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Finger- und Ellbogenprothesen

Norbert Gschwend und Heinrich G. Scheier

Historisches

Der Wunsch, ein schmerzhaft zerstortes und
meist steifes Gelenk beweglich zu machen, ist
in grosserem Umfang erstmals am Ellbogen
realisiert worden. Schon 1882 hat Ollier tiber
106 Fille von Resektionsarthroplastiken be-
richtet und verwendete eine Methode, die
auch heute noch da und dort gebraucht wird.
In vielen Féallen handelte es sich um tuberku-
lose Zerstorungsprozesse, was zum vornher-
ein die Verwendung von kiinstlichen Implan-
taten ausschloss. Die Bemiithungen, an den
Fingergelenken eine schmerzfreie Beweglich-
keit durch einfache Resektionsarthroplastik
zu erhalten bzw. wiederherzustellen, sind
erst wenige Dezennien alt. Auch hier handel-
te es sich um Resektionsarthroplastiken mit
haufig erstaunlich gutem Ergebnis (Vainio,
K., 1959). Der Kunstgelenkersatz begann
erst zogernd in den 50er Jahren (Brannon et.
al., 1959; Flatt, A.E., 1960) und erreichte in
den spéten 60er Jahren einen ersten Hohe-
punkt.

Haufigkeit und Indikation

Ein Blick auf unsere Operationsstatistik hin-
sichtlich der Zahl implantierter Kunstgelenke
lasst unschwer erkennen, dass an der unteren
Extremitdt das Hiftgelenk, an der oberen
Extremitit aber das Fingergrundgelenk zah-
lenmaéssig flihrt.

Arthrose am einen, Polyarthritis am anderen
Gelenk sind auch fiur die ibrigen Gelenke
schiechthin die wichtigsten Indikationen zum
Ersatz, in weiterer Distanz gefolgt von friihe-
ren Frakturen und Tumoren. Schmerz, Steif-
heit und Deformitit sind die fithrenden Sym-
ptome, die den Kranken zum orthopidischen
Chirurgen fiihren.

Sowohl am Ellbogen wie auch an den Finger-
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gelenken nahm die Entwicklung der Arthro-
plastik ihren Ausgang von der einfachen Re-
sektionsarthroplastik, die sich keiner oder
vorwiegend korpereigener Interposita be-
diente. Wihrend analoge Versuche an den
Gelenken der unteren Extremitdt, vorab an
Hiifte und Knie wegen frither Misserfolge
bald aufgegeben wurden, hielten sich die Re-
sektionsarthroplastiken an Ellbogen- und
Fingergelenken bis auf den heutigen Tag und
nehmen weiterhin als wirksame Alternativen
zu den Kunstgelenken im Operationsreper-
toire namhafter Autoren einen gewichtigen
Platz ein.

Finger- und Ellenbogenprothesen unterschei-
den sich heute in mancherlei grundsatzlichen
Punkten, im Konstruktionsprinzip, im ver-
wendeten Material oder in den recht ver-
schiedenen Operationstechniken. Den Jetzt-
zustand und die Entwicklungstendenzen zu
skizzieren ist Ziel der nachfolgenden Be-
trachtungen.

Die Fingerprothesen

Das Bediirfnis nach einem Kunstgelenkersatz
ist an den verschiedenen Fingergelenken je
nach der funktionellen Wertigkeit recht un-
terschiedlich. Am Daumensattelgelenk und
an den Fingergrundgelenken, die einen sehr
ausgiebigen Aktionsradius aufweisen, be-
deutet eine versteifende Operation vor allem
bei einem polyartikuldren Krankheitsgesche-
hen wie der Polyarthritis oder Polyarthrose
eine allzu einschneidende Massnahme, wes-
halb hier auch die Hauptindikationsgebiete
der Arthroplastik liegen.

Die Versteifung der Fingermittelgelenke
fithrt vor allem an Mittel-, Ring- und Klein-
finger zu einer starken Beeintrdchtigung der
Greiffunktion, weshalb die Arthrodese im-
mer weniger und dann moglichst nur am




Abb. 1. Ersatz des Daumensattelgelenkes (CM 1-Ge-
lenk) durch eine Prothese von de la Caffiniere (Kugelge-
lenk Metall-Polyithylen). Die erheblichen Belastungen
fihrten zur Lockerung an der Zement-Knochengrenze
des Metacarpale. Rontgenbild freundlicherweise zur
Verfiigung gestellt von Dr. G. Segmiiller.

Daumengrund- und Zeigefingermittelgelenk
durchgefithrt wird, die in erster Linie einem
stabilen Spitzgriff zu dienen haben.

Das Daumensattelgelenk ist unbestritten das
vielseitigste und funktionell wertvollste Ein-
zelgelenk der ganzen Hand, verleiht es doch
dem Daumen seine dominierende Stellung
als universelles Greiforgan. Ahnlich einem
Kardangelenk ist das Daumensattelgelenk in
allen Freiheitsgraden beweglich. Daneben
aber besitzt es dank kraftiger Sehnen und ei-
nes entsprechenden Bandapparates sowie ei-
ner Inkongruenz der Gelenkflachen die Mog-
lichkeit zur maximalen Stabilisierung. Eine
Schwiche des Kapselbandapparates diirfte
neben anderen konstitutionellen Faktoren zu
der besonders bei Hausfrauen nach dem Kli-
makterium gehduft beobachteten Rhizar-
throse fiithren, die schlechthin die Indikation

Abb. 2. Silastikimplantat nach Swanson am Daumen-
sattel (CM 1-Gelenk). Der Silastikabrieb fihrte in die-
sern (Ausnahme-) Fall zur Entwicklung eines aggressi-
ven Granulationsgewebes mit Knochenresorption am
Metacarpale I und multangulum majus.

zum Kunstgelenkersatz darstellt. Niemand
hat ernsthaft versucht, mit einem Kunstge-
lenk das Sattelgelenk zu imitieren. Zwei
Konstruktionsprinzipien haben sich durchge-
setzt: Eines, fiir das ich als Beispiel die Pro-
these von de la Caffiniére (1978) (Abb.1.)
anfiihre, ersetzt das Daumensattelgelenk al-
lein; es vermittelt diesem in Gestalt eines
nach dem low friction-Prinzip arbeitenden
Kugelgelenks eine weitgehende Bewegungs-
freiheit. Ob die am einzementierten Stiel be-
obachtete Lockerungstendenz Ausdruck ei-
ner abnormen Belastung ist, herrithrend von
der mangelnden Stabilisierungsmoglichkeit
im Kugelgelenk im Vergleich zum natiirli-
chen inkongruenten Sattelgelenk, sei am
Rande gefragt. Einen anderen Weg geht heu-
te die Mehrzahl der Rheumaorthopéaden, die
die Entfernung des multangulum majus zum
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Abb. 3. Einige der bekannteren Finger-Kunstgelenke.

Von links nach rechts: 1) Brannon, 2) Flatt-, 3} Swanson-, 4) Calnon-Nickel-, 5} St. Georg-, 6) Mathys-, 7) GSB-Pro-

these.

1 und 2 werden zementfrel fixiert und sind starre Scharnier-gelenke,
3 und 4 sind elastische Platzhalter und keine echten Gelenke. Sie werden ohne zusitzliches Fixationsmaterial in die

Markriaume eingeschoben.

5 ist eine Metall-Polyiithylen-Kombination und wird mit Zement fixiert.
6 und 7 werden zementfrei fixiert, 6 nach dem Dibelprinzip, 7 zusitzlich unter Verwendung von Zylindern verschie-
dener Grosse. Bei letzterem kann sich zudem der Metallstift zu beiden Seiten der gelenkigen Verbindung im Plastik-

kocher hin- und herbewegen,

Kernstiick ihres Eingriffes machen, ausge-
hend von der Erfahrung, dass dieser Kno-
chen das Zentrum einer Arthrose ist, die
nicht nur das Daumensattelgelenk, sondern
auch die benachbarten Gelenke erfasst hat.
Zur Verhinderung einer Verkiirzung des
Daumenstrahls und zur Verbesserung der
Stabilitdt setzen wir mehrheitlich eine
Silastikprothese (Abb.2) ein. Zur Fixation
des im ersten Mittelhandknochen sitzenden
Stifts ist kein Zement erforderlich.

Die Luxationsgefahr ist heute noch das
Hauptproblem, dem durch Kapselverstir-
kung mittels benachbarter Sehnenziige und
einer mehrwochigen Gipsruhigstellung ent-
gegengewirkt wird. Demgegeniiber scheint
die gelegentlich beobachtete Knochenresorp-
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tion als Folge einer Fremdkérperreaktion
auf vermehrten Silastikabrieb (Abb.2) an
Bedeutung zuriickzutreten, Die mit den Sila-
stikinterponaten erzielten Ergebnisse errei-
chen bei guter Operationstechnik und Nach-
behandlung eine Erfolgsquote von iiber 90%.
Eine schmerzfreie gute Greiffihigkeit mit
weitgehend freier Beweglichkeit ist die Regel.,
An den Fingergrundgelenken, die einem rela-
tiv straff gefithrten Kugelgelenk entspre-
chen, begann man in den 50er Jahren mit
starren Metallscharnier-gelenken. Die Fixa-
tion mittels gabelféormiger Zinken war den
unphysiologischen Belastungen nicht ge-
wachsen, auch gab eine massive Metallose
bei diesen kleinen Gelenken zu berechtigten
Bedenken Anlass.




Abb. 4. Schwerer Ulnardrift der Langfinger bei totaler Luxation der Fingergrundgelenke. Beachte auch den gegen-
sinnigen Radialdrift des Handgelenks von - 80. Durch Implantation der Silastik prothese wurden nicht nur die Luxa-
tion behoben und die schwere Fehlstellung korrigiert, sondern auch gleichzeitig die Handgelenksstellung verbessert,
wozu auch die Rescktion des distalen Ulnaendes beigetragen haben mag.

Die Umstellung auf ein low friction-Prinzip
und die Einzementierung der einzelnen Kom-
ponenten wie etwa bei der St. Georg- oder
der Staffee-Prothese, um nur zwel der im
Handel befindlichen Typen (Abb.3) zu er-
wihnen, vermochte sich nicht durchzuset-
zen, steht doch dem grdsseren operations-
technischen Aufwand und der mit der Ze-
mentverwendung  verkniipften  hoheren
Komplikationsgefahr keine entsprechend
bessere, eher sogar eine schlechtere Funktion
gegeniiber.

Ahnlich haben sich die ohne Zement befe-
stigten Gelenke von Mathys (1974) (siche
Abb.3), die nach einem Diibelprinzip im
Markraum verankert werden, oder unser ei-
genes GSB-Gelenk, das mittels Zylindern
verschiedener Grosse mit Schraubengewinde
im Markraum Halt sucht und zur Entlastung
der Verankerung einen Pistoneffekt zwi-

schen Prothesenstiel und Plastikzylinder er-
maoglicht, nicht durchsetzen kénnen.

Die dem physiologischen Bewegungsmecha-
nismus recht dhnliche Gelenkkonstruktion
vermochte bisher keine bessere Funktion zu
erzielen als die im Grunde genommen recht
primitiven Silastikplatzhalter von Swanson
(1972) u.a.m. Diese scheinen durch ihre Fle-
xibilitdt und relativ lockere Verankerung
dem Korper mehr Anpassungsmoglichkeiten
zu bieten. Die Implantationstechnik ist rela-
tiv einfach, abgesehen von den sehr differen-
zierten begleitenden Weichteiloperationen,
deren Ziel es ist, abgerutschte Sehnen zu re-
zentrieren und durch Sehnen-Verpflanzun-
gen das Muskelgleichgewicht wiederherzu-
stellen. Entsprechend erreicht man auch
mehrheitlich eine gute Korrektur der Fehl-
stellungen  (Abb.4), eine weitgehend
schmerzfreie Beweglichkeit, die allerdings
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Abb. 5. Durch Behebung der Fingergrundgelenkshuxation und Korrektur wurde nichi nur das Aussehen entschei-

dend verbessert, sondern - was mindestens so wichtig ist - eine anndhernd normale Funksionsfihigkeit wiederherge-

stellt.

nur im Ausnahmefall (Abb.5) einen voll-
stdndig normalen Faustschluss gestattet, Die
Prothesenfraktur ist seltener geworden, seit-
dem das high performance Silastomer Ver-
wendung findet. Inwieweit die immer wieder
beobachteten belastungsabhiingigen Kno-
chenresorptionserscheinungen als Folge des
unphysiologischen Pistoneffekts und der
Fremdkorperreaktion auf Silastikabriebpar-
tikel die Spatergebnisse zu trithen vermogen,
muss vorlaufig offen bleiben.

Auch an den Fingermittelgelenken setzen
sich immer mehr die Silastikimplantate
durch. Hier bestimmen die begleitenden
Weichteiloperationen am Bandapparat und
an den Sehnen in besonders hohem Mass den
Korrekturerfolg von Fehlstellungen. Der
iiber Wochen und Monate sich erstreckenden
Nachbehandlung mit Physio- und Ergothe-
rapie und mittels dynamischer Schienen
kommt vorrangige Bedeutung zu, ist doch
das Verhiltnis zwischen Grosse des Implan-
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Abb. 6. Unsere GSB-Prothese fiir das Fingermittel-(PIP)-
Gelenk. Es handelt sich um ein lockeres Scharniergefenk,
das eine minimale Knochenresektion erheischt und breit
auf den Kondylen abstiitzt, das bei guter Knochengualitit
auch zementfrei fixjiert werden kénnte.
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tates und des umgebenden Weichteilmantels
eines Gelenkes umso glinstiger, je mehr wir
an die Kérperperipherie gelangen. Eine tiber-
schiissige «encapsulation» als Ausdruck ei-
ner Fremdkorperreaktion wirkt sich bewe-
gungshindernd aus. Wo mehr Stabilitét er-
wiinscht war, haben wir auch die von unserer
Gruppe zusammen mit der Firma Sulzer ent-

Abb. 7. Das alte GSB-El-
bogengelenk war ¢in star-
res  Metall-Metall-Schar-
niergelenk. Wie alle star-
ren Scharniergelenke kam
€5 (5. oben) innert weniger
Jahre zur Auslockerung
und Verdiinnung des Kno-
chens. Der entscheidende
Vorteil war die minimale
Knochenresektion, die
zur Implantation notwen-
dig war und Band- und
Muskelansitze  schonte.
Dadurch erreichte man
mit der blossen Prothe-
senentfernung eine relativ
stabile ‘sine-sine’ Resek-
tionsarthroplastik.

wickelte GSB-Prothese (Abb. 6), ¢in lockeres
Scharniergelenk verwendet. Bei minimaler
Knochenresektion erlaubt es eine gute Kor-
rektur jeder Fehlstellung und einen anni-
hernd physiologischen Bewegungsablauf.
Die Lockerungsgefahr diirfte allerdings be-
sonders bei osteoporotischem Knochen nicht
unterschatzt werden.
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Abb. 8. Die neue GSB-Ellbogenprothese erfordert wie
die alte minimale Knochenresektion und schont damit
Band- und Muskelansidtze. Die entscheidenden Vorteile
sind die Abstiitzung an den Kondylen mittels breiter Me-
tallfligel, die kraftigeren und breiteren Markraumstifte
und vor allem auch eine Metall-Polyithylenverbindung,
die im Sinne eines lockeren Scharniergelenks Humerus-
und Ulnateil zusammenhalt.

Ellbogenprothesen wurden in den 60er Jah-
ren, als sie aufkamen, fast ausschliesslich als
starre Metall-Metall-Scharniergelenke konzi-
piert. Die Anfangserfolge waren verbliffend
gut. Da die ungewodhnlich hohen Belastun-
gen bei diesem zwischen zwei langen Hebel-
armen arbeitenden Gelenk frither oder spiter
zur Lockerung des Gelenkes fithrten, kam es
dort zur Katastrophe, wo man zur Implan-
tation der Prothese gezwungen war, viel
Knochen mitsamt den stabilisierenden Mus-
kel- und Bandansitzen zu opfern. Gleichsam
in einer Vorahnung hatte unsere GSB-Grup-
pe mit der Firma Sulzer ein sparsam resezie-
rendes Scharniergelenk konzipiert, das aber
schon in den ersten Jahren eine Lockerungs-
quote von nahezu einem Drittel aufwies
(Abb.7). Wohl war der Riickzug zu der ein-
fachen Resektionsarthroplastik (Abb. 7), wie
sie schon seit Dezennien Verwendung fand,
nahezu immer erfolgreich dank der erhalte-
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nen Band- und Muskelansidtze. Wollte man
den Kunstgelenkersatz weiter verfolgen, so
mussten die Gelenkkonstrukteure neue
Losungen suchen, die Beweglichkeit und Sta-
bilitét gleichzeitig vermittelten.

Die eine Gruppe, vorwiegend Angelsachsen,
versuchte, die Gelenkfldachen selbst mittels
kiinstlicher Gelenkflachen zu ersetzen, die in
vereinfachter Weise die natiirlichen nachah-
men. Zur Verankerung dienen aufgerauhte
Flichen und Zement oder Markraumstifte.
Mit unserer neuen GSB-Prothese (Abb.8)
bleiben wir dem Prinzip eines Scharnierge-
lenkes treu. Im Vergleich zum alten brachten
wir jedoch breit auf den Condylen abstiit-
zende Flachen an, lagerten das Metallschar-
niergelenk in Polyithylen und gaben den bei-
den Komponenten 1. S. eines lockeren Schar-
niergelenks Spiel, um so die Verankerungs-
stifte bzw. die Knochen-Zementgrenze zu
entlasten. Im Gegensatz zur Oberfldchenpro-
these ist die Korrektur von Fehlstellungen,
wie sie nach abgeheilten Trimmerfrakturen
zu beobachten sind, einfacher; die Gefahr
von Luxationen oder Subluxationen existiert
nicht. Ob die Lockerungsgefahr weitgehend
gebannt ist, wird die Zukunft zeigen miissen.
Die bisher erzielten funktionellen Ergebnisse
(Abb.9) und das Fehlen eines Aufhellungs-
saums auch vier Jahre nach der Operation
(Abb. 10) stimmen uns zuversichtlich.
Uberblicken wir den Jetztzustand der Ent-
wicklung der Finger- und Ellbogenkunstge-
lenke, so stellen wir fest, dass diese auf bei-
den Sektoren noch stark in Fluss ist. Nichts
darf als definitiv angesehen werden, da keine
einzige Methode restlos zu befriedigen ver-
mag. Die Entwicklung ging sowohl an den
Fingern wie am Ellbogengelenk von einem
starren Metallscharniergelenk aus. Heute
herrschen im Fingerbereich flexible Implan-
tate aus Silikonkautschuk vor, keine eigentli-
chen Gelenke. Am Ellbogengelenk aber be-
mitht man sich um Imitierung der physiologi-
schen Bewegungen und entsprechend den
hier angreifenden Kriaften um eine solide
Verankerung der Komponenten mittels Ze-
ment. Ahnlich wie an andern stark belasteten
Gelenken herrscht die Kombination Metall-
Polyidthylen vor (Abb.11). Stets wird aber
unser Tun nur Stiickwerk sein und einen
schwachen Abglanz dessen bieten kdénnen,
was einem gesunden Menschen in die Wiege
gelegt wurde.




Abb. 9.

Abb. 10.

Abb. 9 und Abb. 10. Vier Jahre nach Implantation des
neuen GSB-Elibogengelenks weist die Patientin immer
noch eine nahezu normale Beweglichkeit auf und zeigt
weder am Humerus noch an der Ulna (Abb.10) die
geringsten Anzeichen einer Resorption im Sinne einer
Lockerung der Knochen-Zementgrenze. Dabei arbeitet
die Patientin voll als Krankenschwester.
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Abb. 11. Die Ellbogenprothese von Lowe, eine condylé-
re Oberflichen-Ersatzprothese in Metall-Polyithylen-
Kombination.
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