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ZUSAMMENFASSUNG

Die verbesserten medikamentdsen Moglichkeiten einer nach-
haltigen Entziindungskontrolle hat im Bereich der Hand zu
einem deutlichen Riickgang notwendiger rheumaorthopa-
discher Operationen im Zusammenhang mit Sehnenrupturen
gefiihrt. Ausgehend von einer ungeféhren Remissionsrate von
55-60% bei RA Patienten besteht dennoch weiterhin die Not-
wendigkeit einer sorgfaltigen Kontrolle insbesondere auch der
Sehnen im Bereich von Handen und FiiBen, auch weil einzelne

Gelenke sich gegentiber ansonsten systemisch gut wirksamen
Remissionsinduktoren als therapierefraktar erweisen kénnen
(»,rebellisches Gelenk®). Durch eine Verbesserung primarer
Sehnennahttechniken z. B. durch eine Erhéhung der Anzahl an
Kernndhten (Strdnge) haben sich auch bei Rheumapatienten
die Mdglichkeiten einer direkten Reparatur optimiert. In der
Mehrzahl der Félle handelt es sich allerdings um protrahierte
Verldufe mit postprimaren Sehnenrupturen, sodaR die Defekt-
situation dann keine primére Naht mehr zulaBt und profunde
Kentnisse im Umgang mit Sehenkopplungs- und Transfertech-
niken erfordert. Im Bereich der Beugesehnenchirurgie sollte
der Rheumaorthopade zukiinftig von den jiingeren Erfahrun-
gen aus der Handchirurgie hinsichtlich neuer Nahttechniken
und frihfunktioneller Nachbehandlungskonzepte profitieren
kénnen.

ABSTRACT

Improved drug options for sustained inflammation control have
led to a significant reduction in the number of rheumatoid or-
thopaedic surgical procedures required in association with
tendon ruptures in the hand. Nevertheless, based on an appro-
ximate remission rate of 55-60% in RA patients, there conti-
nues to be a need for careful control, especially of the tendons
in the hands and feet, also because individual joints may prove
refractory to treatment in the face of remission inducers that
are otherwise systemically effective (“silent inflammation”).
Improvements achieved in primary tendon suture techniques,
e.g., by increasing the number of core sutures (strands), have
also optimised the possibilities of direct repair in rheumatoid
patients. In the majority of cases, however, there are protracted
courses with post-primary tendon ruptures, which means that
the defect situation no longer permits a primary suture and
requires profound knowledge in the use of visual coupling and
transfer techniques. In the field of flexor tendon surgery, rheu-
matoid orthopaedists should, in the future, be able to profit
from the recent experience gained in hand surgery with regard
to new suture techniques and early functional post-treatment
concepts.
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Einflihrung

Im Unterschied zu Uberlastungen des Sehnengewebes, welche zu
Stenosen in den fibrésen AuRenschichten der Retinakula und der A1-
Ringbdnder sowie zu Tendinosen fiihren kdnnen, zeichnen sich chro-
nisch entziindliche Erkrankungen durch eine proliferative Tenosyn-
ovialitis als Erkrankung der synovialen Innenschicht der Sehnenschei-
de mit Sehneninfiltration und Tendinitis aus. Die Notwendigkeit
rheumaorthopdadischer Eingriffe im Bereich der Hand hat sich durch
die Optimierung der medikamentdsen Behandlungsansétze (eng-
maschige Krankheitskontrolle, rascher Therapiebeginn, Remission
als Therapieziel) und durch den vielféltigen Einsatz von Biologika und
weitere facettenreiche Therapieprinzipien, wie die Hemmung intra-
zelluldrer Signalwege durch Januskinase-Inhibitoren, i. S. einer deut-
lich besseren Krankheitskontrolle sehr erfreulich reduziert.

Insbesondere schwere destruktive Verdnderungen werden viel
seltener beobachtet. Fakultative Destruktionen und Deformationen
des rheumatischen Handgelenkes und der Hand erfolgen insofern
langsamer und deutlich weniger schwer. Durch diese zielgerichteten
Therapiestrategien lassen sich die tenosynovialen Entziindungen al-
lerdings etwas weniger zuverldssig beeinflussen, als die Gelenke
selbst. Sonographische und MRT-gestiitzte Untersuchungen an pra-
RA-Kohorten fanden tiber zufallig Tenosynovialitiden (profunde Beu-
gesehne Zeigefinger, Extensor carpi ulnaris Sehne) weit bevor eine
Arthritis nachweisbar war [1]. Bei immerhin 10 % der Patienten mit
Rheumatoider Arthritis und suffizienter Kontrolle der systemischen
Aktivitdt, weisen einzelne Gelenke noch residuellle Synovialitiden
auf. Vermutet wird, dass es sich hierbei um eine grundsatzlich ande-
re Entziindungsentitdt handeln kénnte mit in der Immunphanoty-
pisierung differenten Entziindungsmustern [2]. Eine weitere, aller-
dings seltene Ursache persistierender entziindlicher Tenosynoviali-
tiden immunsupprimierter Patienten, konnte das Vorliegen einer
atypischen Infektion mit primédrin der Mikrobiologie nicht detektier-
ten sog. nicht tuberkulsen Mykobakterien (NTM: nicht tuberkulo-
se mykobakterielle Tenosynovitis), welche unbehandelt zu sehr aus-
gepragten granulomatésen Destruktionen des Sehnengewebes fiih-
ren kdnnen, sein [3,4]. Durch die sehr effektive Schmerzbeeinflussung
unter Biologikatherapie kann es auBerdem passieren, dass Betroffe-
ne ein Fortschreiten ihrer Entziindung nicht wahrnehmen und sich
dadurch schleichende Sehnenrupturen entwickeln, welche dann erst
spdt in Folge eines relevanten Funktionsausfall bemerkt werden.

Im Frithstadium der RA ist die Sehnenscheide noch nicht verbrei-
tert. Erguss und/oder der Nachweis kleiner fibrinoider Reizkdrper kon-
nen erste Manifestationszeichen sein. Mit fortschreitender Krankheit
hypertrophiert dann die Synovialis und das entziindete Gewebe infil-
triert die Sehnensubstanz. Proliferative Tenosynovialitiden betreffen
zundchst also das Stratum synoviale, bevor sie im Sinne einer sekun-
déren Tendinitis die Sehne infiltrieren. Die drei haufigsten Lokalisa-
tionen fiir eine rheumatische Sehnenscheidenbeteiligung finden sich
an der dorsalen und palmaren Seite des Handgelenkes sowie palmar
im Bereich der Finger. Extrinsische Faktoren, wie scharfkantige Aus-
stilpungen des Radius, Schwanenhals oder Knopflochfehlstellung der
Finger oder eine Ulnardeviation und Subluxation des Carpus nach volar
mit vermeintlichem Hochstand des Ellenkdpfchens spielen ebenfalls
eine wichtige Rolle. Die dadurch entstehenden knéchernen Vorspriin-
ge fungieren dann quasi als eine innere ,,Sehnensdge* [5, 6]. Vaskula-
re Faktoren, wie eine verminderte Perfusion an den Retinacula und
Pulleys spielen ebenfalls eine Rolle.

Im Zusammenhang mit karpalen Instabilitdten und der dorsa-
len Dislokation der Ulna reit im Bereich der Strecksehnen am hau-
figsten die Sehne des Extensor digiti minimi [7]. Diese Ruptur kann
klinisch unauffallig bleiben, da der Extensor digitorum communis
alle vier Finger streckt und die EDM-Ruptur erst durch eine dezi-
dierte gesonderte Untersuchung des kleinen Fingers auffllt.

Die Ruptur einzelner Sehnen fiihrt nicht zwangslaufig zu einer
deutlichen Funktionseinschrankung und wird von den Patienten
hdufig gut kompensiert. Isolierte Rupturen stehen aber nicht sel-
tenim Zusammenhang mit weiteren Sehnenrupturen. Eine weite-
re streckseitige Pradilektionsstelle fiir Rupturen stellt das Tubercu-
lum lister fiir die Sehne des Extensor pollicis longus dar. Biel et al.
haben in einer retrospektiven Studie bei 1572 rheumaorthopddi-
schen Interventionen im Bereich der Hand 61 Rupturen der Streck-
sehnen finden kénnen, was einer Pravalenz von 4 % entspricht.

Rupturierte Beugesehnen treten dagegen seltener auf. Bei Rheu-
mapatienten scheint die Beteiligung der Beugesehnen allerdings mit
einer hoheren Krankheitsaktivitdt zu korrelieren. Grey und Gottlieb
beobachteten bei Patienten mit aktiver Beugesehnenentziindung
eine signifikant héhere Pravalenz von Rheumaknoten und begleiten-
dem Karpaltunnelsyndrom. Ein CTS in Verbindung mit einer Beuge-
sehnenentziindung wird bei bis zu 60 % der Patienten beobachtet
[8]. Auch beugeseitig begiinstigt eine progrediente Fehlstellung der
Handwurzel in Verbindung mit der tenosynovialen Infiltration das
Auftreten einer Beugesehnenrupturen. Die Rupturstelle befindet sich
zumeist auf Hohe des Carpalkanales. Distale Rupturen sind selten.
Aufgrund der anatomischen Ndhe zum Kahnbein ist die Flexor polli-
cis longus Sehne besonders disponiert, gefolgt von der Profundus-
sehne der Zeigefinger und des Kleinfingers. Obwohl Rupturen des
FPL und auch des Index profundus bei Rheumapatienten oft nur ge-
ringe Behinderung verursachen, ist eine Operation meistens gerecht-
fertigt um weitere Sehnenrupturen zu verhindern.

Der Verlauf von entziindlichen Sehnenrupturen an der Hand ver-
lauft hdufig schleichend. Es konnen sich peritendindse Adhdsionen
bilden, welche noch eine Restfunkion garantieren. Dieser Prozess
verlduft dann unbemerkt und schmerzlos, insbesondere wenn die
Patienten, wie oben beschrieben, unter Biologika stehen und es
dauert lange bis sich ein relevanter Funktionsaufall bemerkbar
macht.

Ein solcher protrahierter Verlauf ist dann mit einer weitreichen-
den Zerstorung des Sehnengewebes korreliert und erlaubt in den
seltensten Fallen eine primare End- zu-End-Naht.

Die Méglichkeiten einer suffizienten Sehnenheilung sind auch
deshalb limitiert, weil sich das Entziindungsgeschehen viel inten-
siver darstellt, als bei den degenerativen Tendinopathien. Unter-
suchungen von Synovialproben fanden mittels Enzymimmunosas-
say eine hohe Aktivitat von den Metalloprotinasen MMP1 und MMP
2 sowie MMP13 und eine um 2,5 fach erh6hte Dichte von VEGF,
TIMP1 und TNF-alpha. Diese hohe Konzentration proinflammato-
rischer Zytokine und proteolytischer Enzyme verringert die Chan-
cen einer primdren Sehnenheilung. Die Produktion von VEGF deu-
tet zudem darauf hin, dass die Angiogenese eine wichtige Rolle bei
der tenosynovialen Proliferation und Invasion des Sehnengewebes
spielt [9]. Aus diesen Griinden sollte es das Bestreben sein, die Rup-
tur einer Sehne als Endstadium eines komplexen pathomechani-
schen Prozesses moglichst zu vermeiden und durch eine sorgsame
und kontinuierliche klinische und vor allem sonographische Unter-
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suchung Entziindungen des Tenosynoviums friih zu detektieren
und suffizient mit Remissionsinduktoren zu behandeln bevor der
Entziindungsprozess vom Tenosynovium auf die Sehne selbst vor-
anschreitet. Dieses Ziel erfordert eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen der orthopddischen Rheumatologie und dem internistischen
Rheumatologen.

Die Mechanismen einer chronischen Entziindung, welche den
pathophysiologischen Verlauf degenerativer Tendinopathien be-
stimmen, unterscheiden sich von der Rheumatoiden Arthritis und
der Spondyloarthropathie oder Psoriasisarthritis wesentlich. Wéh-
rend sich bei der SpA und PsA das Entziindungsgeschehen haupt-
sdchlich enthesial abspielt, weist die Rheumatoide Arthritis eher
ein synoviales Befallsmuster auf. Dabei ist kein mechanischer Stress
als Co-Aktivator notig, um die Kaskade des Zerstérungsverlaufs in
Gang zu setzen. Der fiir die Genese degenerativer Tendinopathien
triggernde Einflul von mechanischer Belastung ist seit langem be-
kannt und wird jetzt aber auch als moglicher Ausloser fiir einige
Formen chronisch entziindlicher Enthesitiden, insbesondere im
Rahmen der Psoriasisarthritis oder Spondyloarthritis erkannt. Daftir
spricht z. B., dass die unteren Extremitaten haufiger betroffen sind
als die oberen. Die Uberbelastung der Sehne hat deutliche Verin-
derungen der Zellaktivitdt in katabole Reaktionsmuster und Akti-
vierung von Metalloproteasen zur Folge, welche das Gewebegefii-
ge der Sehne nachhaltig verdndern. Bei Patienten mit PsA oder SpA
ist die entziindliche Reaktion im Knochenmark in der MRT-Bildge-
bung als Osteitis zu erkennen. IL-23 spielt bei der Entstehung einer
Enthesitis eine wesentliche Rolle: Es kann den Ablauf einer Enthe-
sitis massiv triggern und so den postulierten mechanischen Trig-
ger gleichsam umgehen. IL-17 wiederum férdert die Migration und
Aktivierung von Neutrophilen. Die IL-17-Produktion ist ein weite-
rer Schritt zur Verstdrkung der entziindlichen Reaktion. So kénn-
ten scheinbar unterschiedliche Erkrankungen des Bewegungsap-
parates dhnliche immunpathogenetische Mechanismen auslésen,
welche auf mechanischen Stress beruhen [10].

Dariiber hinaus ist bekannt, dass fiir die Integritdt der Extrazel-
lularmatrix neurovegetative Reize und ein auf die Belastung abge-
stimmtes GefdRsystem von entscheidender Bedeutung sind. Bdn-
derund Sehnen des Bewegungsapparates weisen durch spezifische
Belastungsmuster eine sehr komplexe Morphologie auf [11].

Strecksehnenrupturen

Rupturen der Strecksehnen bei Rheumapatienten treten bevorzugt
an mechanisch belasteten Bereichen auf. Biehl et al. [12] fandenin
ihrem Kollektiv von 1572 Operationen an rheumatoiden Handge-
lenken 61 Strecksehnenrisse bei 41 Patienten. Der durchschnittli-
che Zeitraum zwischen den ersten rheumatischen Symptomen an
der Hand und der Operation betrug 6,4 Jahre. Die durchschnittliche
Dauer der RA betrug 7,8 Jahre. 26 Patienten mit 27 Sehnenrekon-
struktionen wurden mit einer durchschnittlichen postoperativen
Dauer von 4,6 Jahren (3 bis 14,2 Jahre) in die Nachuntersuchung
einbezogen. Am haufigsten riss die Sehne des extensor pollicis lon-
gus gefolgt von der Strecksehne des kleinen Fingers. Das Auftreten
einer Tenosynovialitis wird meist friiher bemerkt als eine radiocar-
pale Arthritis und betrifft am Handriicken vor allem das ulnarseiti-
ge flinfte und sechste Strecksehnenfach. Letzteres beinhaltet die
Extensor carpi ulnaris Sehne, die zwar selten rei3t, aber hdufig nach
palmar luxiert. Die Konturzunahme um die ECU-Sehnenscheide ist

hdufig das erste klinische Zeichen einer rheumatischen Handge-
lenkarthritis, wobei die Synovialitis eher im Radiocarpalgelenk be-
ginnt. Dessen Rezessus ulnaris ist nur durch eine sehr diinne syno-
viale Schicht von der ECU-Sehnenscheide getrennt, sodass die Ent-
ziindung sich sehr schnell ulnarseitig ausbreiten kann. Durch das
Abrutschen der Sehne nach palmar wirkt der Musculus extensor
carpi ulnaris dem sehr mobilem radiocarpalen Gelenk nicht mehr
stabilisierend in ulnarer und palmarer Richtung entgegen, sodass
das Handgelenk jetzt nicht mehr tiber dem Ulnak6pfchen zentriert
bleibt. Die Handwurzel rutscht in der Folge mit dem Radius nach
palmar ab, was zu dem paradoxen Erscheinungsbild des sogenann-
ten Hohertretens des Ulnakdpfchens (Backdahl-Prozess) fiihrt. Die
ulnarseitigen Fingerstrecksehnen (Extensor digitorum communis
und Extensor digiti minimi) kdnnen dann tiber den prominenten
Ulnaképfchen unter mechanischen Stress geraten, weil sie allein
der palmaren Luxation von Radius und Carpus entgegenwirken.
Gleichzeitig konnen Knochenkanten des Ulnakdpfchens als innere
Sehnensdge wirken. Sind diese Sehnen arrodiert, kann eindringen-
des synovialtisches Granulationsgewebe den Rupturprozess be-
schleunigen. Im Rahmen dieses Caput ulnae —Syndroms rupturie-
ren damit zundchst die ulnarseitigen Strecksehnen. Der Ausfall der
Kleinfingerstreckung ist hierfiir das typische Kardinalsymptom.
Bleibt dann eine unmittelbare rheumaorthopdadische handchirur-
gische Intervention aus, droht die Ruptur weiterer Sehnen durch
die Progredienz des Entziindungsprozesses im Zusammenhang mit
der mechanischen karpalen Desintegration. Diese besteht auch in
einem Abweichen des Carpus von der Mittelhand nach radial im
Zusammenhang mit einem Shift des proximalen Handgelenkes
nach ulnar [13].

Finden sich dann auch Entziindungen im Bereich der Finger-
grundgelenke mit Aufweitungen von Kapseln und Bandern, luxie-
ren die Strecksehnen in den ulnaren Interdigitalraum. Die Finger
weichen dann nach ulnar ab ( Handskoliose mit Ulnardeviation der
Langfinger). Aus rheumaorthopadischer Sicht muss es das Bestre-
ben sein, diesem Instabilitdtsprozess rechtzeitig zu begegnen, das
Handgelenk als Schliisselgelenk zu begreifen und durch rechtzei-
tige stabilisierende MaRnahmen zu praventieren. Eine friihe ope-
rative Therapieoption besteht in der Starkung des ulnarseitigen
Komplexes durch dynamische Unterstiitzung der geschwdchten
Extensor carpi ulnaris Sehne. Hierzu wird nach Tenosynovialek-
tomie der ECU-Sehne die Extensor carpi radialis longus-Sehne dis-
tal abgesetzt und auf die ECU-Sehne transponiert. Die Naht erfolgt
dann meist in sogenannter Pulvertaft-Technik [14, 15].

Im Falle bereits eingetretener Sehnenrupturen erscheint ein un-
glinstiger Verlauf nach Sehnennaht eng mit der der Anzahl der ruptu-
rierten Sehnen und der Zeit, die bis zur operativen Intervention ver-
gangen ist, korreliert zu sein. Z6gerliches Zuwarten fiihrt zu schlech-
teren funktionellen Ergebnissen und beeintrachtigen insbesondere
auch die patientenspezifische Einschdtzung der postoperativen Ergeb-
nisse (PROM “s ). Die verfiigbaren Funktionsscores bewerten nur die
Gesamtsituation der Hand. Einen spezifischen Score fir die Finger-
funktion gibt es nicht. Die globale Handgelenkfunktion ist jedoch fiir
das tigliche Leben der Patienten von entscheidender Bedeutung, was
bei der Planung und Bewertung therapeutischer Optionen berick-
sichtigt werden muss. Die Validitat der verfiigbaren Hand und Hand-
gelenk Outcome Scores ist mit weniger als 60 % leider eher niedrig und
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> Abb. 1 62jdhrige ccP/RF +RA Patientin mit guter Krankheitskont-

rolle unter MTX 15 mg/w®é. und Adalimumab bs-DMARD mit chroni-
scher Ruptur der Strecksehnen EDC IV und V. Aufgrund der Defektsi-
tuation keine End zu End Naht mehr méglich.

> Abb. 2 Intraoperativer Befund nach Transfer EDC 3 auf 4 und
Uberbriickung der langen Defektstrecke der EDC V Sehne durch
Palmaris longus Interponat.

insbesondere zur Einschatzung der Funktionalitat im Bereich der Lang-
finger kritisch zu beurteilen [16].

Sehnen mit einem langen Bewegungsumfang, die in Knochenna-
he in ihrer Verlaufsrichtung umgelenkt werden, sind von Sehnen-
scheiden umgeben. Der Aufbau entspricht im Wesentlichen der
Struktur von Gelenkkapseln mit einem duReren Stratum fibrosum
und einem inneren Stratum synoviale. Das Stratum synoviale ent-
spricht einem doppelwandigen Schlauch, dessen Spaltraum (Cavi-
tas synovialis) mit Synovia gefiilltist. Das innere Blatt (Lamina visce-
ralis) ist mit dem Epitendineum und das duRere Blatt mit Stratum fi-
brosum fest verwachsen. Im Bereich der Fingersehnen finden sich
zarte gefaRfithrende Bander, die als Vincula brevia beziehungsweise
longum bezeichnet werden. Sehnenabschnitte, die weit entfernt von
diesen Versorgungsbriicken liegen, weisen eine verminderte Blut-
versorgung auf. Diese kritische Situation ist operativ zu beriicksich-

tigen um spdtere Komplikationen wie Ausriss der Nahte, Nahtdehis-
zenzen und Stérungen des Gleitvorganges zu vermeiden [17].

Zu den chirurgischen Optionen zur Behandlung einer Streckseh-
nenruptur, gehoren die direkte End-zu-End-Naht, die Sehnenre-
plantation und ein Sehnentransfer durch benachbarte Sehnen [18].
Bevor (iber eine Strecksehnenrekonstruktion nachgedacht wird,
sollte unbedingt der Zustand und die Funktion von Fingergrund-
gelenken und dem Handgelenk selbst bekannt sein. Falls erforder-
lich sollten unbedingt subluxierte Strecksehnen gleichzeitig im Zu-
sammenhang mit einer Sehnenrekonstruktion iber den Finger-
grundgelenken rezentriert werden beziehungsweise ist das
Handgelenk durch geeignete Techniken zu stabilisieren (Extensor
carpiradialis longus-Transfer, radiolundre Arthrodese Chamay, RSL-
Fusion) [19]. Auch sollte unbedingt eine Synovialitis im distalen Ra-
dioulnargelenk beziehungsweise ein Hochstand des Ulnaképfchens
beseitigt werden (weichteilige Stabilisierung nach Allieu, Formen
der Resektionsarthroplastik des Caput ulnae) [14]. Weiterhin ist
praoperativ zu kldren, ob der Patient flir einen moglicherweise
langwierigen Rehabilitationsprozess mit nicht vorhersehbarem Er-
gebnis geeignet ist und wie stark der Patient durch die Rupturenin
seiner Funktion tiberhaupt sich eingeschrankt zeigt. Insbesondere
dann, wenn die Fingerelenke bereits sehr arthritisch befallen sind
kann alternativ zur Sehnenrekonstruktion an den Interphalangeal-
gelenken auch eine Arthrodese durchgefiihrt werden. Dies hat den
Vorteil der einfacheren Nachsorge. Aufgrund des meist langeren
Prozesses der mechanischen und inflammatorischen Sehnensché-
digung besteht meist eine groRe Ausdehnung der Zerstérung in-
nerhalb der Sehne. Damit sind End-zu-End-Reparaturen meistens
nicht mehr méglich. Insofern sind die in der Rheuma-Orthopadie
am haufigsten angewandten Techniken der Sehnentransfer und die
Sehnenrekonstruktion mit einem freien Sehnentransplantat. Letz-
teres hat den Nachteil, dass zwei Nahtstellen generiert werden mit
einer fakultativ groBeren Gefahr postentziindlicher Adhdrenzen.
Die Palmaris longus-Sehne eignet sich sehr gut als freies Sehnen-
transplantat (» Abb. 1 und » 2), [20, 21]. Wird zusétzlich eine
Handgelenkfusion notwendig, kann auch ein Transplantat aus den
radialen Handgelenkstreckern, die dann ja entbehrlich sind, ver-
wendet werden. In seltenen Féllen kdnnen auch Strecksehnen der
Zehen entnommen werden, wobei hier die Donor-Morbiditdt ne-
gativ zu beriicksichtigen ist. Sehr gut geeignet fiir den Transfer ist,
wenn vorhanden, auch die Sehne des Extensor indicis proprius (EIP),
gefolgt vom Flexor superficialis des Ring- oder Mittelfingers. Rup-
turen der EPL-Sehne lassen kaum eine direkte Naht zu. Die Rekon-
struktion erfolgt dann nach Umlagerung der Extensor indicis pro-
prius-Sehne (Indicis-Transfer) in Durchflechtungsnaht und Pul-
vertaft-Technik, wobei intraoperativ und auf eine geeignete
Vorspannung zu achten ist. Bei gebeugtem Handgelenk sollte das
Daumenendgelenk gestreckt sein, bei gestrecktem Handgelenk
gebeugt.

Sehnenrekonstruktionen bei einfachen oder doppelten Rupturen
erweisen sich prognostisch am giinstigen, wéhrend die Behandlung
multipler Rupturen eher als RettungsmaRnahme anzusehen ware. Fiir
einen Sehnentransfer wird hingegen von einer Verwendung der Hand-
gelenkstrecksehnen abgeraten, da die Auslenkung der Handgelenks-
motoren deutlich geringer ist, als die der Fingerstrecksehnen, was
dannzu einer unvollstandigen Bewegung fiihren kann. Auch im Sinne
einer Dorsal-Wrist-Stabilisation, hat es sich rheuma-orthopddisch be-
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wahrt, bei Rekonstruktionen der ulnarseitig gerissenen Sehnen, zur
Verbesserung des postoperativen Gleitverhalten das Retinaculum ex-
tensorum dann unter die Sehnen zu transponieren [22].

Durch eine Verbesserung primarer Sehnennahttechniken haben
sich auch bei Rheumapatienten die Mdglichkeiten einer direkten
Reparatur optimiert [23]. Eine Erhhung der Anzahl an Kernndhten
(Strange) erhoht die Stabilitdt der Sehnennaht, vermindert jedoch
gleichzeitig die Gleitfdhigkeit der Sehne durch das eingebrachte
Fadenmaterial und ein ,Aufwerfen“ der Rupturrander (bulking).

Anzahl der Kernnahte, Fadenmaterial und Fadenstdarke bestim-
men die Stabilitdt einer Sehnennaht. Fiir die Strecksehnen gilt es
zu beriicksichtigen, dass je weiter die Ruptur vom Muskelbauch
entfernt liegt, desto flacher wird die Sehne im Querschnitt. Dies
macht Nahttechniken, wie bei dem Beugesehnen mit Corendhten
und zirkuldrer Feinadaptation nicht immer mdoglich. Die hdufigste
Lokalisation einer postarthritischen Strecksehnenruptur betrifft al-
lerdings die Zone 6 und 7 in der Einteilung von Verdan.

Hier zeigen die Strecksehnen einen ovalen Querschnitt, derin der
Regelin der gleichen Technik wie Beugesehnen gendht werden kann.
In der Vergangenheit wurden haufig die Nahttechniken nach Kirch-
mayr und Kessler mit einer Kernnaht (4 x 0) und fortlaufender Adap-
tationsnaht (5 x 0 oder 6 x 0) verwendet. Die von Lee [24] beschriebe-
ne Kernnahtmethode erhdht, je nach Anzahl der verwendeten Stran-
ge, die Stabilitat. Bei dieser Methode wird eine geschlungene Naht
intratendinds mit einer Verriegelungsschlaufe platziert und ebenso
am anderen Rupturende wieder zuriickgefiihrt. Der Knoten wird dann
innerhalb derreparierten Sehne platziert, um das Gleitverhalten mog-
lichst gering zu beeintrdchtigen. Shin et al. [25] konnten zeigen, dass
mit 8 oder 10 Strangkernndhten versorgte Strecksehnenrupturen
selbst bei schlechter Stumpfqualitat zu guten funktionellen Ergebnis-
sen flihrte. Limitationen diese aus der Beugesehnenchirurgen bekann-
ten Techniken auch auf die Strecksehne zu Gibertragen, bestehen ins-
besondere durch eine zu volumindse Sehnenreparatur und das Auf-
tragen durch die verwendeten Verschlussschlaufen. Meist sind die
Sehnenenden aber lang genug, um die ,Locking Loops*“ versetzt ein-
zubringen. Zudem erlaubt ein Release oder eine Umlagerung des Re-
tinaculum extensorum einen zusatzlichen Freiraum fiir den Seh-
nengleitvorgang.
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Shin et al. konnten zeigen, dass die Sehnenvorspannung und
damit auch das funktionelle Ergebnis mit der direkten Naht giins-
tiger ausfallen, als durch Sehneninterpositionen. Bei Letzteren |dsst
es sich hdufig nicht vermeiden, dass ein gewisses aktives Exten-
sionsdefizit der Finger bestehen bleibt. Pillukat et al. [26] dagegen
untersuchten fiir ein nicht-RA Kollektiv, ob es keinen Unterschied
in den Ergebnissen der freien Sehnentransplantation oder des
Transfers der Extensor-Indicis-Sehne fiir die Rekonstruktion der Ex-
tensor-Pollicis-Longus-Sehne gibt. Beide Methoden fiihren zu
gleich guten Ergebnissen. Die freie Sehnentransplantation ist tech-
nisch anspruchsvoller, erhdlt aber eine stédrkere isolierte Streckung
des Zeigefingers und sollte daher bei Patienten mit besonderen An-
forderungen an diese Funktion (z. B. Musiker) bevorzugt werden.
Der Transfer der Strecksehne ist technisch weniger anspruchsvoll,
erfordert eine Umschulung und kann die isolierte Funktion des Zei-
gefingers beeintrdchtigen.

Sehnenndhte in zu starker Verkiirzung sind ungiinstig, weil diese
die aktive Flexion limitieren. Der postoperativ erreichte Bewegungs-
umfang der Finger steht unstrittig im direkten Zusammenhang mit
der Zufriedenheit des Patienten nach der Operation rheumatischer
Strecksehnenrisse. Mag ein Flexionsdefizit mit vermehrtem Finger-
kuppen-Hohlhandabstand noch gut kompensiert werden (Einschran-
kung bei dem musikalischen Gebrauch von Saiteninstrumenten), so
fallen Streckdefizite kosmetisch mehrins Gewicht und beeintrachti-
gen die Patienten zum Beispiel beim Waschen des Gesichtes. Bei der
Planung einer Strecksehnenrekonstruktion ist es zwingend erforder-
lich, zuvor die Funktion des Handgelenkes und der Fingergrundge-
lenke zu beurteilen, denn keine noch so gute Strecksehnenrekons-
truktion kann ein subluxiertes Fingergrundgelenk wieder mobili-
sieren oder rezentrieren und wird diesbeziiglich erst ein weiterer
Eingriff notwendig, bleiben die Ergebnisse im Vergleich zum ein-
zeitigen Vorgehen schlechter. Im Zweifel sollte sich der Operateur
durch Zug an den distalen rupturierten Strecksehnenenden davon
iberzeugen, ob damit noch eine ausreichende Qualitat der Streck-
fahigkeit des MCP erzielt werden kann. Sehnentransfers konnen als
End-zu-Seit- oder als End-zu-End-Rekonstruktionen durchgefiihrt
werden [27]. (> Abb. 3).

Die in der Literatur berichteten Ergebnisse zwischen Sehnen-
transfer und Sehnentransplantation sind weitgehend vergleichbar.

» Abb. 3 Uberblick iiber die méglichen Transfers fiir die verschiedenen Rupturszenarien. Die am besten geeignete Sehne ist die des Extensor indicis
proprius (EIP), gefolgt vom Flexor superficialis des Ring- oder Mittelfingers. Die Verwendung von Extensoren des Handgelenkes (Extensor carpi radia-
lis longus et breves) ist nicht zu empfehlen, da deren motorischer Arbeitsbereich deutlich geringer als jener von Fingerstrecksehnen ist, was letztend-

lich dann den postoperativen Bewegungsumfang limitiert.
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» Abb. 4 4-Strang-Naht in U-Tang-Technik mit 4-0 Fiber-Loop. Die
M-Tang-Naht ist eine Modifikation der herkémmlichen Tang-Naht.
Durch eine spezielle Nahttechnik vereint diese 6-Strang-Naht ein
hohes MaR an Stabilitdt mit geringerer Anzahl an Knoten sowie
Nahten auf der Sehnenoberfldche. Sechs langs- und zwei horizontal
verlaufende Strange bilden zusammen ein ,M“-formiges Muster. Die
Kernndhte kénnen geschiitzt werden durch eine zusatzliche epiten-
dindse fortlaufende Naht mit PDS 5-0.

Die durchschnittlichen Nachbeobachtungszeiten variieren zwi-
schen 3 und 6 Jahren. Vorrausgesetzt dass fiir den Sehnentransfer
gesunde und nicht entziindlich betroffene Muskeln und Sehnen
verwendet werden, spielt die Latenz bis zur durchgefiihrten Ope-
ration eine weniger wichtige Rolle, als bei Interposition eines Trans-
plantates. Hier liegt die kritische Grenze bei circa 20 Wochen nach
der Ruptur [28].

Beugesehnenrupturen

Die rheumatische Ruptur der Beugesehnen entsteht deutlich sel-
tener als jene der Strecksehnen. Aufgrund der anatomischen Loka-
lisation der Ndhe des Skaphoids rupturiert die Flexor pollicis lon-
gus-Sehne am haufigsten, gefolgt von der Profundussehne am Zei-
gefinger. Obwohl Rupturen des FPL und auch des Index-Profundus
hdufig bei Rheumapatienten kaum Behinderungen verursachen,
ist eine Operation gerechtfertigt, um weitere Sehnenrisse zu ver-
hindern. Die Inzidenz der Kompressionsneuropathie bei Patienten
mit RAist hoch. Ein CTS in Verbindung mit einer Beugesehnenent-
ziindung wird bei bis zu 60 % der Patienten beobachtet. Isolierte
FPL-Rupturen werden mit einem Transfer einer Superfizialissehne,
insbesondere vom Ringfinger, rekonstruiert. Profundussehnen wer-
den am giinstigsten durch eine End-zu-Side-Tenodese mit einerin-
takten, benachbarten Profundussehne behandelt. Rupturen der
Profundus- und der Superfizialissehne an einem Finger werden mit
einem Sehnentransfer von einer intakten Superfizialissehne ange-
gangen. Isolierte superfiziale Beugesehnenrupturen bediirfen

meist keiner Rekonstruktion. Grundsétzlich ist zu beachten, dass
knécherne Prominenzen im Rahmen der Sehnenrekonstruktion
immer mit abzutragen sind. Das Hauptproblem der Beugesehnen-
chirurgie ist die Tendenz zu Verklebungen und Vernarbungen zwi-
schen Sehne und umgebendem Gewebe. Besonders ausgepragt ist
diese Neigung im Bereich der Beugesehnenscheiden. Die Gleitfa-
higkeit [29] wird beeinfluRt durch:

= Auftreibung der Nahtstelle

= zu festes Anziehen der Kernnaht

= durch Einbringen von zu volumindsem Nahtmaterial

= Knoten, die nichtim Sehnengewebe versenkt sind

= im Nahtbereich tiberstehende Fasern

= Dehiszenzen im Nahtbereich

Die Reparatur der Flexor pollicis longus-Sehne in Zone 2 wies zudem
eine hohe Rate an Re-Rupturen auf. Hierauf basierend haben sich
in den letzten Jahren im Hinblick auf die Versorgung traumatischer
Beugesehnenverletzungen sehrviel Innovationen entwickelt. Diese
betreffen neue Grundsatze der Sehnenadaptation und die Anzahl
der Kernndhte und Beziehen sich wesentlich auf die chinesischen
Publikationen von Tang [30-32]. Auch werden inzwischen groRz{-
giger z. T. die Ringbander offen belassen (sogenanntes Venting)
beziehungsweise partielle Resektionen der oberflachlichen Beuge-
sehnenziigel durchgefiihrt. Auch zeigte sich, dass die Durchfiih-
rung einer epitendinésen Naht vor der Kernnaht Stabilitdt und
Gleitverhalten der versorgten rupturierten Beugesehnen deutlich
verbessert [33]. Neben einer Verstarkung der ReiRfestigkeit ist auch
die Glattung der Oberfliche dadurch optimiert. Im Hinblick auf die
Anzahl der Strangkernnéhte hat sich gezeigt, dass hier 4-6 Anker-
ndhte ausreichend sind. Auch wenn 8-10 Strangnahte die Festig-
keit noch mehr erhéhen, sind diese mit dem Nachteil verbunden,
dass sich im Nahtbereich dann zu groRe Wulstungen bilden, die das
Gleitverhalten der Sehne wiederrum beeintrdchtigen. Im Hinblick
auf die verwendeten Nahtmaterialien hat sich im handchirurgi-
schen Einsatz das sogenannte Loop-Design bewdhrt. Mit diesen
lassen sich die Strangkernndhte deutlich einfacher platzieren
(> Abb. 4). In der Vergangenheit bestand Sorge vor einem unphy-
siologischen Aufspannen der Beugesehnen durch bewusstes Of-
fenlassen eines oder mehrerer der fiinf Ringbander. Insbesondere
die Ringbander A2 und A4 galten seinerzeit diesbeziiglich in der
Handchirurgie als sakrosankt. Die neuen klinischen Ergebnisse
haben aber allerdings zeigen kdnnen, dass auch eine zumindest
partielle Er6ffnung dieser Zonen ohne die Folge eines Durchhan-
gens der Sehne (Bowstring) mdéglich ist. Bei dem als "Bowstring"
bezeichneten Phdnomen tritt die entsprechende Beugesehne am
Finger deutlich hervor, wenn sie gegen Widerstand angespannt
wird. Zeigt sich intraoperativ der Beugesehnengleitvorgang immer
noch unzureichend beeintrdchtigt, ist es jetzt moglich tiber eine
partielle oder komplette Resektion des oberflachlichen Beugeseh-
nenzligels eine Optimierung des Gleitvorganges zu erreichen [34].
Dieses Vorgehen schwacht allerdings die aktive Flexionskraft und
muss im Hinblick auf die anzustrebende Adhésionsprophylaxe deut-
lich durch den Operateur abgewogen werden. Noch bleibt abzu-
warten, inwieweit sich diese neueren operativen Techniken auf die
entziindlich veranderten, postprimaren Beugesehnenrupturen der
Rheumapatienten tibertragen lassen [35]. Ebenfalls derzeit nurim
Zusammenhang mit der Versorgung frischer traumatischer Beu-
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gesehnenrupturen, stehen neue intraoperative Verfahren, dass Re-
konstruktionsergebniss unmittelbar zu tiberpriifen. Hierzu gehort
der in Kanada entwickelte Ansatz ohne Narkose und nur mit Hilfe
der Lokalandsthesie einschlieRlich Adrenalinzusatz auf die Verwen-
dung eines Tourniquets verzichten zu kénnen. Dieses sogenannte
wide-awake-local anaesthesia with no tourniquet (WALANT) Ver-
fahren erlaubt es dem Operateur:in nach Reparatur im Wachzu-
stand des Patienten, durch einen aktiven Extensionstest des ope-
rierten Fingers das Sehnengleitverhalten tiberpriifen zu kénnen um
gegebenenfalls noch einmal intervenieren zu kénnen. Dariiberhi-
naus scheint WALANT auch das postoperative Komplikationspo-
tential zu senken [36-38].

Die beste Mdglichkeit Verklebungen zu vermeiden, besteht in
der friihzeitigen Bewegung der Sehne. Die Einflihrung von Nach-
behandlungskonzepten mit passiver Bewegung fiihrte zu einer
deutlichen Verbesserung der Ergebnisse. Die traditionelle Rehabi-
litation nach dem Kleinert oder Washington-Regime besitzt insbe-
sondere fiir Defektversorgungen selbstverstandlich weiterhin
einen hohen Stellenwert. Noch giinstiger stellen sich allerdings ak-
tive Nachbehandlungskonzepte dar. Bei allen Verfahren wird die
Nahtstelle mechanisch belastet, bevor die Sehne geheilt ist. Dies
stellt an die Stabilitdt der Naht hohe Anforderungen. Durch die Ein-
fiihrung moderner belastungsstabiler Nahttechniken hat sich in-
zwischen auch die Nachbehandlung verdndert. Neu etabliert hat
sich das sogenannte Manchester-Konzept, bei welchem der orthe-
tische Aufwand minimiert wird zugunsten friih aktiver Eigenlibun-
gen des Patienten [39]. Auch die Entwdhnung von der Orthese ist
damit bereits nach weniger als 4 Wochen méglich. Auch das Dogma
das Handgelenk moglichst flektiert orthetisch einzustellen (Klei-
nert-Schiene), hat sich zugunsten einer nur leichten Flexion von
10-15° verdndert. Es scheint dabei das Gleitverhalten und damit
Belastung der Sehne glinstiger zu sein, als bei maximal gebeugtem
Handgelenk. Peters und Ross [40] haben in ihrem Cochrane-Review
jlingst die verschiedenen Nachbehandlungskonzepte anhand von
13 RTC’s mit insgesamt 1108 Patienten verglichen. Das Kleinert-
Regime mit Gummiziigelung war den aktiveren postoperativen Me-
thoden nicht Gberlegen, zu Ungunsten eines geringeren Patienten-
komforts.

Es bleibt abzuwarten und spannend, inwieweit sich diese neuen
Behandlungsstrategien von der Handchirurgie auch auf die Versor-
gung in der Rheumaorthopédie tibertragen lassen. Derzeit fehlen
noch direkte Vergleiche. Ebenso fehlt es noch an Erfahrungen tiber
den Einsatz von biokompatiblen Polymeren zur Versorgung groRe-
rer postentziindlicher Sehnendefekte. Diese Geriistsysteme sind
mit therapeutischen Wirkstoffen und Mineralien versetzt und wer-
den im Sinne des Tissue-Engineering angewendet. Der Nachteil
konventionell verfligbarer Augmente besteht in der fehlenden Bio-
degradierbarkeit der nicht resorbierbaren synthetischen Polymere
i. S. eines implantierten Fremdkérpers, welcher die elastischen Ei-
genschaften nativen Sehnengewebes nicht ibernehmen kann [41].

Key points

= Immunpathologische Mechanismen sind sowohl bei degene-
rativen, als auch rheumatologischen Sehnenerkrankungen
wesentlich fir den Verlauf verantwortlich

= Sehnenrupturen der RA Patienten im Handbereich verlaufen
zumeist schleichend und erfordern aufgrund der Defektsitua-

tion im rheuma-chirurgischen Umgang profunde Kentnisse im
Hinblick auf Sehnennaht- und Transfertechniken

= Nahttechniken, Nahtmaterial und Nachbehandlungsprinzipi-
en in der Beugesehnenchirurgie haben sich in den letzten
Jahren erheblich verdndert. Wie weit diese Konzepte aus der
Sehnentraumatologie in die rheuma-orthopadische Anwen-
dung Gibertragbar sind, bleibt zukiinftigen Untersuchungen
vorbehalten
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