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Vorbemerkungen

Schmerzhafte Gelenksdestruktionen im
Bereich der Fingermittelgelenke (proxi-
males Interphalangealgelenk, PIP) fin-
den sich meist im Rahmen von famili-
ar auftretenden Fingergelenkarthrosen.
Posttraumatische ~ Gelenkzerstérungen
oder entziindliche Erkrankungen (rheu-
matoide Arthritis, Psoriasis, Gichtar-
thropathie, etc.) sind deutlich seltener
als die primdre Form der Fingergelenk-
arthrose. Eine wichtige Rolle spielen
Funktionseinschrankungen am Finger-
mittelgelenk, das fiir etwa 40% der
Gesamtbeweglichkeit des Fingers ver-
antwortlich ist [2]. Eine gute Funktion
des Fingermittelgelenks ist vor allem fiir
das Greifen kleiner Gegenstinde wich-
tig. Im Gegensatz zum Fingerendgelenk,
bei dem die Versteifung in einer mog-
lichst gestreckten Position das operative
Verfahren der Wahl ist, wird beim Fin-
germittelgelenk nur in Ausnahmefillen
eine Arthrodese an den radialen Strahlen
durchgefiihrt. In aller Regel wird hier ein
bewegungserhaltender Eingriff mittels
eines Kunstgelenks bevorzugt [5-7]. An
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Oberflachenersatz am
Fingermittelgelenk mittels

CapFlex-PIP

den radialen Strahlen ist zudem eine gut
erhaltene laterale Stabilitdt wichtig, die
einen kriftigen Zangen- und Spitzgrift
zum Daumen ermdoglicht [10].

Das Implantat CapFlex-PIP (8 Abb. 1)
ist ein fir das Fingermittelgelenk ent-
wickelter Gelenkersatz, der seit 2010
an unserer Klinik im Einsatz ist. Die
Oberflichengleitprothese besteht aus
einer proximalen und distalen Kompo-
nente, welche aus einer Kobalt-Chrom-
Titan-Legierung gefertigt sind. Die dis-
tale Komponente trigt eine Gelenkfli-
che aus ultrahochmolekulargewichti-
gem Polyethylen (UHMW). Dadurch
wird eine Polyethylen-Metall-Gleitpaa-
rung geschaffen, die sich in dhnlicher
Form bereits beim Kniegelenk bewahrt
hat. Dieser nahezu anatomische Ober-
flichenersatz erlaubt eine zementfreie
Fixierung, wodurch bestehendes Kno-
chenmaterial und die Kollateralbédnder
geschont werden konnen. Neben einer
erhaltenen Beweglichkeit gewdhrt die-
ses Implantat zudem mehr Stabilitét als
bisherige Standardverfahren, wie z. B.
mit Silikonspacern. In einer ersten Pi-
lotstudie konnte {iber gute funktionelle
Ergebnisse und eine Bestitigung des
knochernen Einwachsverhaltens berich-
tet werden [8].

Im Gegensatz zu den auf dem Markt
erhéltlichen Keramik- und Pyrokar-
bonimplantaten fiir Fingergelenke weist
das CapFlex-PIP-System dank seiner
Titanlegierung den Vorteil einer sicheren
Knochenintegration auf [1, 3,4, 8,9, 11].
Das hervorragende Einwachsverhalten
von Titan ermdglicht es, die Destruk-
tion des Markraums duflerst gering zu

halten. Eine ausgedehnte Aufbohrung,
wie sie bei den {ibrigen Implantatformen
vorgenommen werden muss, ist nicht
notwendig.

Aufgrund der Materialeigenschaften
bildet die CapFlex-PIP-Fingerprothese
ein modulares System, welches maxi-
male Flexibilitit bei der Einpassung des
Implantats verschafft. Weil die Dicke des
Polyethylen-Gelenkfldchenaufsatzes frei
gewihltwerdenkann, lasstsich der Band-
apparat, der aufgrund der nur geringen
Gelenkresektion intakt bleibt, individu-
ell auf die richtige Spannung einstellen.
Dies triagt wesentlich zur spéteren Stabi-
litat des wiederhergestellten Gelenks bei.
Dariiber hinaus ist im Revisionsfall auch
ein getrennter Wechsel des Polyethylen-
aufsatzes moglich, ohne dass dabei die
tragende und im Knochen verankerte
distale Titankomponente ausgewechselt
werden muss.

Operationsprinzip und -ziel

Durch die Implantation eines
zementfrei eingebrachten Kunstge-
lenks soll eine deutliche Schmerzre-
duktion erzielt und die Beweglichkeit
des betroffenen Fingermittelgelenks
erhalten werden. Zudem soll se-
kundar die seitliche Stabilitat im
Vergleich zu Silikonimplantaten
verbessert und eine praoperativ be-
stehende Achsabweichung korrigiert
werden konnen.

Operative Orthopddie und Traumatologie
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Abb. 1 A Die CapFlex-PIP-Prothese bestehend aus einer proximalen und distalen Komponente mit

Kobalt-Chrom-Titan-Legierung und einem Polyethylen-Gelenkflachenaufsatz. (Mit freundl. Genehmi-

gung von Gebriider Martin GmbH & Co. KG)

Vorteile

== Implantation {iber einen dorsalen
und palmaren Zugang méoglich

== Zementfreie Verankerung durch
primire Press-fit-Technik und sekun-
dare Osteointegration

= Bewihrte Materialkomponenten
(Kobalt-Chrom-Legierung und
hochvernetzte ultrahochmolekulare
Polyethylen-Gleitpaarung) mit auf-
gespritztem Reintitanplasma an den
Knochenkontaktflichen fiir eine gute
Osteointegration

== Durch eine geringe Knochenresek-
tion sind eventuell notige Revisi-
onsoperationen mit Wechsel auf
ein Silikonkunstgelenk oder eine
sekunddre Arthrodese technisch
moglich.

== Prioperativ bestehende Achsabwei-
chungen der Finger durch Knochen-
defekte (meist nach ulnar) konnen
durch Knochenaufbau korrigiert
werden.

== Modularer Prothesenaufbau, wobei
die Prothesenkomponenten entspre-
chend kombiniert werden konnen

== Zur Erhaltung der korrekten Weich-
teilspannung stehen drei Hohen des
Polyethylenaufsatzes zur Verfiigung

== Hohe Stabilitit (Priméirstabilitit) bei
guter Gesamtbeweglichkeit

== Hemiprothese moglich

Nachteile
== Technisch anspruchsvolle Operati-

onstechnik mit korrekter Achsaus-
richtung der Komponenten

| Operative Orthopédie und Traumatologie

== Fehlerhafte Implantation der proxi-
malen Prothesenkomponente kann
zur Achsabweichung des betroffe-
nen Fingers in der frontalen Ebene
fuhren.

== Eine fehlplatzierte distale Komponen-
te kann neben der Achsabweichung
in der frontalen Ebene auch eine
Rotationsfehlstellung des Fingers bei
der Beugung verursachen.

Indikationen

== Schmerzhafte degenerativ oder
posttraumatisch bedingte Fingermit-
telgelenkarthrosen mit deutlichen
Bewegungseinschrankungen

= Sekundir entziindliche Gelenkde-
struktionen der Fingermittelgelenke
bei rheumatischen Grundleiden mit
geringer Entziindungsaktivitat und
guten Knochenverhiltnissen

Kontraindikationen

== Gelenkdestruktionen mit grofler
Knocheneinschmelzung und Kno-
chendefekten, die eine primére Press-
fit-Verankerung der Komponenten
nicht erlauben

== Fehlende Erfahrung im Kunstgelenk-
ersatz der Fingergelenke

== Chronische Luxationen der Finger-
mittelgelenke

== Gelenkzerstorung durch floride oder
subakute bakterielle Arthritiden und
oberflichliche infektiose Hautldsio-
nen am betroffenen Finger

Patientenaufklarung

== Aufkldrung iiber allgemeine Operati-
onsrisiken

== Erhohte Gefahr von Gefif3-Nerven-
Lisionen beim palmaren Zugang

== Gefahr von Strecksehnenldsionen
oder -adhésionen beim dorsalen
Zugang

== Bei Strecksehnenverkiirzungen durch
raffende Naht oder sekundirer Seh-
nenschrumpfung Entwicklung einer
Schwanenhalsdeformitdt moglich

== Erwartete postoperative Beweglich-
keit im betroffenen Gelenk ca. 50-60°
(entsprechend der Literatur anderer
Implantate)

= Moglichkeit von Komponentenlo-
ckerung und Polyethylenabrieb im
Langzeitverlauf (dhnlich den Erfah-
rungen an den groflen Gelenken wie
Hiifte, Knie und Schulter)

Operationsvorbereitung

== Rontgenaufnahmen der betroffenen
Hand im dorsovolaren (d.-v.) Strah-
lengang und des betroffenen Fingers
in lateraler Projektion

Instrumentarium

= Allgemeines handchirurgisches
Instrumentarium mit feinen Klingen,
Pinzetten Préparierscheren, Luer,
Rongeur, etc.

== Komplettes Instrumentarium der
Firma KLS Martin Group (Tuttlingen,
Deutschland) mit Resektionslehren,
Einschlaginstrumenten, Modulator,
Setzinstrumenten, Groflen- und
Hohenbestimmungsinstrumenten
und Probeprothesen in drei Grofien
(small [S], medium [M], large [L])

== Minifrisen und Minisidgen zur feinen
Knochenresektion

== Nahtmaterial zur Refixation des Beu-
gesehnenschlauchs beim palmaren
Zugang und des Streckapparats beim
dorsalen Zugang (resorbierbares oder
nichtresorbierbares Fadenmaterial)

== Flektrokauter und intraoperative
Durchleuchtungsmoglichkeit (mit-
tels Bildverstiarker [BV] oder Mini-
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Zusammenfassung

Operationsziel. Schmerzreduktion, Erhaltung
der Beweglichkeit (ROM), verbesserte
Seitenstabilitdt und Achskorrektur an den
proximalen Interphalangealgelenken (PIP)
bei primaren und sekundaren Arthrosen
durch den zementfrei implantierten
Oberfléchenersatz CapFlex-PIP.

Indikationen. Schmerzhafte degenerativ oder
posttraumatisch bedingte PIP-Gelenkarthrose
mit Bewegungseinschrankung. Sekundar
entziindliche Gelenkdestruktionen der PIP-
Gelenke bei rheumatischen Grundleiden mit
geringer Entziindungsaktivitat und guten
Knochenverhdltnissen.

Kontraindikationen. Gelenkdestruktionen
mit groer Knocheneinschmelzung, Ge-
lenkdefekten und chronischen Luxationen
der PIP-Gelenke. Gelenkzerstérung durch

floride oder subakute bakterielle Arthritiden.
Hautinfektionen.

Operationstechnik. Inzision zum PIP-Gelenk
dorsal oder palmar unter Schonung des
peritendindsen Gleitgewebes. Darstellen des
Grundphalanxkopfs und sparsame Knochen-
resektion. Vorbereiten des Knochenbetts

fiir die Prothese proximal. Einschlagen der
Probeprothese. Darstellen der Basis distal
und Resektion in korrekter Achse. GroRen-
und Hohenbestimmung der Komponente
distal und des Polyethylenaufsatzes. Einsetzen
der Probeprothese ohne Knocheniiberstand.
Nach klinischer und radiologischer Kontrolle
Wechsel auf Originalimplantate.
Weiterbehandlung. Langfingerschiene,
palmare Lagerungsschiene fiir 2-3 Wochen
mit aktiver Mobilisation. Danach freie

Mobilisation im Zwillingsverband. Nach

6 Wochen radiologische Kontrolle und
Belastungssteigerung.

Ergebnisse. Die 50 Patienten zeigten eine
Zunahme des aktiven ROM von 43,4° vor
der Operation auf 55,9° nach einem Jahr
sowie eine Schmerzreduktion von 6,5 auf
2,2. Eine Revisionsoperation aufgrund
einer traumatischen Ruptur des radialen
Seitenbands und vier sekundére Tenolysen
wurden durchgefiihrt.

Schliisselworter
Finger - Arthrose - Arthroplastik - Bewegungs-
ausmalB - Gelenkprothese

Surface replacement of proximal interphalangeal joints using CapFlex-PIP

Abstract

Objective of surgery. The cementless
implantation of the surface replacement
CapFlex-PIP enables pain relief, preservation of
motion, improves lateral stability and corrects
axis deviation in proximal interphalangeal
(PIP) joints of patients with primary and
secondary PIP osteoarthritis.

Indications. Painful PIP joints as a result of
degenerative or posttraumatic osteoarthritis
with restriction of motion. Secondary
inflammatory destruction of PIP joints in
rheumatoid arthritis with low inflammatory
activity and good bone conditions.
Contraindications. Destruction of PIP joints
with severe bone loss, osseous defects and
chronic joint luxation. Joint destruction

induced by florid or subacute bacterial
arthritis. Skin infections.

Surgical technique. Dorsal or palmar incision
over the affected PIP joint while sparing

the peritendinous tissue. Exposure of the
proximal phalangeal head and meticulous
bone resection. Precontouring of the bone
bed for proximal prosthesis. Insertion of the
trial prosthesis. Exposure of the distal base and
resection in the correct axis. Determination
of distal prosthesis size and height of the
polyethylene inlay. Insertion of the trial
prosthesis without bone protrusion. After
clinical and radiological control, implantation
of the final prosthesis.

Follow-up. Long finger splint, palmar flexor
support splint for 2-3 weeks with active mo-
bilization. Then active free mobilization with
a twin bandage. After 6 weeks radiological
check and free functional mobilization.
Results. The active range of motion of 50
patients increased from 43.4° before surgery
to 55.9° after 1 year with concomitant pain
relief (6.5 to 2.2). In one case revision surgery
was required due to traumatic rupture of the
radial collateral ligament and four secondary
tenolyses were performed.

Keywords
Fingers - Osteoarthritis - Arthroplasty - Range
of motion - Joint prosthesis

BV) zur Lagebeurteilung der Kom-
ponenten

Andsthesie und Lagerung

== Regionalanisthesie (Plexusanisthesie
oder Handblock) oder Allgemeinan-
asthesie

== Beim Handblock ist eine entspre-
chende Sedation des Patienten von
Vorteil, um eine grofitmogliche
Relaxation intraoperativ zu gewéhr-

leisten (insbesondere beim palmaren

Zugang)

== Blutleere am Oberarm (Allgemeinan-
asthesie oder Plexusanisthesie) oder
am Unterarm (Handblock)

== Der Patient wird in Riickenlage auf

dem Operationstisch gelagert. Die

zu operierende Hand wird beim

streckseitigen (dorsalen) Zugang in

Pronationsstellung (beim palmaren

Zugang in Supinationsstellung) des

Unterarms auf einem separaten
Handetisch positioniert.

Operative Orthopddie und Traumatologie
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(B8 Abb.2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13)

Zentraler Sehnensplit
/

Abb. 2 « Streckseitiger Zugang mit gerader
oder geschwungener Hautinzision tiber dem
Mittelgelenk und Darstellung des Streckappa-
rats. Beim zentralen Sehnensplit erfolgt die zen-
trale Inzision der Strecksehne gerade von der
Mitte der Grundphalanx bis tiber die Basis der
Mittelphalanx, wo der Zentralzligelansatz voll-
standig nach radial und ulnar abprapariert und
somit desinseriert wird. Beim Zugang nach Cha-
may wird ein distal gestielter trianguldrer Seh-
nenlappen mit einer Ldnge von 1-2cm aus dem
Streckapparat prapariert. Auf Hohe der Grund-
phalanx wird das peritendindse Gleitgewebe
geschontund nicht entfernt. Eine Synovektomie
wird durchgefiihrt und Osteophyten entfernt

Resektions- [}

Einkerbung des Seitenba?]ds \ > ; . Y Abb. 3 « Einbringen derersten Sdgelehre (zwi-
: . - schen beugeseitiger Grundphalanx und Beu-
gesehnen) und Resektion von ca. 3-4 mm des
Grundphalanxkopfs (Trochlea) mit einer feinen
oszillierenden Sége. Bei gro3em Knochendefekt
an der Basis entsprechend etwas geringere Re-
sektion (2-3 mm).Zum Einbringen der Sdgeleh-
re miissen die Seitenbander eingekerbt werden.
Bei sehr kontrakten Gelenkverhdltnissen subto-
A/ tale Ablosung des ulnaren Seitenbands mdglich
(radial immer nur geringe Einkerbung)

Operative Orthopéadie und Traumatologie



Abb. 4 « Gréenbestimmung der proximalen
Komponente mittels GroBenbestimmungsin-
strument (,2 Zacken”). Die Bestimmung der Pro-
thesengroBe erfolgt primar iber die Breite des
Knochens. Ein Protheseniiberstand sollte zur
Verhinderung von Weichteilirritationen verhin-
dert werden. Das Einbringen erfolgt tendenziell
zentral, maximal leicht dorsal zur proximalen
phalangealen Achse

2. Resekti?nslehre

2. Resektionslehre

Abb. 5 « Aufsetzen der zweiten Resektionsleh-
re proximal in die Stichkandle. Mittels dieses S&-
geblocks werden dorsal und palmar Ségeschnit-
te im Winkel von 45° mit der Sdge durchgefiihrt.
Auf eine korrekte Achsausrichtung muss geach-
tet werden. Uberstehende Osteophyten (dorsal,
lateral und insbesondere palmar) werden mit
dem Luer abgetragen

Operative Orthopadie und Traumatologie
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Konturenstdssel
(Modulator)

/
Einschlager

Operative Orthopadie und Traumatologie

Abb. 6 « Die endgiiltige Bearbeitung des pro-
ximalen Prothesensitzes erfolgt mit einem ein-
zuschlagenden Modulator, der die definitive in-
nere Form der Prothesenkomponente aufweist.
BeiKnocheniiberstand kénnen zusétzlich kleine
Knochenresektionen mit dem feinen Luer dorsal
oder palmar abgetragen werden

Abb. 7 « Einsetzen der proximalen Probepro-
these mittels entsprechendem Setzinstrument
und Einschlagen der Komponente mittels Ein-
schldger. AnschlieBend Kontrolle der Kompo-
nentenlage unter Durchleuchtung (BV)



Abb. 8 « Darstellen und Resektion der Mittel-
phalanxbasis. Unter Schutz der Kollateralban-
der soll mittels Minifrase, Luer oder Minisége
eine plane Kontaktflache mit spongiésem Kno-
chenlagerfiir die distale Prothesenkomponente
geschaffen werden. Darstellung des spongidsen
Knochens, welcherim 90°-Winkel zur Léngsach-
se der Mittelphalanx liegt

Abb. 9 « Mittels distalem Groenbestim-
mungsinstrument (,3 Zacken”) wird die distale
Prothesengrofe ermittelt. Auch hier ist ein
Uberstand zur Verhinderung von Weichteilirri-
tationen zu vermeiden. Beim Einschlagen des
Instruments muss auf eine korrekte Rotation
geachtet werden, da in den drei Perforations-
I6chern die Prothesenspikes aufgenommen
werden. Der Einfachheit halber kann vor dem
Einsatz des Groenbestimmungsinstruments
das Zentrum der Mittelgliedbasis mittels Pfriem
oder Kirschner-Draht bestimmt und markiert
werden

Operative Orthopadie und Traumatologie
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Abb. 10 <« Mit dem Héhenbestimmungsin-
strument wird die optimale Hohe der distalen
Komponente (Hohe des Polyethylenaufsatzes
2,1 mm, 3,0 mm und 4,4 mm) bestimmt. Bei
gestrecktem Finger und liegender proximaler
Probeprothese werden die Arme des Hohenbe-
stimmungsinstruments in den Resektionsspalt
gesteckt, bis das laterale Spiel bestmdglich be-
grenzt ist. Die Hohe des Polyethylenaufsatzes
sollte nicht zu straff gewahlt werden, daim post-
operativen Verlaufimmer Kapselkontrakturen
eintreten, die einen negativen Einfluss auf das
Bewegungsausmaf3 haben kdnnen

Abb. 11 « Einschlagen der distalen Probe-
prothese mit entsprechendem Einschlagin-
strument und Kontrolle der Komponentenla-
ge unter Durchleuchtung. Zudem Kontrolle der
Weichteilspannung, um ein ,Overstuffing” zu
verhindern (allenfalls Wechsel auf kleinere H6-
he des Polyethylenaufsatzes)



Abb. 12 A Nacherfolgter Durchleuchtungs-und Funktionskontrolle der Weichteilspannung kann auf
die Originalimplantate gewechselt werden. Diese werden mit den entsprechenden Setzinstrumenten
positioniert und fiir eine gute primare Press-fit-Stabilitat eingeschlagen. AbschlieBend Funktions- und
Durchleuchtungskontrolle. Bei praoperativ bestehenden Achsabweichungen (meist nach ulnar) emp-
fiehlt sich zur Verbesserung der Stabilitét eine raffende Naht des elongierten radialen Kollateralbands
(insbesondere wichtig am Zeigefinger fiir stabilen Pinch zum Daumen)

Abb. 13 A Nahtund Refixation des Streckapparats (beim Sehnensplit eventuell transossare Refixa-
tion des Zentralziigels), sodass eine friihfunktionelle aktive Mobilisation gewdhrleistet werden kann.
AnschlieBend Wundverschluss und Lagerung des Fingers mit Nachbarfinger auf einer palmaren Lage-
rungsschiene fiir ein paar Tage

Operative Orthopadie und Traumatologie
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Besonderheiten der Operations-
technik

Zur Verkiirzung der Operationszeit
kann bei entsprechender Erfahrung
des Operateurs auf die intraoperativen
Durchleuchtungskontrollen zur Uber-
priiffung der korrekten Achsausrichtung
der Prothesenkomponenten verzichtet
werden. Obligatorisch ist jedoch eine
Durchleuchtungskontrolle bei definitiv
liegenden Probeprothesen.

Prioperativ bestehende Achsabwei-
chungen gehen meist mit Knochende-
fekten an der ulnaren Mittelphalanxbasis
einher. Bei groflen Knochendefekten an
der Mittelphalanx distal kann mittels
Spongiosaplastik (von der proximalen
Knochenresektion) ein Aufbau des spon-
giosen Knochenlagers erfolgen. So kann
eine korrekte Achse mit entsprechender
Stabilitéit rekonstruiert werden. Alterna-
tiv kann bei bleibendem Knochendefekt
radial und ulnar, bei korrekter Achse
und bestehender Instabilitit auch eine
groflere Hohe des Polyethylenaufsatzes
gewdhlt werden. Die Prothesenkompo-
nenten diirfen jedoch zur Verhinderung
von Weichteilirritationen auch bei ent-
sprechendem Knochenaufbau keinen
Uberstand zeigen.

| Operative Orthopédie und Traumatologie

Abb. 14 « Korrek-
ter Sitz der Kompo-
nenten proximal
und distal mit gu-
ter Osteointegrati-
on 6 Wochen post-
operativ.a Ront-
genaufnahme des
betroffenen Zei-
gefingers links im
d.-v.-Strahlengang.
b Rontgenaufnah-
me des betroffenen
Zeigefingers links in
lateraler Projektion

Kann aufgrund eines zu groflen Kno-
chendefekts intraoperativ keine korrekte
Stabilitat des Gelenks oder Achsausrich-
tung der Komponenten erzielt werden,
sollte direkt auf ein Silikonimplantat und
alternativ am Zeigefinger auf die Arthro-
dese gewechselt werden.

Bei der Wahl der Implantatgrofien
wird empfohlen, die proximale Kom-
ponente so klein wie moglich und die
distale Komponente so grofl wie mog-
lich zu wihlen. Proximal darf jedoch
keine groflere Komponente als distal
eingesetzt werden. Die CapFlex-PIP-
Prothese erlaubt die modulare Verwen-
dung der Prothesenkomponenten, dabei
ist eine Kombination von unterschiedli-
chen Groflen iiber eine Grofle moglich.
Bei mittelgrofien européischen Hinden
(Frauen und durchschnittlicher Mann)
sollte die Grofle M angestrebt werden.
Nur bei grofSen Mannern empfiehlt sich
in einigen Fillen die Grofle L.

Postoperative Behandlung

Nach Lagerung auf einer Langfinger-
schiene fiir ein paar Tage (Wundhei-
lung, Odemprophylaxe und postope-
rative Schmerzbehandlung) kann mit
einer aktiven Mobilisation des Fingers
begonnen werden.

Wihrend der ersten 2-3 Wochen
empfiehlt sich zum Schutz eine palmare
Lagerungsschiene. Aus dieser heraus soll
nach dem ersten Verbandswechsel eine
aktive Mobilisation mehrmals téiglich
erfolgen (je nach Naht des Streckap-
parats eventuell sequentiell als ,short
arc motion“). Nach 2-3 Wochen kann
tagsiiber auf eine Stiitzschiene verzich-
tet und aktiv frei mobilisiert werden.
Zum Schutz wird ein Zwillingsverband
zum Nachbarfinger erstellt. Bei groffem
Extensionsdefizit (>20°) sowohl beim
palmaren wie auch beim dorsalen Zu-
gang kann allenfalls eine intermittierend
getragene dynamische Extensionsschie-
ne angepasst werden. Nach 6 Wochen
wird eine radiologische Kontrolle zur Be-
urteilung der Osteointegration durchge-
fihrt (8 Abb. 14). Anschlieflend erfolgt
eine freie funktionelle Mobilisation.
Begleitende abschwellende MafSnah-
men werden wihrend 2-3 Monaten zur
Nacht empfohlen (Kompressionsfinger-
ling, elastischer Kompressionsverband,
etc.).

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Wichtig ist eine korrekte Implantat-
ausrichtung zur Vermeidung von
Achsabweichungen des betroffenen
Fingers.

= Vermeidung von zu groffen Knochen-
resektionen, die eine Instabilitit des
Gelenkersatzes zur Ursache haben.
Dies kann durch sparsame primére
Knochenresektion verhindert werden
(allenfalls mit Nachresektion bei zu
straffen Gelenkverhiltnissen). Bei
einer proximalen Hemiprothese nur
minimal resezieren, da kein Aus-
gleich mit dem Polyethylenaufsatz
stattfindet.

Ergebnisse

Alle Patienten, die in unserer Klinik
mit einer CapFlex-PIP-Prothese be-
handelt wurden, werden prospektiv in
einem klinischen Register dokumen-
tiert und zu den Zeitpunkten Baseline,
6 Wochen, 3 und 12 Monate nach der
primdren Operation nachkontrolliert.
Ein Jahr nach der Operation zeigten



die ersten 50 Patienten (31 Frauen,
19 Minner) mit einem Durchschnittsal-
ter von 64 Jahren (Standardabweichung
SD 11,5) eine signifikante Verbesserung
des aktiven Bewegungsumfangs (,,range
of motion‘, ROM) auf einen Mittelwert
von 55,9° (SD 21,6) im Vergleich zu
einem prioperativen Ausgangswert von
43,4° (SD 18,3; p = 0,004). Ebenso nahm
der durchschnittliche Schmerz wahrend
taglicher Aktivitaten, der von den Pati-
enten auf einer numerischen Ratingskala
von 0-10 (0 = kein Schmerz, 10 = ma-
ximaler Schmerz) beurteilt wurde, von
6,5 (SD 1,2) prioperativ auf 2,2 (SD 2,0)
12 Monate nach der Operation signi-
fikant ab (p = 0,025). Alle Implantate
blieben intakt und zeigten keine An-
zeichen von Migration, Osteolysen und
Implantatfrakturen. Eine Revisionsope-
ration mittels Arthrodese wurde nach
einer sekundiren traumatischen Ruptur
des radialen Seitenbands vollzogen. Bei
vier weiteren Patienten musste aufgrund
einer Ossifikation oder Sehnenadhisi-
on mit Bewegungseinschrinkung eine
sekunddre Tenolyse durchgefiihrt wer-
den. Alle Komplikationen sind ohne
bleibende Schiden genesen.
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