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A new wrist prosthesisfor reconstructivesurgery in R.A.

H.Thabe, S. Schill, C. Biehl

The Swanson slicon spacer which is till dominating the prosthetic replacement of the rheumatoid
wrigt was criticaly reviewed by serverd authors. Our own studies have proved a high incidence of
radiological complications in long term follow-up. Beside the silicon discussion we have to expect a
progredient carpal collaps, radia and carpa osteolysis and prosthetic fracture. These critica
arguments caused the development of anew wrist prosthesis caled "APH-Prothess”. The
non-congtrained prosthesis is characterised by an anatomica and physiologica reconstruction of
carpd height and wrigt pivot.

(APH -former name Cr/Co HA coated - 2.generation-MPH new materia Titanium-HA coated,
new geometry of the surfaces, new congtruction of the axis fixation)

We present a prospective study of the first 40 wrist prosthesis performed since 1993. All patients
suffered from R.A. The average onset of R.A. was 13,4 years and mean wrist involvement was 8,12
years. The mean age a time of operation was 64,1 years. Two patients were operated on both
gdes. The average follow-up was 3 years ranging from 1 upto 5 years. The dinica examination
includes pain, grip stengh, range of motion and wrigt function. The Clayton wrist score showed 92 %
good and excellent results. 93% of the patients were painfree or complained minmia pain which did
not interfere with dally activity.

ROM improved dightly for extenson and flexion and showed ditinct increase for ulnar and radid
abduction d well as forearm rotation.

The radiologica examination showed a good osseus integration of the cementless radid and carpd
compents and a secure recongtruction of carpa height index. In two cases we noted a prosthesis
luxation two and three month after operation due to soft tissue dyshaance and poor implantation of
the radia component. The first case could be revised sucessfully. In the second patient an
arthrodesis was performed.

In concluson our midterm results proved good clinical and radiological results, confirming our
concept of anatomical and physiologica recongtruction of the wrist. The advantage of the
APH-prosthes's are the cementless implantation technique, minimal bone resection and anatomical
recongruction of wrigt pivot and carpa height.

Vortrag anl. Fortbildungsverangtatung der Ruhr Universitét Bochum 2000
Handge enksendoprothetik

S.&ehill

Gut ein Drittel der rheumaorthopédischen Versorgungen an der oberen Extremitét entfallen auf das
dorsde Handgelenk. Trotz der Forderung zur Frilhsynovektomie und einem differenzierten



stadienabhangigen Thergpiekonzept verbleiben in unserem Kollektiv 20% mit fortgeschrittenen
Destruktionen der Larsonstadien 4-5 . Gelenkerhatende Operationsverfahren sind dann nicht mehr
ausreichend und rekonstruktive oder gdenkversteifende Eingriffe werden notwendig. Die
Arthrodese hat auch heute noch ihren festen Platz in der rheumaorthopadischen Versorgung des
schwer destruierten radiocarpal- und intercapa-Gelenks. Wir bevorzugen die Operationstechnik
nach Mannerfdlt in ener Neutrd bis leichten Fexionsstelung. Die Plattenarthrodese bleibt
ausgedehnten Knochenverlusten mit Fremd- oder Eigenknochenaufbau vorbehdten. Die Versteifung
des Handgd enks gewéahrleistet eine dauerhafte stabile und schmerzfrele Situation. Der Verlust der
Gedenkbeweglichket erfordert vidfach einen Handigkeits- und Funktionswechsd zur reinen Halte-
und Unterstiitzingshand. Nachteilig fir die Karftentwicklung der gesammten Hand ist der Wegfdll
Des Tenodeseeffkts des Handgdlenks in Extensonsstellung mit Verkiirzung der Arbeitsvege und
Kraftentwicklung der Fingermotoren. Gerade dem Rheumapatienten mit scheinbarer Tendenz zur
mutiplen Geenkzerst6rung fehlen die notwendigen Kompensationsméglichkeiten der

Nachbargel enke und einschneidende Funktiondefizite der gesammten oberen Extremitét sind zu
erwarten. Wir beschrénken daher die Indikation zur Versteifung des Handgelenks auf deutlich
ingabile Handgelenke mit ausgepragten kndchernen Mutilationen, zusétzlichen Sehnenrupturen und
auf Fehlschldge nach Prothesenversorgung. Schmerzhaft destruierte Handgelenke der Larsonstadien
4 und 5 mit ausreichendem Knochenlager, intakten Handgelenksmotoren und korrigierbarer
Weichteildysbd ance sind unsere Indikation zur prothetischen Versorgung. Um der Schllissdlrolle des
Handgelenks fur die Gebrauchsfunktion der gesamten Hand gerecht werden zu kdnnen, muss die
rekongruktive Versorgung ein schmerzfreies und ausreichend stabiles Gelenk mit einem funktiondlen
Bewegunggradius schergdlen. Nach Untersuchungen vom Brumfield und Mitarbeitern ist ein
durchschnittlicher Bewegungsradius von 50° fir die meisten Alltagsfunktionen und Handpositionen
ausreichend. Von essentieller Bedeutung fir den Erfolg der Arthroplastik eine exakte
Rekonstruktion der Gelenkmechanik und Korrektur der Weichtelldysbaance. Das Rotationszentrum
fUr die Extenson/Hexion projiziert Sch auf die zentra-proximale Corticalis des capitatums und das
Zentrum fur die Ular-Radidduktion etwas ulnar-volar auf das proximae Drittel Des capitatums. Da
ale neunen Prothesenentwicklungen eine festen Gelenkdrehpunkt vorgeben wird eine
Fehlpositionierung der Rotationszentren zwangdaufig die vorbestehenden Sehnendysba ancen
vergarken und eine Ingabilitét der Prothese mit zunehmender Lagteinleitung auf die
Prothesenverankerung die Folge sein.

Baserend auf biomechanischen und klinischen Erkenntnissen hat in den letzten 20 Jahren ein Setiger
Entwicklungsprozel3 in der Handgel enksprothetik stattgefunden.

Die Swanson-Arthroplastik dominierte in den 70er und 80er Jahren die prothetische Versorgung
des Handgelenks. Das Silikonimplantat ist vom Konstruktionsprinzip ein dynamischer Plaizhdter.
Die Gdenkgahiliserung und langfrigtige Korrektur der Gelenkfehlstellung ist abhangig von der
Rekongtruktion der Weichtellfuhrung, welche im Sinne des sog. ,,encapsulation process' die
Gdenkfihrung Gbernimnt.

In Ubereingimmung mit den Ergebnissen der MCP-Arthroplastik ist langfristig mit einem
Korrekturverlust der Weichteilstabilisierung zu rechnen. Der Silikongpacer kann die resultierenden
Kréfte auf das Handgelenk nicht kompenseren. Entspechend héufig zeigen sich Stieverbiegungen
nach ulnar-volar und Materidermtdungsbriiche mit zunehmendem Silikonabrieb. Die Slikonpartikel
fUhren zu ener synoviaen Reaktion mit zystischen Knochenresorptionen im radiden und carpden
Implantatlager Smith und Mitarb.(1985). Nachdem im kurz- mittelfristigen Verlauf hervoragende



Ergebnisse mit der Swansonarthroplastik erzielt wurden zeigt der Literaturvergleich dald nach
durchschnittlich 5 Jahren

mit ener deutlichen Verschlechterung der klinischen und radiologischen Ergebnisse zu rechnen i<
Trotz akzeptabler subjektiver Ergebnisse liegen die Hauptkritikpunkte in den radiologischen).
Ubereingtimmung besteht bei alen Autoren in der Diskrepanz zwischen den radiologischen Befunden
und dem subjektiv klinischen Ergebnis. Lediglich der Implantatbruch mit moglichen Silikongbrieb
und zystischen Osteoloysen korrdliert mit postoperatven Schmerzen und schiechten klinischen
Ergebnissen. Beispiehaft mochte ich Thne unsrer 10-Jahresergebnisse kurz demondrieren.

In einer retrogpektiven Studie konnten 72 Patienten mit 82 Prothesen klinisch und radiologisch
nachuntersucht werden. Der Nachuntersuchungszeitraum lag zwischen 5 und 14 Jahren mit éinem
Mittelwert von 9,7Jahren. Der Claytonscore verbesserte sich durchschnittlich von 47,2 auf 69,4
Punkte postoperativ. Damit erreichten 51% der Patienten gute und sehr gute Ergebisse. 33% der
Prothesenversorgungen wurden d's schlecht bewertet. Bel der aktuellen Untersuchung waren 28%
der Petienten schmerzfrel, bzw. klagten in 40,2% Uber leichte Schmerzen. Eine madige
Schmerzqualitét berichteten 22% und 9,8% klagten Uber deutliche Handgd enksschmerzen.
Hauptkritikpunkt der radiologischen Langzeitandyse war bel dlen Spacerversorgungen ein
progedientes Einsnken der Silikonprothesen mit radiden und carpalen Resorptionszonen und
entsprechender Reduktion des carpalen Hohenindex (CHI). 82,5% der nachuntersuchten
Handgd enke wiesen einen deutlichen carpaden Hohenverlust auf. Entsprechend dem Mefdverfahren
nach verschlechterte sich der CHI von préoperativ 0,61 auf 0,78. Analog wies der CHI nach

Y oume und Mitarb. eine durchschnittliche Reduktion von 0,4 auf 0,32 postoperativ auf.

Ein radiologisch sichtbarer Implantatbruch lief3 sich bei 26(31%) Prothesen nachweisen. Diese
Implantatbriiche waren bel 12 Patienten mit zy<tischen Osteolysen im carpaen und radiden
Implantatlager verbunden. Alle Petienten mit radiologischem Implantatbruch klagten Gber
Bewegungsschmerzen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Digtde Stidverbiegungen (30%) nach
volar und ulnar sind Ausdruck der gestorten Weichteilbalance, der die Silkonplatzhalter keinen
Widergtand entgegensetzen konnen. 7 Swansonspacer mit zusétzlicher Verwendung von
Metalstiitzschaen konnten radiologisch kontrolliert werden. Wir sahen im Langzeitverlauf keine
ggnifikanten Unterschiede in der radiol ogischen Ergebnisswertung. Alle Swanson-spacer mit
Metalstiitzschal en wiesen eine progediente carpa e Hohenminderung auf. Es waren zwel
Implantatbriiche und drel distde Stidverbiegungen zu verzeichnen. Einziger Unterschied war das
Fehlen zystischer Knochenresorptionen mit oder ohne Implantatbruch.

Eswaren df Prothesenrevisonen in unserem Beobachtungskollektiv zu verzeichnen. Indikation zur
Prothesenrevision waren 10 gebrochene Implantate mit entsprechenden schmerzhaften
Funktionsdefiziten sowie ein hdmatogener Spétinfekt 5 Jahre nach Priméaimplantation. FUnf
Handgelenke mit zystischen Knochenresorptionen wurden mit einer Plattenarthrodese und
Beckenkamm bzw. Bankknocheninterpogtion versteift. In sechs Fallen mit ausreichenden
kndchernen Implantatlager gelang ein Prothesenwechsdl. Revisons mplantate waren zwel
MPH-Prothesen und eine Biomed Prothese. Ein Spacerwechsel wurde dreimd durchgeftihrt.
Histopathologisch fand sich in dlen Félen ein gleichartiges Subdtrat. In locker gefligtem
Bindegewebe eingeschlossen lagen in der konventionellen HE-Farbung Herde eines gelblich
erscheinenden Fremdmateriads vor das oft von mehrkernigen Riesenzellen umrandet wurde. Bel
darker VergroRerung erscheint im Strahlengang mit Kondensorlinse ein hochstens feingranuléres
Substrat (Abb.13c), erst im Strahlengang ohne Kondensorlinse wird die feingranuldre Struktur des
Silikonabriebs erkennbar.



In Ubereingimmung mit anderen Autoren sehen wir heute nur noch sdlten die Indikation zur
Swanson-Arthroplastik des rheumatischen Handgelenkes. Die aufgezeigte Problematik der
Swansonspacer leistet der Entwicklung neuere Handgelenksmplantate V orschub. Die 2. Generation
der Handgd enks mplantate wurden smulatan in frilhen 70er Jahren von Volz und Meuli entwicket.
Es handelte sich um zementiert verankerte Zweikomponenten-Prothesen mit einer
Metall-Polyethylengel enkfl&che. Die Artikulation der beiden Chrom-K obal d-K omponenten der
Volzprothese welst eine hemigpaérische Konfiguration mit seitlichen Formschiufd und zwe
differenten Radien fir belde Beqwegungsachsen auf.

Die dreteilige Meuliprothese verwiklicht in Anlehnung an die Hiftendoprothetik das

Kugd pfannenprinzip. Die Radius- und Carpiuskomonenten werden mit zwel biegsamen Stielen aus
Metasul zawmentiert verankert. Die Glenkflache bilden der PE-Kopf und die Metdlpfanne der
Carpuskomponente. Beide Prothesenmodelle zweigten friihzeitig eine hohe Rate an Komplikationen
mit Fehlstellung, Luaxtaionen und Audockerung der Komponenten. Ursdchlich waren technische
fehler mit inkorrekter Eingtellung des Drehzentrums durch die zwei stiehlige M etacarpusfixation.
Entsprechend hiufig fanden sich ulnar-volare Fehistellungen und Luxationen beider Modélle. Inihrer
urspriinglichen Form werden sie heute nicht mehr implantiert. Die Problematik der Dysbdance
konnte trotz einer zwischenzeitlichen Modifikation der Volz-Prothese auf ene eindiehlige
carpusfixation nicht behoben werden. Die Meuliprothese wurde 1986 modifiziert. Eine exzentrische
Postionierung der Fixationsstiele, eine Titanobium- Pe-Gdenkpaarung und die zementfreie Fixation
waren die Wesentlichen Modifiaktionen. Durch diese Modifikationen konnte das Problem der
Dyshdance infolge der iunkorrekten Drehpunktrekonstruktion erfogreich gel st werden.
Unverdndert hoch war mit 22% der Anteil carpaer Lockerungen.

Die friihen Fehlschldge dieser Prothesengeneration waren Mite der Achziger und Anfang der 90er
Jahre Anlal3 zu Neuentwicklungen in der Handgel enksendoprothetik. Genmeinsam iust diesen
Kongtzaruktionen eine bessere Adaption an die Biomechanik Des Handgelenks durch extaketere
Rekongtruktion Des Gelenkdrehpunktes, eine moglichst zementfreie verankerung und ein tidweiser
Formschiuf3 der Glenkkopplung. Den héchsten Formschlul3 weist die von Figgie und Mitarbeitern
1977 eingefUhrte Trisperica Handgel enksprothese auf.

Es handelte sch funktionell um ein Zgpfen-Pfannengeenk mit L uxationssicherung. Neben den
exzessven Frethetsgarden fir die Extenson/Hexion snd Rotationsbewegungen bis 10° und
Seitbewegungen bis 15° maglich. Die Prothese wird zementiert verankert und weist im 9
Jahresverlauf sehr niedrige Revisonsraten auf . Kritisch erscheint der stlarke Formschulufd und die
langgtellige zementierte Verankerung was sich in radiol ogischen Aufhellungssdumen von 20% und
Migration der Carpuskomponete manifestiert. O Hinn und Mitarbeiter aus New-Y ork berichten
zudem Uber einen Rheumapatienten mit Ausbruch der Luxationssicherung, PE-und Titananabrieb.

Neuere Entwicklungen sind die Biaxidprothe von Beckenbaugh aus der Mayo-Klinik und die
GUEPAR Prothese von Alnot aus Frankreich haben breite dipsoide Gelenkfl&chen mit einem
leichten Formschluf3 volar und ulanr der konkaven Radiusglenkfléche. Beide Prothesen werden
tellzemetiert implantiert. Bel der Biax der carpus und bel der Guepar wird der Radiuus zementiert.
Beide Prothesenmodelle ermdglichen eine recht gute Rekonstruktion der Gelenkmechanik und
haben ba guter Weichteilbaancierung trotz ihres verringerten Formschlusses nur geringe

Dysha anceprobleme. Hauptproblem war die Lockerung der Carpuskomponeten. Theoretische
Ursache ist der vermehrte Formschluss dieser Prothesenmodedle bel Grobgrifffunktionen in
Dorsdextenson des Handgelenks mit deutlichem Stresstransfer auf die Carpusverankerung.



Wir haben daher Anfang der 90er Jahre eine neue Handgel enksprothese entwickelt. Die MPH-
oder modulare physi ologische Handgel enksprothese wurde urspriinglich aus Chrom-K obald
gefertigt mit HX-Beschichtung fir die zementfreie Verankerung.. Die Gdlenkflache der
Rasiuskomponete ist um 10° nach ulnar gekippt. Die zweigelenkige Carpuskomponete ist um 10°
nach radia gekippt und so der kraftschlissigen Eingtellung der proximaen Handwurzelreihe im
natUrlichen Bewegungsablauf angepasst.. Die zusétzlichen Frehatsgardein

Extens ons-Hexiongrichtung reduzieren die Kréfte auf die karpale Implantatverankerung und stellen
enen nattrlichen Bewegungsablauf scher. Theoretischer Vortelle der Prothese waren ihr
zwelachdger Gelenkaufbau, der eine exaktere Rekonstruktion der beiden Rotationszentren im
capitatum ermdglicht und zudem die Lagteinleitung alif die Carpuskomponete bel Grobgrifffunktion
in Extensonsstellung des Handgelenks reduziert. Nach anfanglich guten klinischen Ergebnissen
waren im 4 Jehresverlauf in 20% revisonspflichtige Komplikationen zu verzeichnen. Ich mochte
Ihnen die Ergebnisse und die notwendigen Prothesenmodifikationen kurz erlautern. Wir haben 40
Prothesen im Zeitraum 93-98 implantiert und prospektiv in 3, 6 und 12 monatigen Abstéanden
untersucht. Die Schmerzreduktion lag bel 85% mit guten und sehr guten Ergebnissen im Clayton
Score. Der aktive Bewegungsgewinn fir die Ex/Hex war moderat bel guter Steigerung der Ubrigen
Bewegungsebenen. Die radiologische Verlaufskontrolle zeigte eine sichere Rekongtruktion der
carpden Hohe mit anndhernder Normdiserung der Hohenindices.

Fehlimplantation der Prothesenkomponenten und nicht korrigierbare Weichtelldysbd ancen waren
die Ursache fir 3 rezidvierende volar-ulnare Sub-L uxationen mit Auswanderung und Lockerung der
Carpuskomponete. Zwei Handgelenke wurden vergeift und das Dritte mit einer gekoppelten
langstiehligen Revisonsprothese versorgt. Eine weltere Prothese mule aufgrund eines hdmatoogenen
Spétinfekts entfernt werden. Probleme bestanden zudem in der Materidfertigung. Die Sprengringe
zur Sicherung der distden Gelenkachse waren zu schwach dimensioniert und eswurden zwel Féle
von revisoingpflichtigen Sprengringbriichen beobachtet. In dlen Revisonddlen war en deutlicher
Titanabrieb durch exzentrische Gelenkbel astung und Entkopplung der Carpuskomponete zu
verzeichnen. Neben der exzentrischen Fehlbelastung der Gelenkfléchen waren fertigungsbedingte
Oberflachenunrege méldgkeiten und Radiusfehler ursachlich zu machen. Wir haben deshdb die
Prothese 1999 modifiziertt. Die Unterschiede liegen in der Titanfertigung und der modularen
Kongruktion. Die Modularitdt erméglicht eine exaktere Absimmung an die individuelle

Handged enksarchitektur und erleichtert zukUnftige Revisonen. Die Gelenkfléchen werden jetzt aus
hochpoliertem Titannobium gefertigt. Die Sprengringsicherung wurde durch eine dabile

M adenschraubenfixation ausgetauscht. Die disae Geenkachse wurde ummantet um zusammen mit
der Hochpolitur Titanabrieb zu vermeiden. Flr Revisonen steht ein gekoppl etes Revionamplanat zur
Verflgung. Wir Uberblicken jetzt die ersten 10 Implanate und hoffen die technischen Fehler der
Ersgeneration ausgemerzt zu haben.

Die aktudle Literaturiiberscht der gangigen Handgel enksprothesen neuester Generation
bestétigt,dal3. die moderene Handge enksprothetik noch hinter den Erfolgen der HUft- und
Knieendoprothetik hinterher hinkt. Zusammenfassend bleibt die Handgelenksprothetik ein Eingriff
der trotz relaiv hohem Risko- mit hohen funktionellen Nutzen fur den Patienten verbunden sein
kann. Der Rheumaorthopéde und der Patient miissen sich Uber ein hohes revisonspflichtiges
Lockerungspotentia im klaren sein. Wir beschranken unsre derzeitige Indikation auf schmerzhaft
destruierte Handgel enke mit gutem Knochenlager der Destruktionstypen 1 und 2 nach Smmen



,Huber und intakten Hand- und Fingermotoren.. Wir vermeiden eine exzessve Aufgpannung der
carpaen Hohe und legen grold moglichen Wert auf eine pré& und intraoperative Planung der
Drehpunktrekonstruktion und der Welchtellrebaancierung. Im Zentrum der Entscheidung

Arthrodese oder Prothese steht immer der einzelne Patient mit seinem Funktionsanspruch und der
Gesamtgtuation des polyartikuléren Gelenkbefdls.
Die Modulare Physi ol ogische Handgelenks-Prothese



