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ZUSAMMENFASSUNG

Durch die Einfiihrung der neuesten Generation von Daumen-
sattelgelenksprothesen zur Behandlung der Rhizarthrose hat
sich das handchirurgische Behandlungsspektrumin den letzten
Jahren deutlich erweitert. Der technische Anspruch dieser Ope-
ration und die vielen Details, die es zu beachten gilt, bedingen
jedoch ein entsprechendes Training und eine damit verbunde-
ne Lernkurve. Um Erfahrungen mit der Touch Daumensattel-
gelenksprothese auszutauschen, haben wir das erste deutsch-
sprachige Anwendertreffen zur Daumensattelgelenksprothetik
in Zirich durchgefiihrt. Nach einigen grundlegenden Einfiih-
rungsvortrdgen zur Biomechanik und zu den Prinzipien der
prothetischen Versorgung des Daumensattelgelenkes wurden
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in interaktiven Expertenrunden die verschiedenen Herausfor-
derungen um die Daumensattelgelenksprothetik diskutiert.
AnschlieBend wurden in Kleingruppen unter kundiger Leitung
Falle besprochen und die jeweiligen Konklusionen im Plenum
diskutiert. Die wesentlichen Ergebnisse dieses Symposiums
sind in diesem Manuskript zusammengefasst.

ABSTRACT

The introduction of the new generation of thumb carpometa-
carpal (CMC ) joint implants for the treatment of CMC | os-
teoarthritis has significantly broadened the scope of hand

surgery in recent years. However, the technical demands of the
procedure and the many details that need to be considered
require appropriate training and a learning curve. To share ex-
periences with the Touch CMC | prosthesis, we held the first
German-speaking CMC | joint prosthetics user meeting in Zu-
rich. After some basic introductory lectures on biomechanics
and the principles of prosthetic fitting of the CMC I joint, the
various challenges associated with CMC  joint prosthetics were
discussed in interactive expert panels. Subsequently, cases
were discussed in small groups under expert guidance and the
respective conclusions were discussed in plenary. The main
results of this symposium are summarised in this manuscript.

Einleitung

Es gibt wenig in der Handchirurgie, was in den letzten 10 Jahren
unseren handchirurgischen Alltag so verdndert hat, wie die Einfiih-
rung der neuesten Generation von Daumensattelgelenksprothe-
sen. Unsere Kollegen in Frankreich und Belgien hatten diese Be-
handlungsoption bereits vor ldngerer Zeit eingefiihrt und nun
haben auch wirim Rest von Europa, insbesondere im deutschspra-
chigen Raum, realisiert, dass wir damit eine ganz andere Moglich-
keit der Behandlung der Rhizarthrose anbieten kdnnen. Der tech-
nische Anspruch dieser Operation und die vielen Details, die es zu
beachten gilt, bedingen ein entsprechendes Training und eine
damit verbundene Lernkurve. Als Anhdnger der kollektiven Intelli-
genz und des gegenseitigen Austausches, haben wir deshalb die
Initiative ergriffen, das erste deutschsprachige Anwendertreffen
zur Daumensattelgelenksprothetik am 20. Mdrz 2023 in der Schul-
thess Klinik in Zirich durchzufiihren (> Abb. 1). Interessierte Kol-
leginnen und Kollegen in unterschiedlichen Stadien der Erfahrung
sollten im Erfahrungsaustausch voneinander lernen und mit neuen
Ideen, Tipps und Tricks nach Hause gehen, um die Patientenver-
sorgung zu verbessern. Nach ein paar grundlegenden Einfiihrungs-
vortragen zur Biomechanik und zu den Prinzipien der prothetischen
Versorgung des Daumensattelgelenkes wurden in interaktiven Ex-
pertenrunden die verschiedenen Herausforderungen um die Dau-
mensattelgelenksprothetik diskutiert. AnschlieRend wurden in
Kleingruppen unter kundiger Leitung Félle besprochen und die je-
weiligen Konklusionen im Plenum ausgetauscht. Die Ergebnisse
dieses Symposiums sind in diesem Manuskript zusammengefasst.

Tausende implantiert, nur wenige
dokumentiert - Literaturiibersicht

Es wurde in den Standarddatenbanken (PubMed, ScienceDirect,
Cochrane Library) von 1997 bis Mdrz 2023 nach den Schliisselwor-
tern CMC1, Daumengrundgelenk, Rhizarthrose, Totalgelenkimplantat,
Prothese, Arthroplasty, Implantate gesucht, und zwar sowohlin eng-
lischerals auch in franzosischer Sprache, da viele Studien in franzo-
sischer Sprache verdéffentlicht wurden. Insgesamt wurden 4 216
Falle von Totalendoprothesen an der Daumenbasis in 82 Studien
aus den letzten 25 Jahren verdffentlicht [1-82]. Die meisten der
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Falle und Studien waren retrospektiv, neun waren prospektiv, keine
war randomisiert.

In den spdten neunziger Jahren war die De la Caffiniére-Prothe-
se die einzige mit ver6ffentlichten Ergebnissen. Nach dem Jahr
2000 wurden weitere Modelle dokumentiert, vor allem die Arpe
und Elektra. Die Moje Acamo, eine Vollkeramikprothese, trat kurz
in Erscheinung, wurde aber aufgrund der hohen Lockerungsrate
schnell wieder aufgegeben. In den letzten zehn Jahren sind neuere
Modelle auf den Markt gekommen, wie die Maia, Moovis (eine Wei-
terentwicklung der Elektra Prothese) und Touch, die dem Prinzip
der dualen Mobilitdt entsprechen.

Die durchschnittliche Revisionsrate einer Daumensattelgelenk-
sprothese nach 4 Jahren liegt bei 12 % [63]. Jedoch variiert diese Zahl
stark je nach Prothese und Laufzeit. In zwei umfassenden Ubersichts-
arbeiten [54, 72] wurden mittelfristige Uberlebensraten zwischen
19% und 99 % angegeben, wobei die Prothesen Ivory, Guepar Il, Maia
und Moovis mit 5-Jahres Uberlebensraten von {iber 92 % am besten
abschneiden. Die Touch Prothese wurde in diesen Ubersichtsarbei-
ten nicht berticksichtigt, da zum Publikationszeitpunkt noch keine
Verdffentlichungen vorlagen. Aktuelle Arbeiten zeigen Uberlebens-
raten der Touch Prothese von 95 % - 96 % nach 2-3 Jahren [83, 84].

> Abb. 1 Ein Teil der Referenten am 1. Touch Anwendertreffen in
Ziirich.
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Es fehlen Angaben zur Zahl der bisher implantierten Sattelge-
lenksprothesen, da keine systematische Erfassung, zum Beispiel in
Registern, erfolgt. GemaR der Firma KeriMedical wurden in den
Jahren 2009 bis 2022 insgesamt 52'000 Moovis- oder Touch- Pro-
thesen eingesetzt. Die Hélfte davon in Belgien und Frankreich und
die restliche Halfte im Gibrigen Europa. Wenn man das auf die (ib-
rigen Prothesenmodelle und Lander extrapoliert, kommt man auf
geschatzte 100'000 Implantate, die in diesem Zeitraum verwendet
wurden. Verglichen mit den 4'500 publizierten Féllen stehen somit
nurwenig Daten zur Verfiigung. Dies spricht stark fiir die Schaffung
von zumindest nationalen Registern fiir eine bessere Nachverfol-
gung des Gelenkersatzes an der Daumenbasis.

Indikationen zur Implantation einer
Touch-Prothese

Die Hauptindikation fiir den Daumensattelgelenkersatz mit der
Touch-Prothese ist die schmerzhafte Degeneration des Daumen-
sattelgelenkes, welche auf konservative Behandlungen nicht oder
nicht mehr anspricht. Diskussionspunkte bzgl. der Indikation sind
das Alter und Aktivitatsniveau der Patienten, Voroperationen,
der Zeitpunkt der Intervention, mogliche Allergien, notwendi-
ge Zusatzuntersuchungen, die Knochenqualitat, die Situation
rund um das STT- (skaphotrapeziotrapezoidale) Gelenk, Form und
GroRe des Trapeziums, und der Status des ersten MCP- (metacar-
pophalangeal) Gelenks.

Das Alter sollte keine Einschrankung darstellen, auch jiingere
Patienten konnen von den guten funktionellen Ergebnissen und
einer kurzen postoperativen Erholungszeit profitieren. Eine schwe-
re manuelle Tatigkeit kdnnte ein Grund dafiir sein, eine Versteifung
der Arthroplastik vorzuziehen, aber es liegen nicht genligend Daten
vor, um dies zu belegen. In Analogie zu den Resultaten in der Knie-
gelenksprothetik [85] diirften der Polyethylen (PE) Abrieb mit der
neuen Generation des highly crossed-linked PE geringer ausfallen
und sich auch bei schweren Belastungen giinstig auf die Langzeit-
resultate auswirken. Die Fusion birgt auch ein héheres Risiko einer
Degeneration des STT-Gelenks, was die Funktion des Daumens wei-
ter einschrankt.

Obwohl eine begleitende STT-Arthrose von den Firmen als Kon-
traindikation angegeben wird, kommt die Prothese, gemaR unver-
offentlichten Berichten, bei vielen Chirurgen trotzdem zum Einsatz.
Durch eine Entlastung und Neuausrichtung des Gelenks mit dem
Kunstgelenk scheint auch das darunterliegende STT-Gelenk giins-
tig zu reagieren. Einig ist man sich in der Regel, dass es wichtiger
ist, das STT-Gelenk klinisch als radiologisch zu beurteilen. Bei Ge-
lenken mit rein radiologischen Verdnderungen, die klinisch nicht
symptomatisch sind, kann ein reiner Ersatz des Sattelgelenks
durchaus eine Option darstellen. Es lasst sich in der klinischen Un-
tersuchung in der Regel feststellen, ob das STT-Gelenk oder das
Daumensattelgelenk beschwerdefiihrend sind.

Die Fixation der Trapeziumkomponente ist der kritische Punkt
beim Einsetzen einer Daumensattelgelenksprothese. Die Hohe des
Trapeziums sollte dabei 8 mm betragen [86]. Die Pfanne hat eine
Hohe von 4.5 mm und kann bei guter Knochenqualitat auch bis
1 mm weniger tief versenkt werden. GréRere Zysten kdnnen eine
addquate Verankerung der Pfanne verhindern. Die Fixation der Pro-
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thesenkomponente im Metacarpale (MC) list in der Regel kein Pro-
blem. Ist die GréRe XS zu groB, kann der Knochen sorgfaltig, zum
Teil auch mit motorisierten Instrumenten, aufgebohrt werden. Ist
die GroRBe 4 zu klein, kann durch Impaktation von Spongiosa die
Primarfixation verbessert werden.

In der Regel genligen einfache Réntgenaufnahmen fiir die Dia-
gnose und die prdoperative Planung. Eine posterior-anteriore (pa)
Handgelenks- oder Ganzhandaufnahme hilft das STT-Gelenk zu be-
urteilen. In unklaren Féllen kann jedoch eine Computertomogra-
phie (CT) oder eine digitale Volumentomografie hilfreich sein, vor
allem wenn es darum geht, die GroBe und Lokalisation von Zysten
zu visualisieren. Die Single-Photon-Emissionscomputertomogra-
phie (SPECT) oder Magnetresonanztomografie (MRT) sind teure
und zeitaufwandige Untersuchungen, die in der Regel keine niitz-
lichen Zusatzinformationen liefern.

Beivorbestehender Hyperextension des MCP-Gelenks mit einer
Z-Deformitat des Daumens kann die Implantation eines Kunstge-
lenkes im Sattelgelenk helfen, sich der urspriinglichen Daumenlan-
ge wieder anzunahern und damit einer Z-Deformitdt entgegenzu-
wirken. Zudem wird das Sattelgelenk wieder zentriert und be-
kommt ein fixes Rotationszentrum. Beides hilft das MCP-Gelenk
indirekt zu stabilisieren [84, 87]. Myncke et al. [88] haben ein Al-
gorithmus entworfen, wann eine zusétzliche Behandlung des MCP-
Gelenks indiziert ist. Bei weniger als 30 ° Hyperextension und mehr
als 20° passiver MCP Flexion wird keine Behandlung dieses Gelen-
kes empfohlen, da eine Daumensattelgelenksprothese die Hyper-
extension korrigieren kann [88].

Operationstechnik

Fir die Implantation einer Daumensattelgelenksprothese kommen
die Giblichen Andsthesieverfahren zum Einsatz. Grundsatzlich ist es
auch moglich den Eingriff in WALANT-Technik (Wide Awake Local
Anesthesia No Tourniquet) durchzufiihren [89]. Der dorso-laterale
Zugang wird von den meisten Anwendern favorisiert und verlauft
mittig zwischen der Abductor pollicis longus (APL)- und der Exten-
sor pollicis brevis (EPB)- Sehne. Seltener kommt der latero-palma-
re Zugang zur Anwendung [90]. Neben der Arteria radialis, die ge-
schont werden sollte, miissen unbedingt die oberflichlichen Aste
des Nervus radials beachtet und so weit mit dem umgebenen Fett-
gewebe prapariert werden, dass sie sicher weggehalten werden
kénnen. Die Arteria radialis wird unterschiedlich gehandhabt, von
orientierender Lokalisierung, begrenzter Mobilisierung, bis hin zum
Anschlingen mit einem Loop. Die meisten Chirurgen verzichten auf
eine formelle Darstellung der Arterie, da der chirurgische Zugang
fir die Implantation einer Daumensattelgelenksprothese proximal
oft nicht so weit reicht. Die Kapsel des Daumensattelgelenks kann
entweder vollstdndig exzidiert werden [91], oder aber so pripa-
riert werden, dass sie (iber dem Implantat wieder verschlossen wer-
den kann [84, 87,92, 93]. Hierflir kommen unterschiedliche Pra-
parationstechniken zum Einsatz, von tiirfligelférmiger Er6ffnung
bis zu distal oder proximal gestielten Varianten, die dann zum Teil
transossar refixiert werden. Wenngleich die Gelenkkapsel keinen
stabilisierenden Effekt auf das Implantat hat und die intrinsische
Stabilitdt ausreichend ist, bevorzugen viele Operateure zur Infekt-
Prophylaxe eine Weichteilbarriere zwischen Endoprothese und
Haut. Die sorgfdltige Resektion der palmaren Knochenkante (,volar
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beak*), eine eventuell vorhandene Adduktionskontraktur und die
Mobilisierung des Daumenstrahls zum Einbringen eines Kirschner-
drahts in der korrekten Pfannenausrichtung erfordern eine ausge-
dehnte Mobilisierung der 1. Mittelhandbasis. Kontrovers diskutiert
wird die Handhabung der Sehnen des ersten Strecksehnenfaches.
Allenfalls fiihrt eine zu wenig mobilisierte oder an inkorrekter Lo-
kalisation refixierte APL-Insertion zu einer Tendovaginosis de Quer-
vain im postoperativen Verlauf. Méglicherweise tragt auch die Re-
zentrierung des Gelenkes und die oft beobachtete relative Verlan-
gerung des Daumens zu dieser Sehnenscheidenproblematik des
ersten Sehnenfaches bei. Um den Zug auf das erste Sehnenfach zu
verringern, verwenden einige Chirurgen deshalb nur eine einfache
Naht des periossaren Weichteilmantels oder verzichten sogar ganz
darauf. Eine prophylaktische Spaltung des 1. Strecksehnenfachs
wurde von den meisten Anwendern nicht fiir notwendig erachtet.

Die Verwendung der Resektionslehre an der Basis des MC | dient
eher der Orientierung als der prazisen Resektion. Wichtiger ist die
korrekte Ausrichtung der Resektion im rechten Winkel zur Schaft-
ldngsachse, was auch freihdandig gut durchfiihrbar ist. Eine tenden-
ziell sparsame Resektion ermdglicht noch eine spatere Korrektur
zur korrekten Spannungseinstellung, falls erforderlich.

Der Markraum des MC | sollte zwischen dem dorsalen und mitt-
leren Drittel des dorso-palmaren Durchmessers er6ffnet werden.
Wenn es zu weit dorsal angesetzt wird, kann unter Umstanden die
Kortikalis dorsal kritisch ausgediinnt werden. Weiterhin kann aus
einem zu dorsal gelegenem Eintrittspunkt eine Verkippung der
Schaftkomponente mit Dorsalversatz der MC I-Achse resultieren.
Zumindest theoretisch verdndert das die Hebelverhéltnisse der
Daumenmuskulatur. Eine intraoperative Durchleuchtung zur Kon-
trolle der Schaftausrichtung kann helfen, die Orientierung der Kom-
ponente zu optimieren. Fiir die GréRenbestimmung der Schaft-
komponente ist diese Kontrolle eher von untergeordneter Bedeu-
tung. Idealerweise sollte der Prothesenschaft nicht den gesamten
Markraum ausfillen und nicht direkt an die Kortikalis anstoBen,
um ein stress shielding zu vermeiden [94]. Vielmehr ist eine Um-
mantelung mit komprimierter Spongiosa fiir eine gleichmaRige
Druckverteilung optimal. Die erste RaspatoriumgroRe, die bei voll-
standigem Einbringen rotationsstabil sitzt, kann als korrekte GréRe
angenommen werden. Berlicksichtigt werden muss, dass das de-
finitive Implantat durch die raue Beschichtung etwas dickerist. Zum
Schutz der MCI-Basis ist es sinnvoll, wahrend der Pfannenprapara-
tion entweder die Probekomponente im Schaft zu belassen oder
bereits den definitiven Schaft zu implantieren. Das beugt ein Aus-
brechen der posterioren Kortikalis der MC I-Basis vor. Im Falle einer
zu geringen Spannung der Weichteile nach Pfannenimplantation
ist es mit der Probekomponente immer noch mdaglich auf eine gré-
Rere SchaftgroRe umzusteigen und die Komponente etwas weiter
herausstehen zu lassen.

Die Pfannenimplantation ist der wichtigste Schritt der Opera-
tion. Folgende Dinge sind dabei zu beachten:

Eine ausgedehnte Weichteilpraparation erleichtert auch das Ein-
bringen und korrekte Platzieren der Pfanne. Idealerweise sollte man
frontal auf das Trapezium zuarbeiten, in dem die Basis des MC | ganz
nach palmar mobilisiert wird. Es lohnt sich meistens zuerst die Os-
teophyten vollstandig freizupraparieren und dann mit Sdge und/
oder dem Luer zu entfernen. Eine Resektion der ganzen Gelenkfla-
che bis zum subchondralen Knochen ist zu vermeiden, da der Kor-
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tikalisring des distalen Trapeziums biomechanisch entscheidend
fur die pressfit Verankerung der Pfanne und somit deren Primadr-
stabilitdtist. Der Eintrittspunkt des Fiihrungs-Kirschnerdrahtes ist
sowohl anterior/posterior als auch radio-ulnar zentriert auf die di-
stale Trapezium-Gelenkflache (proximal articular surface of the tra-
pezium [PAST] line). Eventuell ausgebildete radio-palmare Osteo-
phyten des Trapezium kénnen zur Fehleinschdtzung des Zentrums
fihren und sollten in der praoperativen Planung und intra-operativ
bei der K-Drahteinfiihrung beachtet werden.

Der Draht sollte idealerweise rechtwinklig zur ST-Gelenklinie
gesetzt werden. Die intraoperative radiologische Kontrolle soll in
verschiedenen Ebenen erfolgen. Die Stecher-Aufnahme und eine
pa-Aufnahme in etwa 15° Pronation sind dabei die Standardebe-
nen mit der besten Ubersicht. Eine {iberlagerungsfreie Projektion
des ST-Gelenkes hilft die Pfannenposition adidquater beurteilen zu
konnen. Die Lage des Drahtes ist dabei fiir die Orientierung der ko-
nischen Pfanne kritischer als fiir das spharische Modell. Ist die ko-
nische Pfanne einmal eingesetzt, sitzt sie stabil und kann kaum
mehr neu orientiert werden. Die sphérische Pfanne lasst sich zu-
mindest um den Rotationspunkt in der Verkippung noch feinjus-
tieren. GroRere Veranderungen hingegen erfordern ein neues Set-
zen auch der sphérischen Pfanne. Die Frasung soll, wenn immer
moglich, tiber den Draht erfolgen, da sie hierdurch praziser wird.
Die Frasung des Pfannenbettes kann von Hand oder etwas praziser
mit der Maschine erfolgen. Es sollte dabei darauf geachtet werden,
nicht zu viel Hitze zu produzieren. Das beim Frdsen gewonnene
Knochenmehl kann allenfalls fiir das Auffiillen von bestehenden
Zysten im Trapezium im Sinne einer Spongiosaplastik verwendet
werden. Alternativ kann dafiir auch ein Teil der resezierten MC |
Basis zum Einsatz kommen. Die Tiefe der Frasung und somit des
Pfannenbetts ergibt sich aus der Hohe der Pfanne (=4,5mm). Bei
zu geringer Primarstabilitdt der Pfanne kann sie in einem ersten
Schritt etwas tiefer versenkt werden. GroRere Pfannen oder eine
Zementierung kommen in der Regel nur im Revisionsfall zum Ein-
satz.

Bei liegender Pfanne kann das optimale Bewegungsspiel mit der
geraden und der um 15° abgewinkelten Halskomponente (iber-
prift werden. Letztere kommt erfahrungsgeman deutlich haufiger
zum Einsatz. Die Halsldnge wird im Wesentlichen durch die Weich-
teilspannung festgelegt, ermittelt durch Langszug am Daumen.
Eine Subluxation des Kopfes um eine halbe oder ganze Kopflange
sind hierbei anzustreben, eine hhere Weichteilspannung sollte
dringlich vermieden werden. Die Prothese sollte sich bei zwanglo-
ser Opposition des Daumens zur Kleinfingerbasis stabil zeigen. Ein
Impingement des Prothesenhalses mit der Pfanne oder ein Kontakt
der MC-Basis mit den benachbarten Knochenstrukturen ist selten
und wird durch einen kurzen Hals begiinstigt. Aus diesem Grund
bevorzugen einige Chirurgen die Spannung auf eine Halsldnge M
auszurichten. Bei liegender Pfanne kann das optimale Bewegungs-
spiel und die Stabilitdt gepriift werden. Eine Korrektur der knécher-
nen Verhdltnisse und/oder der Wechsel auf einen ldngeren Hals
sind mogliche Lésungen. Das Verhdltnis der Pfannenlage zum
Schaft ist kritisch zu priifen und gegeben falls durch eine andere
Halskriimmung zu korrigieren.

Die immer wieder zitierte Messung der Daumenldnge im Ver-
gleich zum Zeigefinger intra- und praoperativ oder ein harmoni-
scher Verlauf der Metacarpalebégen von MC | und MC Il in der
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Durchleuchtung [11] haben in der Regel keine praktische Bedeu-
tung.

Eine Drainage soll, auch bei einer resezierten Kapsel, nicht ge-
legt werden.

Intraoperative Komplikationen

Da die Weichteilpraparation fir das Einbringen einer Daumensat-
telgelenksprothese weniger ausgedehnt ist als bei der Resektions-
arthroplastik, werden Weichteilkomplikationen seltener beobach-
tet. Insbesondere die Irritation oder Verletzung der sensiblen ober-
flachlichen Aste des Nervus radialis kann in der Regel vermieden
werden.

Intraoperative Frakturen kénnen am MC | oder am Trapezium auf-
treten. Die kndcherne Préparation des MC | bereitet wenig Probleme,
selten kommt es hier beim Aufraspeln oder der Schaftimplantation
zur Fraktur. Die Praparation ist jedoch komplexer bei bereits vorope-
rierten Metacarpalia, wie zum Beispiel nach MC I-Extensionsosteoto-
mie oder Frakturversorgung. Eine stabile Fissur kann mit einer prolon-
gierten Ruhigstellung behandelt werden. Tritt eine Langsfraktur auf,
reicht oft eine Fadencerclage und eine 6-wdchige Ruhigstellung mit
einliegender Prothese zur Ausheilung der Fraktur und Integration der
Prothese. Das Aussprengen kleinerer Kortikalisanteile dorsal an der
MC I-Basis stellt keine Gefahr fiir die Integration des Schaftes dar und
kénnen unversorgt belassen werden.

Schwieriger stellt sich die Situation bei intraoperativer Fraktur
des Trapeziums dar. Diese entsteht in aller Regel beim Einschlagen
der definitiven Pfanne. Eine Fraktur kann hier einerseits Iangs oder
quer verlaufen, andererseits aber auch in Form einer Absprengung
der dorsalen oder radialen Kortikalis auftreten. Oft ist es gar nicht
so einfach eine Trapeziumfraktur intraoperativ (iberhaupt festzu-
stellen, insbesondere da sich Fissuren unter dem Weichteilmantel
verbergen kdnnen. Bei Trapeziumfissur oder -fraktur und weiterhin
stabiler Verankerung der Prothesenpfanne sollte eine verlangerte
Ruhigstellungsphase von 6 Wochen bei einliegender Prothese zur
Heilung ausreichen. Ist die Pfannenkomponente nach Fraktur je-
doch instabil, so kommt als Rettung der Prothesenversorgung die
Osteosynthese des Trapeziums mit ein bis zwei kandlierten Dop-
pelgewindeschrauben und erneutem Platzieren der Pfanne in Be-
tracht. Auch in diesem Fall ist eine postoperative Ruhigstellung von
6 Wochen zur Frakturheilung zu empfehlen [12, 66]. Bei Ausspren-
gen einer groReren Kortikalisschuppe und hierdurch instabiler pri-
mdrer Verankerung der Pfanne, wird meist keine sinnvolle Osteo-
synthese erreicht, weshalb die Konversion in eine Trapezektomie
notwendig sein kann.

Ein weiteres Problem kann intraoperativ eine nicht ausreichend
stabile primdre Verankerung der Pfannenkomponente darstellen,
meist als Folge eines inkongruent gefrasten Pfannenlagers. Als ers-
ter und einfachster Losungsansatz kann versucht werden mit glei-
cher PfannengroRe das Pfannenlager in korrekter Pfannenorien-
tierung weiter in die Tiefe nachzufrasen. Fihrt dies nicht zum Er-
folg, kann auf eine groRere Pfanne gewechselt werden. Bleibt die
Pfanne dennoch nicht primar pressfit zu verankern, praferieren ei-
nige der Operateure die Zementierung der Pfannenkomponente.
Hierbei sollte eine 9 mm-Prothese in das auf 10 mm aufgefraste
Trapezium eingebracht werden, um einen gleichmaRigen, ausrei-
chend dicken Zementmantel zu erzeugen. Die Zementierung er-
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folgt dabei nach den gangigen Regeln der orthopédischen Zemen-
tiertechnik. Die Implantation der Touch Prothese mit Zement stellt
jedoch eine ,,off label“-Anwendung dar. Alternativ zur Zementie-
rung der Pfanne kommt als Rettung in dieser Situation wiederum
die Konversion in eine Trapezektomie in Betracht.

Beim Einschlagen der spharischen Pfanne kommt es nicht sel-
ten zu einem Verkippen der Pfanne. Dies kann am ehesten durch
ein asymmetrisches ,Verhaken* der Spikes am harten kortikalen
Ring der Trapeziumhdhle erkldrt werden. Diese Verkippung kann
gegebenenfalls toleriert werden, sofern sie nicht zu einem An-
schlagphdanomen des Prothesenhalses am Pfannenrand fiihrt, wie
es gehiuft bei dorsalem Uberstand der Pfannenkomponente zu
beobachten ist. Zudem darf die Verkippung der Pfanne nicht zu
einem Impingement und | oder einer erhohten Luxationstendenz
des Kopfes fiihren. Kommt es zum Anschlag des 15 ° gewinkelten
Halses am Pfannenrand, kann dieser Anschlag bestenfalls mit
einem geraden Hals vermieden werden. Ist allerdings die Pfanne
nach dorsal verkippt, bringt ein gerades Halssttick keine Verbesse-
rung der Primarstabilitdt, im Gegenteil die Luxationstendenz kann
verstarkt werden [95]. In diesem Fall sollte die Pfannenkomponen-
te neu platziert werden. Eine konische Pfanne kann dabei in eine
sphérische derselben GroRe gewechselt werden. Eine spharische
Pfanne sollte jedoch, aufgrund der zu geringen Kontaktflache zwi-
schen Knochen und Pfanne im fir die press-fit Verankerung not-
wendigen kranialen Anteil des Os Trapezium, nicht auf eine koni-
sche derselben GroRe gewechselt werden.

Revisionen

Trotz der bisher guten Erfolge der Touch-Prothese [67, 83, 84, 87,
92,93] gibt es Falle, bei denen eine Revision notig ist. Postoperati-
ve Restbeschwerden wie Schmerzen, Schwellung und Bewegungs-
einschrankung bis zu 12 Wochen postoperativ diirfen als normal
angesehen werden.

Wenn nach 3 Monaten anhaltende Beschwerden bestehen und
sich das Rontgen unauffallig zeigt, ist folgendes Vorgehen sinnvoll:
Zunachst sollte ein Infekt mittels klinischer Kontrolle und Entziin-
dungslabor ausgeschlossen und eventuell Punktion abgeklart wer-
den, wobei eine Diagnose auch dann nicht immer sichergestellt
werden kann. Okkulte Frakturen kdnnen mittels CT nachgewiesen
werden. Zur Abklarung eines Problems der Weichteile, wie Tendo-
vaginosis de Quervain, Tendovaginosis stenosans, Sehnenverlet-
zungen oder -verdickungen sowie Nervenverletzungen sollte eine
Weichteilsonographie veranlasst werden. Weichteilkomplikationen
werden entsprechend der Ursache, z. B. medikamentds, mit Stero-
idinfiltrationen, oder mit einem chirurgischen Weichteileingriff be-
handelt. Allerdings werden Steroidinfiltrationen in Prothesenndhe
kontrovers diskutiert.

Bei septischen Lockerungen des Schaftes oder der Pfanne ist die
Entfernung des gesamten Fremdmaterials obligatorisch, sowie eine
Resektionsarthroplastik oder in ausgewahlten Féllen eine Hemi-
trapezektomie notwendig. Lockerungen der Pfanne durch okkulte
Frakturen oder nicht ordnungsgemaR eingebrachter Pfannen kén-
nen durch Repositionierung, evtl. Verschraubung und durch Frasen
und Einsetzen einer groReren Pfanne revidiert werden. Die Revi-
sion einer gelockerten Pfanne ist auch von der knéchernen Defekt-
situation abhdngig. Hier kommt im einfachsten Fall und ohne we-
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sentlichen Knochendefekt die Revision mit GroRe 10 in Frage. Bei
moderatem Knochendefekt sollte zusdtzlich zur gréBeren Pfanne
auch noch eine Spongiosaplastik durchgefiihrt werden. Bei einem
groBerem Knochendefekt mit erhaltener Trapeziumwand kann die
Zementierung erfolgen.

Sollte es zu einer Luxation des Prothesenhalses durch ein Trau-
ma kommen, kann der Versuch einer geschlossenen Reposition
unter Bildwandlerkontrolle unternommen werden. Oft sind sie aber
erfolglos und eine offene Revision, ggf. mit Austausch von Prothe-
senkomponenten, wird notwendig. Die Nachbehandlung richtet
sich nach der durchgefiihrten Revision.

Sollte, aus oben genannten Griinden, ein Erhalt der Prothese
nicht moglich sein, kann auf das Alternativverfahren einer Resek-
tionsarthroplastik nach Wahl umgestiegen werden. Die Ergebnis-
se einer sekunddren Resektionsarthroplastik lassen sich mit der
einer primaren Resektionsarthroplastik vergleichen [96-98]. Wenn
sich der Schaft, bei Entfernung der Rest-Prothese, aufgrund des
guten Sitzes nicht entfernen lasst, kann dieser, auRer in Infektsitua-
tionen, belassen werden.

Nachbehandlung

Der Eingriff kann ambulant oder stationdr vorgenommen werden,
je nach Setting und Patient.

Die Ruhigstellung des Daumens erfolgtin den ersten 2-5 Tagen
in einer gut gepolsterten Gipsschiene mit freiem Endgelenk. An-
schlieRend wird eine statische thermoformierte Schiene angepasst,
mit oder ohne Einschluss des Handgelenks. Dabei sollte auf eine
natlrliche Oppositionsstellung geachtet werden. Alternativ kann
eine weiche Neoprenmanschette verordnet werden.

Der Patient darf nach 5 Tagen den Daumen aus der Schiene frei
bewegen. Die Tragdauer der Schiene richtet sich nach den Be-
schwerden und kann 2-6 Wochen betragen. Die Vollbelastung ist
nach 6 Wochen bei radiologisch unauffdlliger Kontrolle erlaubt. Ein
gezieltes Krafttraining ist nicht notwendig. Eine komplett schie-
nenfreie Nachbehandlung, wie sie immer wieder diskutiert wird,
scheint, besonders bei einer individuell flexiblen Handhabung der
Schiene, keine wesentlichen Vorteile zu bringen. Die wissenschaft-
liche Evidenz hierzu fehlt jedoch.

Eine Nachbehandlung durch Handtherapeuten ist nicht zwin-
gend notwendig, wird aber im Sinne einer postoperativen Beglei-
tung als sinnvoll erachtet. Die Dauer der Therapie ist patienten- und
verlaufsabhdngig. Analog zu anderen Gelenksersatzoperationen
sind Kontrollen nach 6 Wochen, 1, 2, 5 und 10 Jahren mit radiolo-
gischer Untersuchung beim Handchirurgen sinnvoll.

In der Rehabilitation muss unbedingt axialer Zug durch die The-
rapeuten sowie Liegestiitze (forcierte Retropulsion birgt das Risiko
einer Dislokation) vermieden werden.

Teaching

Die Implantation einer Touch-Prothese ist keine Operation fiir
handchirurgische Anfénger. Die Lernkurve ist tendenziell flach. Vor
der ersten Implantation am Patienten ist ein Operationsworkshop
(Leichenkurs) eine notwendige Voraussetzung. Die Hospitation bei
erfahrenen Kollegen oder eine Operationsbegleitung bei den ers-
ten Féllen, helfen die Lernkurve deutlich steiler zu gestalten.
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Outcome Messung

Als Grundlage der Diskussion zu relevanten outcome measures
dient das ICHOM core set [99]. Folgende Outcome Parameter wer-
den als wichtig angesehen:

Klinische Messungen

= Flexion/Extension: Interphalangeales (IP) Gelenk, MCP-Ge-
lenk, Handgelenk

= Opposition/Retropulsion: Kapandji-Index, reversed Kapandji-
Index [100], 1. Kommissurdffnungswinkel

= Ulnar-/Radialduktion Handgelenk

= Kraftmessung: Faustschlusskraft, Schliisselgriffkraft, Spitz-
griffkraft, Dreipunktgriffkraft

Rontgenuntersuchung

= Daumensattelgelenkin 2 Ebenen (pa, lateral) und pa Aufnah-
me des Handgelenkes, zentriert auf das ST-Gelenk.

Patient-Reported Outcome Measures (PROMs)

= Schmerzin Ruhe, bei Aktivitdten und wenn er am schlimms-
ten ist auf einer numerischen Rating Skala (NRS) von 0-10.

= Brief Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ) [101].

= Patient-Specific Functional Scale (PSFS) [102]: Die PSFS ist
eine Skala, mit der Patienten ihre individuellen Gesundheits-
probleme bewerten kénnen. Der Patient gibt mindestens drei
spezifische Aktivitaten an, die er nicht ausfiihren kann oder
die ihm Schwierigkeiten bereiten, und bewertet sie auf einer
Skala von 0 bis 10

= Single Assessment Numeric Evaluation (SANE) Score [103]: Der
SANE ist ein globaler Score mit nur einer Frage: ,Wie wiirden Sie
Ihren [z.B. Daumen] heute als einen Prozentsatz des Normalzu-
stands bewerten?“ (100 % ist die beste Antwort).

= Thumb Disability Examination (TDX): Dieser recht neue
Fragebogen besteht aus 19 Fragen zu daumenspezifischen
funktionellen Einschrankungen, Schmerzen und Zufriedenheit
[104]. Die Deutsche Version ist nun auch verfiigbar [105]. Da
noch nicht so viele Validierungsstudien existieren und er noch
nicht so weit verbreitet ist, empfehlen wir ihn bisher nicht als
Standard, er konnte aber zukiinftig an Bedeutung gewinnen.

Alle klinischen, radiologischen und PROM Parameter sollten vor der
Operation, nach 6 Wochen, 1, 2, 5 und 10 Jahren erfasst werden.
Die Erfassung in einem lokalen oder zentralen Register wdre dabei
wiinschenswert.

Schlussfolgerungen

Die Schlussfolgerungen des Anwendertreffens sind in » Tab. 1 zu-
sammengefasst. Die Ergebnisse des Symposiums haben gezeigt,
dass die Implantation einer Daumensattelgelenksprothese als Ope-
ration komplexist, so dass Tipps und Tricks erfahrener Operateure
hilfreich sind. Details der einzelnen operativen Schritte werden
auch unter den Experten unterschiedlich gehandhabt und von
einem kollegialen, offenen Austausch der Vorgehensweisen profi-
tieren sowohl lernende als auch fortgeschrittene Operateure.
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»Tab.1 Schlussfolgerungen aus dem Anwendertreffen.

Bereich Empfehlung

Indikation Jedes Alter

Schwere manuelle Tatigkeit ist eine relative Kontraindikation
Klinisch unauffallige STT-Arthrose ist keine Kontraindikation
Trapeziumhohe mindestens 8 mm
Kleinere Zysten im Trapezium konnen mit Knochenmehl aus der Frase aufgefiillt werden, gréRere Zysten sind eine Kontraindikation
MCP-Hyperextension ist keine Kontraindikation
Operationstechnik  Dorso-radialer Zugang
Kapselnaht oder -resektion moglich
Release des 1. Strecksehnenfachs bei bestendender Tendovaginosis, aber nicht prophylaktisch

Schaft nicht zu dorsal platzieren, er muss den Markraum nicht komplett ausfiillen (Gr6Re des ersten rotationsstabilen Probe-
implantats kann verwendet werden)

Grossziigige Praparation der Weichteile um die Basis des Metacarpale |

Fiihrungsdraht zur Pfannenpraparation im 90 ° Winkel zur proximal articular surface of the trapezium (PAST) Linie unter
fluoroskopischer Kontrolle

Position der konischen Pfanne kann nicht korrigiert werden; bei der spharischen Pfanne kann die Kippung um die zentrale Achse
justiert werden

15° gekrimmter Hals ergibt oft eine bessere anatomische Rekonstruktion
Gelenk darf nicht tiberspannt sein, teleskoping von halber bis ganzer Kopflange gewtiinscht
Zementierung nur als Rettungsversuch als off-label use

Intraoperative Stabile Metacarpale | Fissur: Verlangerte Ruhigstellung
Komplikationen

Metacarpale | Fraktur: Fadencerclage und 6-wdchige Ruhigstellung
und Behandlung

Stabile Trapeziumfissur: 6-wochige Ruhigstellung

Trapeziumfraktur: Osteosynthese z. B. mit kopfloser Schraube und 6-wdchige Ruhigstellung

Inkongruent gefréastes Pfannenlager: Nachfrasen mit 10 mm-Frase, notfalls 9 mm-Pfanne zementieren

Verkippung der spharischen Pfanne mit Anschlag des 15° gewinkelten Halses: Gerader Hals oder Replatzierung der Pfanne
Revisionen Septische Lockerung: Prothesenausbau und Resektionsarthroplastik

Pfannenlockerung: Repositionierung, Wechsel von konischer auf spharische Pfanne (nicht umgekehrt); bei kleinem Knochende-
fekt Wechsel auf Pfannengrosse 10; bei moderatem Defekt zusatzlich Spongiosaplastik; bei groBem Defekt bei intakter
Trapeziumwand eventuelle Zementierung

Luxation des Prothesenhalses: Zuerst geschlossene Reposition, bei Misserfolg offene Reposition mit Halswechsel und Beseitigung
der Luxationsursache

Keine Rettung der Prothese mdglich: Resektionsarthroplastik, Schaft kann belassen werden
Nachbehandlung 2-5 Tage Ruhigstellung in Gipsschiene oder Verband

Nach 5-12 Tagen weiche Neoprenmanschette oder stabilere Thermoplast-Schiene

Aktive Mobilisation nach 5 Tagen erlaubt

Volle Belastung nach 6 Wochen bei radiologisch unauffdlliger Kontrolle

Kein axialer Zug und keine Liegestitzen (forcierte Retropulsion) in der Rehabilitation
Teaching Keine Anfangeroperation

Operationsworkshop und Hospitation bei erfahrenen Kollegen

Unterstiitzung durch erfahrene Kollegen und Hersteller bei der ersten Implantation
Outcome Messung  Bewegungsausmald IP, MCP und Handgelenk, Ante- und Retropulsion

Kraftmessung Faustschluss, Schlisselgriff, Spitzgriff, Dreipunktegriff

Rontgen Daumensattelgelenk in 2 Ebenen (pa, lateral) und Handgelenk pa

PROM s: brief MHQ, Schmerz, (PSFS, SANE), evtl. TDX

Datenerhebung vor der Operation, nach 6 Wochen, 1, 2, 5 und 10 Jahren

STT: Skaphotrapeziotrapezoidales Gelenk; MCP: Metacarpophalangeales Gelenk, IP: Interphalangeales Gelenk; pa: posterior-anterior; PROM:
Patient-Reported Outcome Measures; brief MHQ: Brief Michigan Hand Outcomes Questionnaire; TDX: Thumb disability examination; PSFS: Patient-
Specific Functional Scale; SANE: Single Assessment Numeric Evaluation Score.
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