
keit zudem abnehmen, kénnen operative
Mafinahmen diskutiert werden [10].

Im Gegensatz zum Fingerendgelenk,
bei dem die Versteifung in einer streck-
nahen Position das operative Verfahren
der Wahl darstellt, wird beim Fingermit-
telgelenk in aller Regel ein bewegungs-
erhaltender Eingriff mittels eines Kunst-
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gelenks bevorzugt [11]. An den radialen
Strahlen ist zudem eine gut erhaltene la-
terale Stabilitit wichtig, die einen kraf-
tigen Zangen- und Spitzgriff zum Dau-
men ermoglichen soll [24]. Die Wahl des
Kunstgelenkes wie auch der Zugangsweg
fur die Implantation hingt dabei von
verschiedenen Faktoren ab: Einen we-
sentlichen Einfluss haben das Ausmaf}
der Gelenkszerstorung und der bestehen-
de Knochendefekt. Auch die spezifische
Weichteilsituation (Stabilitit der Kollate-
ralbander), vorbestehende Verletzungen
und Voroperationen mit Sehnenadhésio-
nen streck- oder beugeseitig miissen be-
riicksichtigt werden. Wesentlich ist auch
die Lokalisation des betroffenen Finger-
strahls (radial oder ulnar) mit dessen spe-
zifischen Anforderungen (eher Stabilitét
oder eher Beweglichkeit) und letztend-
lich auch die Erfahrung des Operateurs.

Wie bereits vorgangig durch Hohen-
dorff et al. im Artikel ,,Anatomie der
Fingergelenke“ beschrieben, finden sich
an allen Fingern unterschiedliche ana-
tomische Gegebenheiten an den Mittel-
gelenken in Bezug auf Form und Gréfle
der Gelenkspartner, die es bei der Wahl
des geeignetsten Behandlungsverfahren
zu berticksichtigen gibt.

Geschichte

Die erste Publikation iiber den Einsatz
eines Fingerkunstgelenks am Mittelge-
lenk findet sich 1959 durch Brannon
und Klein [3] bei insgesamt 12 Patien-
ten. Es handelte sich um ein gekoppeltes
metallenes Scharniergelenk, wobei das
Implantat in der gleichen Publikation
sowohl fir den Einsatz am proxima-
len interphalangealen Gelenk (PIP) wie
auch Fingergrundgelenk (metakarpo-
phalangeals Gelenk, MCP) verwendet

wurde. Die Fixation erfolgte zement-
frei. Schon im Kurzzeitverlauf zeigten
sich erhebliche Komplikationen mit
Frithlockerungen, Einsintern der Kom-
ponenten und Knochenresorptionen.
Die hohe Komplikationsrate mit die-
sen ersten Implantaten begriindete sich
einerseits durch die Wahl der Metall-
legierungen und anderseits auch durch
die Koppelung der Prothesenkompo-
nenten. Initial stand nur rostfreier Stahl
als Werkstoff zur Verfiigung, wobei im
weiteren Verlauf auch Komponenten aus
Titan hergestellt wurden. Zudem muss
bei gekoppelten Prothesen fiir eine freie
Funktion die korrekte Rekonstruktion
des Dreh- und Rotationszentrum in den
Vordergrund gestellt werden. Da dies
intraoperativ bei vollstindig zerstortem
Gelenk meist nicht erzielt werden kann,
ist dies ebenso eine Ursache fiir die hohe
Versagensrate, nicht nur an den Finger-
gelenken, sondern auch an den groflen
Gelenken wie z.B. dem Kniegelenk.

) Das erste kiinstliche
Fingermittelgelenk wurde 1959
vorgestellt

Des Weiteren wurden in den kommen-
den Jahrzehnten diverse Neuentwicklun-
gen aus den unterschiedlichsten Werk-
stoffen und Kombinationen (Metall, Si-

Abkiirzungen
mcP Metakarpophalangeals Gelenk

PE Polyethylen

PEEK Polyetheretherketon

PIP Proximales interphalangeales
Gelenk
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Abb. 1 A PIP(proximale interphalangeale)-Silikon-Implantate mit unter-
schiedlichem Design. a, b Vorgebogenes Design mit Abstiitzplatten und
palmar liegendem Scharnier. ¢, d Swanson-Originalimplantat mit gerader

Achse und dorsal liegendem Scharnier

L N

Abb. 3 A Pyrokarbonimplantatam proximaleninterphalangealen Gelenk.aMit starker Migration der
proximalen Komponente 4 Jahre nach Implantation. b Implantation iber palmaren Zugang

likon, Polypropylen, Polyethylentereph-
thalat (z. B. Dacron), Polyetheretherke-
ton [PEEK] etc.) vorgestellt, die jedoch
alle eine hohe Komplikationsrate aufwie-
sen und deshalb langfristig wieder ver-
schwunden sind [20].

Entwicklung des Silikonelastomers

Der Gelenksersatz mit einem Sili-
konspacer wurde erstmals in den 1960er-
Jahren durch A. Swanson beschrieben.
Im Gegensatz zum Oberfldchenersatz
handelt es sich hier um eine Resektions-

Abb. 2 A ,Pistoning” mit Hin- und Hergleiten des Silikonplatzhalters bei
der Beugung des Fingers (mit freundlicher Genehmigung von M. Langer,

arthroplastik mit Interposition eines Sili-
konimplantates. Solche Silikonimplanta-
te wurden von Swanson fiir verschiedene
Gelenke entwickelt und zeigten an den
groflen Gelenken wie auch am Hand-
gelenk im Verlauf eine hohe Komplika-
tionsrate (Silikonsynovialitis, Kaltfluss,
Instabilitdt etc.) [15]. An den Finger-
mittel- und -grundgelenken konnte sich
dieser einfache Gelenkersatz im Ver-
lauf jedoch etablieren. Dieses Konzept
wurde von verschiedenen Autoren und
Arbeitsgruppen weiterverfolgt, wobei
lediglich kleine Anderungen im Design
vorgenommen wurden. Einerseits wur-
de der Drehpunkt des Scharniers von
dorsal nach palmar verlagert, dann die
Abstiitzplatten an den Schiften proximal
und distal vergroflert und teilweise eine
Vorbiegung der flexiblen Implantate vor-
genommen (8 Abb. 1). Bis heute stellt das
urspriingliche Design von Swanson den
Goldstandard dar, da hierfir die meis-
ten Publikationen mit Langzeitverldufen
vorliegen.

Entwicklung des modernen
Gelenkersatzes am Finger

Die Entwicklung des modernen Gelenk-
ersatzes an den groflen Gelenken wie
Hiifte, Knie und Schulter wurde mit den
klinisch guten Resultaten des Oberfld-
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Zusammenfassung - Abstract

chenersatzes durch Sir John Charnley
an der Hifte begriindet [5]. Er konn-
te zeigen, dass durch das Einzementie-
ren des Prothesenschaftes und der Pfan-
ne mit einem anatomischen Prothesen-
design langfristig gute Resultate erzielt
werden konnen. Dies hatte auch auf die
Entwicklung von weiteren Implantaten
an Knie, Schulter etc. groflen Einfluss,
weshalb hier gekoppelte Implantate ver-
lassen und ein anatomischer Gelenkser-
satz angestrebt wurde. Bis heute hat sich
dieses Design an fast allen grofien Gelen-
ken bewidhrt und nur noch am Ellbogen
kommen teilweise gekoppelte Prothesen
zum FEinsatz.

In den 1990er-Jahren wurde dann
auch in der Handchirurgie das Konzept
eines reinen Oberflichenersatz aufge-
nommen. Erste Erfahrungen aus der
Mayo-Klinik in Rochester mit verschie-
denen Prothesentypen als Oberflichen-
ersatz wurden durch Linscheid und
Beckenbaugh vorgestellt [12, 13]. Hier
erfolgte lediglich der Ersatz des Grund-
gliedkopfchens und der Mittelgliedbasis
mit einzelnen kongruenten Prothesen-
partnern aus Pyrokarbon und Metall-
Polyethylen (PE). Die Stabilitit wur-
de durch den anatomischen Erhalt der
Seitenbédnder erzielt und die Veranke-
rung der Prothesenkomponenten wurde
teils durch Einzementieren der Kompo-
nenten, teils durch Einwachsen in den
Knochen (Osteointegration) angestrebt.

Aktuelle Prothesenmodelle

Indikationen zum
Kunstgelenksersatz

Die Indikation fiir einen Ersatz des
Mittelgelenks durch ein Kunstgelenk
ist bei schmerzhafter degenerativ oder
posttraumatisch bedingter Fingermittel-
gelenksarthrose mit deutlichen Bewe-
gungseinschrankungen gegeben. Zudem
ebenfalls bei sekundir entziindlichen
Gelenkdestruktionen der Fingermittel-
gelenke oder bei rheumatischen Grund-
leiden mit geringer Entziindungsakti-
vitdt, stabilem Seitenbandapparat und
guten Knochenverhiltnissen.

Da erfahrungsgemaf3 eine mittlere Be-
weglichkeit mit allen Prothesenmodellen
zwischen 50 und 60° erzielt wird, soll-
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Hintergrund. Zur Behandlung von im
Rahmen einer Arthrose oder entziindlichen
und posttraumatischen Destruktion zerstorter
Fingermittelgelenke steht neben der
Arthrodese der Kunstgelenksersatz zur
Verfiigung. Hiermit kann die Beweglichkeit
erhalten werden, weshalb dieses Verfahren im
Allgemeinen eine hohere Akzeptanz aufweist.
Fragestellung. Mit welchen klinischen und
subjektiven Ergebnissen kann nach dem
Kunstgelenksersatz an den Fingermittelge-
lenken gerechnet werden und wie hoch ist
die zu erwartende Komplikationsrate bei den
verschiedenen Gelenkstypen?

Material und Methoden. Vorgestellt werden
die Erfahrungen im Kunstgelenksersatz mit
diversen Implantaten im Verlauf der vergan-
genen Jahrzehnte und vielversprechende
neue Entwicklungen der letzten 10 Jahre.
Ergebnisse. Goldstandard bleibt auch

heute noch der Kunstgelenksersatz mit
einem Silikonimplantat. Hier finden sich

sehr gute Langzeitergebnisse und niedrige

https://doi.org/10.1007/s00132-019-03705-w
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Revisionsraten. Aufgrund des weichen
flexiblen Werkstoffes scheinen jedoch die
seitliche Stabilitdt und praoperativ vorhan-
dene Achsabweichungen problematisch.
Ergebnisse erster Studien mit modularen
Oberfldachenersatzimplantaten scheinen
erfolgsversprechend und kdnnen den
Silikonplatzhalter moglicherweise langfristig
abldsen. Hierfiir miissen jedoch die Resultate
und Komplikationsraten im Langzeitverlauf
abgewartet werden.

Diskussion. Fingergelenksarthrosen

konnen heute gut durch den Einsatz von
bewegungserhaltenden Kunstgelenken
behandelt werden. Die Komplikationsrate
scheint hierbei zunehmend kleiner zu
werden. Modulare Oberflaichenprothesen der
neuen Generation scheinen langfristig dem
Silikonplatzhalter mindestens ebenbiirtig.

Schliisselworter
Arthrose - Fingergelenk - Gelenkersatz -
Prothesenimplantation - Silikon

Abstract

Background. For the treatment of deformed
finger middle joints that occur as a result

of osteoarthritis or inflammatory and
post-traumatic destruction, artificial joint
replacement is an option to arthrodesis.
Hereby mobility can be obtained, which

is why this method generally has a higher
acceptance.

Discussion. What clinical and subjective
results can be expected after artificial finger
middle joint replacement and what is the
expected complication rate for the different
types of joints?

Material and methods. We present our
experiences with artificial joint replacement
with various implants over the past decades
as well as promising new developments of
the last 10 years.

Results. The silicone implant still remains
the gold standard in joint replacement. For
these implants, good long-term results and

Arthroplasty at the proximal interphalengeal joint

low revision rates have been documented.
Due to the soft flexible material, however,
lateral stability and preoperatively-existing
axis deviations seem problematic. Initial
studies with modular resurfacing implants
appear promising and may eventually replace
the silicone spacer over the long term.
Consequently, long-term results of these
modern implants are pending.

Conclusions. Painful osteoarthritis of

the finger joint can be treated well with
motion-preserving artificial joints. The
complication rate appears to be decreasing.
New generation modular surface prostheses
seem to be relatively equal to the silicone
spacer in terms of long-term outcomes.

Keywords
Arthritis, degenerative - Finger joint - Joint
replacement - Prosthesis implant - Silicone



https://doi.org/10.1007/s00132-019-03705-w

te die Indikation erst bei Vorliegen einer
relevanten Bewegungseinschriankung er-
folgen. Ziel des Eingriffes ist eine deut-
liche Schmerzreduktion bei Erhalt einer
mittleren Beweglichkeit. Zudem sollte an
denradialen Strahlen eine suffiziente seit-
liche Stabilitit fiir den Zangengriff zum
Daumen gegeben sein.

Silikonplatzhalter

Bevor Swanson erstmals einen Sili-
konspacer als Fingergelenksersatz vor-
stellte [21], beschiftigte er sich mit der
Entwicklung zur Verbesserung einer
ausreichenden Polsterung des Stumpfes
bei unterschenkelamputierten Patienten.
Sein Silikonelastomerimplantat erfiillte
fast alle seiner Anforderungen an einen
idealen Gelenksersatz, wie Erhalt von
Gelenksbeweglichkeit, gute Biokompati-
bilitat, einfache Herstellung und einfache
Implantation.

Im Gegensatz zum wirklichen Ge-
lenkersatz mit einer Oberflachenpro-
these kommt es beim Silikonelastomer
zu keiner Osteointegration. Der Werk-

Abb. 4 « Tactys®:
Modular aufgebau-
te Prothese mit Gro-
Benkombinatio-
nen und medullarer
Verankerung (mit
freundlicher Geneh-
migung von P.Bel-
lemére, Nantes)

stoff fithrt zu einer fibrésen und stabi-
len Gewebebildung um das Implantat,
welche als ,encapsulation® bezeichnet
wird. Das Implantat selbst ist nicht im
Knochen fixiert, was ein Hin- und Her-
gleiten des Implantats bei der Bewegung
des Fingers erlaubt. Dieses ,,pistoning®
(8 Abb. 2) verringert die auf das Implan-
tat wirkenden Krifte und erhoht dessen
Bestindigkeit.

Trotz der idealen Eigenschaften ist ge-
rade seine Elastizitdt und Flexibilitdt auch
das limitierende Element, da eine seitli-
che Stabilitit weniger gewdhrleistet ist als
beim Oberflichenersatz mit mehr ana-
tomischer Formgebung. Diese fehlende
»intrinsische Stabilitdt“ ist insbesondere
an den radialen Fingern (Zeige- und Mit-
telfinger) nicht vorteilhaft. Die Datenlage
ist dahingehend eindeutig, dass Silikon-
implantate nicht geeignet sind zur Kor-
rektur einer Achsfehlstellung [26]. Dem-
entsprechend wird meist auf den Einsatz
von Silikonspacern an Zeige- und Mit-
telfingermittelgelenken bei aktiven Pati-
enten mit hohem Anspruch verzichtet.
Der Grund liegt in der potenziell hohen

Abb. 5 A Tactys®:Intraoperatives Bild mit pro-
ximaler Polyethylen-Komponente und distaler
Basis aus poliertem Metall (mit freundlicher Ge-
nehmigung von P. Bellemére, Nantes)

seitlichen Belastung der radialen Strah-
len beim Schliissel- und Pinzettengriff
[14].

Inder Literatur finden sich mittlerwei-
le gentigend Daten iiber gute Langzeit-
ergebnisse mit niedrigen Revisionsraten
(4, 9, 22, 26].

Anatomischer Gelenkersatz der
2. Generation

Nach den ersten Entwicklungen in der
Mayo-Klinik in den 1980er-Jahren wur-
den 2 unterschiedliche Prothesenmo-
delle mit dhnlichem Design und un-
terschiedlichen Werkstoffen vorgestellt.
Beide hatten zum Ziel, die anatomischen
Verhiltnisse soweit als moglich zu imi-
tieren und somit eine Verbesserung der
seitlichen Stabilitdt durch das Implantat
selbst (intrinsische Stabilitét) zu erzielen.
Als Werkstoff diente einerseits das aus
der Herzchirurgie bewihrte Pyrokarbon
(Herzklappen) und zum anderen eine

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 6 A CapFlex-PIP: Oberflachenersatz mit modularem Aufbau zur ze-
mentfreien Implantation und nur geringer Knochenresektion. Gleitpaa-

rung aus poliertem Kobalt-Chrom und ,Ultra-high-molecular-weight“-Poly-

ethylen

Kobalt-Chrom-Legierung mit Gleitpaa-
rungen aus poliertem Metall-PE, wie es
sich bereits in der Prothetik der grofien
Gelenke bewihrt hatte. Eine weitere
Entwicklung aus Deutschland mit dem
Werkstoff Keramik und geringerer ana-
tomischer Formgebung in Form eines
Scharniergelenks hat sich dabei nicht
bewihrt [25].

Nach anfinglich ermutigenden Er-
gebnissen mit Pyrokarbon zeigte sich,
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Abb. 8 « CapFlex-PIP:
Intraoperativer
Befund mit Implan-
tation tiber dorsalen
Zugang mittels
Sehnensplit (@) und
alternativ tiber pal-
maren Zugang (b)

dass im Langzeitverlauf die Komplikati-
onsrate deutlich hoher ausfiel als bei den
Silikonimplantaten. Ursache war unter
anderem die fehlende Osteointegration,
dieauch im Tierversuch [6] bestitigt wer-
den konnte und teilweise zu erheblichen
Migrationen der Prothesenkomponen-
ten fithrte ([16]; @ Abb. 3). Auch heute
sind diese Implantate noch nicht voll-
stindig vom Markt verschwunden und

Abb. 7 A CapFlex-PIP:Rontgenbild 3 Jahre nach Implantation und korrekter
Achsausrichtung, a p.-a.-Aufnahme, b lateral

konnen in spezifischen Situationen zur
Anwendung kommen [23].

Modularer Gelenkersatz der neuen
Generation

Nachdem die ersten Entwicklungen zum
anatomischen Oberflichenersatz aus den
USA stammten, wurden in den vergan-
gen 10 Jahren sdmtliche Neuentwicklun-
gen auf dem Gebiet der PIP-Arthroplas-
tik in Europa vorgestellt. Ziel aller neuen
Prothesensysteme ist es hierbei, die ana-
tomische Formgebung noch besser imi-
tieren zu koénnen, die Biokompatibilitat
zu verbessern und das Komplikations-
risiko zu minimieren. Im Wesentlichen
sind dem Autor drei neue Prothesensys-
teme bekannt:

PIPR™ (GroBbritannien)

Beim PIPR™ (MatOrtho, Leatherhead,
Surrey, Grofibritannien) handelt es sich
um ein medulldr verankertes Prothe-
senmodell aus dem Werkstoff Kobalt-
Chrom und einer Oberflichengleit-
paarung aus poliertem Metall-PE. Als
Neuerung wurde das aus der Knieendo-
prothetik entwickelte Konzept einer be-
weglichen rotieren Plattform fiir das PE
ibernommen. Hierdurch sollen Stress-
spitzen am Knochen-Implantat-Interface
vermindert werden und so Knochenre-
sorptionen und Implantatlockerungen
verhindert werden. Die Fixation er-
folgt ohne Zement mit Hydroxylapatit-
beschichteten Schiften proximal und



Abb. 9 A Korrektur einer praoperativen Fehlstellung nach Handballtrauma und schmerzhafter
PIP(proximale interphalangeale)-Arthrose am Kleinfinger. a, b Préoperativer klinischer Befund und
Rontgen mit Fehlstellung und Gelenkzerstérung am Kleinfinger. ¢, d Postoperatives Ergebnis 2 Jahre
nach Oberflachenersatz und guter Beweglichkeit

distal. Das Implantat ist seit 2006 in
England im Einsatz. In der Literatur
findet sich bis heute erst eine klinische
Studie von den Entwicklern selbst, wobei
sie tiber ein Kollektiv von 56 Patienten
(109 Prothesen) mit einem Follow-up
von im Durchschnitt 4 Jahren berichten.
Klinisch konnte die Beweglichkeit im
Vergleich zu prioperativ um 20° Grad
verbessert werden und radiologisch wur-
den keine Lockerungen dokumentiert.
Folgeoperationen mit Wechsel auf ein
Silikongelenk, Wechsel der gleichen Pro-
thesenkomponenten oder Revision zur

Arthrodese des Fingers erfolgten in 13 %
der Fille [8].

Tactys® (Frankreich)

Ahnlich wie die oben erwihnte PIP-R™
handelt sich bei der Tactys® (Stryker-
Memometal, Bruz, Frankreich) um eine
medulldr verankerte Schaftprothese aus
einer Kobalt-Chrom-Legierung mit ei-
ner Kombination aus titanbeschichteten
Schiften an den Spitzen und Hydroxyla-
patitflichen im zentralen Schaftbereich
zum Erzielen einer guten Osteointegra-
tion (B Abb. 4). Sowohl Titan wie auch

Hydroxylapatit haben sich in verschiede-
nen klinischen und tierexperimentellen
Studien als geeignet fiir ein gutes ossi-
res Einwachsen des Implantats am Kno-
cheninterface und somit zur zementfrei-
en Verankerung bewihrt. Die Prothese
ist komplett modular aufgebaut, wobei
verschiedene Gréflen miteinander kom-
biniert werden kénnen. Die Besonder-
heit stellt die Gleitverbindung Kopf-Basis
dar, die im Gegensatz zu herkommlichen
Implantaten proximal als PE-Kopf und
distal als polierte Metallbasis konzipiert
ist (8 Abb. 5). Aktuell finden sich 2 fran-
z0sische Publikationen aus den Jahren
2016 und 2018 mit guten klinischen und
subjektiven Ergebnissen und niedrigen
Revisionsraten mit einem Nachuntersu-
chungszeitraum von mindestens 1-3 Jah-
ren [1, 7].

CapFlex-PIP (Deutschland)

Der ebenfalls modulare Oberflichener-
satz CapFlex-PIP (KLS Martin, Tuttlin-
gen, Deutschland) unterscheidet sich von
den oben beschriebenen durch die mi-
nimale Knochenresektion proximal und
distal, wobei die medulldre Knochenver-
ankerung lediglich durch kleine titanbe-
schichtete Stifte realisiert wird (8 Abb. 6
und 7). Zusitzlich wird die Primarstabi-
litidt der proximalen Komponente durch
eine Verklemmung der Kappe am Kno-
chen erhoht. Das Implantat selbst wird
aus einer Kobalt-Chrom-Legierung her-
gestellt und beinhaltet nur einen zu ver-
nachlissigenden Anteil von Nickel, wes-
halb dieses auch bei einer vorhandenen
Nickelallergie verwendet werden kann.
Die Gleitfliche wird ebenfalls durch ei-
ne hochvernetzte PE-Basis (,,ultra-high-
molecular-weight“-PE) und eine polier-
te Metallkappe realisiert. Das Implantat
selbst wird Kklinisch seit 2010 eingesetzt
und es konnten zwischenzeitlich 4 Stu-
dien mit grofleren Kohorten publiziert
werden. Auch hier zeigen sich im Lang-
zeitverlauf gute klinische und subjekti-
ve Ergebnisse mit niedrigen Revisions-
raten [17-19], wobei bereits Erfahrungen
mit unterschiedlichen Zugéngen publi-
ziert wurden und dem dorsalen Zugang
mittels Sehnensplit der Vorzug gegeben
wird ([2]; @ Abb. 8).
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Leitthema

Knochenverankerung

schlecht

suffizient

Implantat mit

medulldrer Verankerung
(z.B. Tactys®, PIPR™)

Wahl des Implantats am PIP

Mit der Entwicklung des modernen mo-
dularen Oberflachenersatzes und den
hoffnungsvollen klinischen kurz- und
mittelfristigen Ergebnissen scheinen die
Maoglichkeiten und Indikationen fiir den
Kunstgelenksersatz am Fingermittelge-
lenk grofler. Als Goldstandard kann
aktuell aufgrund der groflen Anzahl
an Publikationen mit Langzeitresulta-
ten immer noch der Silikonplatzhalter
angesehen werden. Das Originalimplan-
tat von A. Swanson scheint neben den
spater entwickelten Designs, die den
identischen Silikonwerkstoff mit etwas
veranderten Formen aufweisen, immer
noch das Implantat der Wahl.

» Als Goldstandard gilt immer
noch der Silikonplatzhalter

Beriicksichtigt man die Anforderungen
an ein Kunstgelenk an den einzelnen
Fingerstrahlen, riickt der anatomische
modulare Gelenkersatz jedoch zuneh-
mend in den Vordergrund. Am Zeige-
und auch am Mittelfinger sollte fiir eine
gute Funktion auch eine seitliche, la-
terale Stabilitit gewihrleistet sein, um
den Zangengriff zum Daumen suffizi-
ent zu gewihrleisten. Hier haben der
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radial ulnar

ja nein

Achsabweichung

Oberflichenersatz

(z.B. CapFlex-PIP)

Oberflichenersatz wie auch die medul-
lir verankerten Implantate aufgrund der
grofleren anatomischen Formgebung
einen entscheidenden Vorteil gegeniiber
einem Silikonplatzhalter. Zudem muss
beim Silikonkunstgelenk nicht selten ei-
ne groflere Knochenresektion proximal
erfolgen, weshalb der proximale Ur-
sprung des radial stabilisierenden Kolla-
teralligamentes teilweise nicht komplett
erhalten werden kann. Auch priopera-
tive Achsabweichungen aufgrund von
Knochendestruktionen, meist auf der ul-
naren Seite der Mittelgliedbasis, konnen
langfristig durch ein Silikonimplantat
nicht korrigiert werden. Auch hier hat
der anatomische Gelenkersatz mit der
grofleren intrinsischen Stabilitit einen
eindeutigen Vorteil (8 Abb. 9).

Obwohl bis heute bei den seit rund
5-10 Jahren im Einsatz befindlichen Im-
plantaten keine Ergebnisse zum Lang-
zeitverlauf vorliegen, scheinen die mit-
telfristigen Ergebnisse ermutigend. Des-
halb kommt an der Klinik des Autors an
den radialen Strahlen und bei praopera-
tiver Achsabweichung des Fingers heute
schon bevorzugt der Oberflichenersatz
zum Einsatz. Bei schlechten knéchernen
Verankerungsmoglichkeiten werden pri-
mir medulldr stabilisierende Implanta-
te eingesetzt und bei guten kndchernen
Voraussetzungen wird der Oberflichen-

Silikonprothese

Abb. 10 « ,Decision tree”
fiir PIP(proximale interpha-
langeale)-Arthroplastik zur
Wahl des Implantats wie
erin der Schulthess Klinik
(Zurich) im Einsatz ist

ersatz mit nur minimaler Knochenre-
sektion (z.B. CapFlex-PIP) verwendet.
An den ulnaren Strahlen des Ring- und
Kleinfingers steht die Stabilitit weniger
im Vordergrund, weshalb hier problem-
los auch ein Silikonspacer zur Anwen-
dung kommen kann. Bei prédoperativen
ulnaren Achsabweichungen sollte jedoch
auch hier der anatomische Gelenkersatz
mit dem Patienten diskutiert werden. Bei
Unvertraglichkeit gegeniiber einem der
Werkstoffe (Silikon, Kobalt-Chrom, Ni-
ckel) kann je nach Situation ein alternati-
ves Modell gewihlt werden. Nachfolgend
ein Vorschlag fiir den differenzierten Ein-
satz von verschiedenen Kunstgelenken
bei den unterschiedlichen préoperativen
Voraussetzungen, wie er an der Klinik des
Autors Verwendung findet (8 Abb. 10).

Fazit fiir die Praxis

== Der Kunstgelenksersatz an den
Fingermittelgelenken kann sehr
gut zur operativen Behandlung von
schmerzhaften Gelenkzerstorungen
mit deutlicher Einschrankung der
aktiven Beweglichkeit eingesetzt
werden.

== Langfristig kann die Schmerzsitua-
tion giinstig beeinflusst werden
und es darf mit einer mittleren Be-
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guten mittelfristigen Resultaten
eine brauchbare Alternative, wobei
bis zur definitiven Beurteilung der
Langzeitverlauf fiir jedes einzelne
Implantat abgewartet werden sollte.
Aufgrund der besseren anatomischen
Form zeigt der Oberflachenersatz an
den radialen Stahlen und bei vor-
bestehender Achsabweichung eine
héhere Stabilitat, sofern suffiziente
Kollateralligamente, insbesondere
radialseitig, vorliegen.
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