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1. Abkürzungsverzeichnis 
  
Abb. Abbildung 

Abs. Absatz 

Art. Artikel 

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

EPÜ Europäisches Patentübereinkommen 

et al. et alii 

EULAR European League Against Rheumatism 
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o. V. ohne Verfasser 
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RJ RegJointTM 

SA Suspensionsarthroplastik ohne Interposition 

ST Scaphotrapezoidal 

TFCC Triangulärer Fibrokartilaginärer Komplex 

TM Trademark 
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2. Abbildungsverzeichnis 
 

Abb. 1:  Aufbau des Daumensattelgelenkes, Ansicht von palmar-ulnar, 
Daumen in Neutral-Null-Stellung 
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Abb. 2:  Inkongruenz der Gelenkflächen während der Opposition, Ansicht von 

palmar-ulnar, links: Daumen in Neutral-Null-Stellung, rechts: Daumen 
in Oppositionsstellung 
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Abb. 3:  2 RegJointsTM, Durchmesser: 14 mm 3 
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3. Einleitung 
 
Das Daumensattelgelenk gilt als das wichtigste Gelenk für die Greiffunktion der Hand. Alle 

Menschenaffen weisen einen opponierbaren Daumen auf. Die hohen Kräfte, die der Mensch etwa im 

Unterschied zu den Schimpansen im Präzisionsgriff generieren kann, sind das Ergebnis eines langen 

anatomischen Anpassungsprozesses auf die manuellen Anforderungen in der Gesellschaft (Skinner et 

al., 2015). Neben dem Gebrauch von Werkzeugen kommt der Hand auch eine ästhetische und soziale 

Aufgabe zu. Sie spielt eine entscheidende Rolle in der nonverbalen Kommunikation (Hierner et al., 

2001). Wie wichtig der Daumen für die Hand ist, zeigt sich unter anderem in der Gliedertaxe der 

privaten Unfallversicherung, in der ihm ein Invaliditätsgrad von 20% zukommt. Das entspricht dem 

Doppelten des Zeigefingers und dem Vierfachen der Finger drei bis fünf (o. V., 2020). Die größte 

Bedeutung für die Beweglichkeit des Daumens hat dabei das Daumensattelgelenk, welches die 

Opposition ermöglicht (Zancolli et al., 1987). 

Im Alter kommt es jedoch zu einem Verschleiß, insbesondere der palmaren Gelenkflächen 

(Pellegrini Jr., 1991; Xu et al., 1998). 1937 wurde die Rhizarthrose (gr.: ρίζα = Wurzel) von Forestier 

erstmalig beschrieben (Forestier, 1937). Ihre Prävalenz in der Bevölkerung ist hoch (Armstrong et al., 

1994; Dahaghin et al., 2005; Mannoni et al., 2000; Marshall et al., 2011). Somit scheint die 

physiologische und anatomische Anpassung an den differenzierten wie kraftvollen Einsatz im Alltag 

noch Defizite aufzuweisen (Kollig et al., 2016).  

Das Daumensattelgelenk wird aus 

den sattelförmigen Gelenkflächen des 

Trapeziums (lat.: Os trapezium) und der 

Basis des ersten Mittelhandknochens 

(lat.: Os metacarpale I) gebildet. Diese 

Gelenkflächen sind in Neutral-Null-

Stellung kongruent (Abb. 1). Die des 

Trapeziums verlaufen in dorsopalmarer 

Richtung konvex und in radioulnarer 

Richtung konkav. Genau gegensinnig 

sind die Gelenkflächen des ersten 

Mittelhandknochens aufgebaut (Schünke et al., 2005). Zur Veranschaulichung hilft die Vorstellung 

eines Reiters1, der im Sattel sitzt (Berrut, 2014). Der Reiter symbolisiert dabei den ersten 

Mittelhandknochen und der Sattel das Trapezium. Das Gelenk erlaubt Bewegungen um zwei Achsen: 

 
1 In der vorliegenden Arbeit wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit ausschließlich die männliche Form 
verwendet. Sie bezieht sich auf Personen jeden Geschlechts. 

Abb. 1: Aufbau des Daumensattelgelenkes, Ansicht von 

palmar-ulnar, Daumen in Neutral-Null-Stellung 
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Abduktion/ Adduktion um eine 

annähernd dorsopalmare Achse 

(orange) und Extension/ Flexion 

um eine Achse quer durch die 

Trapeziumschenkel (blau) (Abb. 

1). Mit Beginn der Opposition hebt 

sich sinnbildlich der Reiter aus 

dem Sattel. Dadurch wird eine 

Rotation des ersten 

Mittelhandknochens um seine 

Längsachse möglich, zu der es 

ausschließlich im Rahmen der 

Opposition kommt (Schünke et al., 2005; Zancolli et al., 1987). Aus dieser Rotation resultiert eine 

Inkongruenz, da nun die jeweiligen konvexen Anteile der beiden Knochen direkt aufeinander stehen 

(Abb. 2). Die Kraft aufnehmende Fläche ist dann deutlich reduziert. Mit der Zeit entstehen 

degenerative Veränderungen, die ursächlich sind für das Beschwerdebild der Rhizarthrose (Schünke et 

al., 2005). 

Die radiologische Prävalenz steigt ab der fünften Dekade deutlich an. 91% der über 80-Jährigen 

weisen Zeichen einer Arthrose auf (Frauen: 94%; Männer: 85%). Bei Frauen beginnen diese 

Veränderungen bereits in einem jüngeren Alter. Darüber hinaus kommt es bei ihnen häufiger als bei 

Männern zu einer kompletten Gelenkdestruktion (Sodha et al., 2005). Ihre Gelenkflächen sind zudem 

im Durchschnitt kleiner, weniger kongruent und mit einem dünneren Knorpelbelag versehen. Bei 

kleineren Kontaktstellen der Gelenkflächen wird das weibliche Daumensattelgelenk daher einem 

höheren Stresslevel ausgesetzt als das männliche bei den gleichen Tätigkeiten (Ateshian et al., 1992; 

Xu et al., 1998). Die größere Bandlaxizität begünstigt Inkongruenz und Instabilität im Gelenk. Neben 

Alter und Geschlecht spielt auch die familiäre Häufung eine Rolle. Ein erhöhtes Risiko für eine 

Rhizarthrose besteht zum Beispiel bei anlagebedingten Asymmetrien oder Hypoplasien des 

Trapeziums und dem Marfan-Syndrom (Kollig et al., 2016; Szabo und Peterson, 2008). 

Das Leitsymptom betroffener Patienten ist der Schmerz. Bis dieser verspürt wird ist allerdings 

schon viel Zeit vergangen, da die Degeneration lange asymptomatisch bleibt. Der Schmerz äußert sich 

zunächst nur bei starker Belastung des Gelenkes. Im fortgeschrittenen Verlauf tritt er dann auch in 

Ruhephasen auf. Der Daumen dieser Patienten erfährt zudem einen Kraftverlust, vor allem im 

Fingerkuppenspitzgriff, und verliert an Beweglichkeit als Folge der Schonhaltung in Adduktion 

(Martínez-Martínez et al., 2016). Schwierigkeiten bereiten insbesondere die Oppositionsbewegungen, 

die im Alltag etwa für das Umdrehen eines Schlüssels im Schloss, das Aufdrehen eines 

Abb. 2: Inkongruenz der Gelenkflächen während der Opposition, 

Ansicht von palmar-ulnar, links: Daumen in Neutral-Null-Stellung, 

rechts: Daumen in Oppositionsstellung 
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Marmeladenglases oder für das Bedienen eines Smartphones erforderlich sind. Auch das Tragen von 

schweren Einkaufstüten kann zu einer Herausforderung werden. Viele Patienten fühlen sich massiv 

eingeschränkt und werden von fremder Hilfe abhängig. Der hohe Leidensdruck führt sie zum Arzt, dem 

eine Vielzahl an therapeutischen Möglichkeiten zur Verfügung steht. Neben konservativen 

Maßnahmen wie Schonung, Physio- und Ergotherapie, Analgesie, Orthesen und Gelenkinfiltrationen 

sind in den letzten sieben Jahrzehnten diverse OP-Techniken zur Versorgung des 

Daumensattelgelenkes entwickelt worden.2 Die Rhizarthrose ist somit nicht nur für den Chirurgen 

interessant. Der Hausarzt ist oft erste Anlaufstelle und kann konservative Therapieversuche einleiten. 

Hinzu kommt die Relevanz für die Kostenträger, die bei einer hohen Prävalenz und einer großen 

Auswahl an therapeutischen Optionen das Kosten-Nutzen-Verhältnis kritisch hinterfragen. 

Die operative Versorgung der Rhizarthrose begann in den 1940-er Jahren (Gervis, 1949). Mit 

einer Resektion des Trapeziums wurde der schmerzhafte Kontakt zum degenerierten Knorpel der 

ersten Mittelhandknochenbasis unterbunden. In den folgenden Jahrzehnten wurde die alleinige 

Trapezektomie um Verfahren erweitert, die zusätzlich eine Rekonstruktion des ersten 

intermetacarpalen Bandes (= Suspensionsarthroplastik) und/ oder verschiedene Techniken und 

Materialien zur Interposition in den Resektionsspalt vorsehen. Arthrodesen und prothetische 

Versorgungen stellen weitere Therapiemöglichkeiten dar. Bisher konnte jedoch keine Überlegenheit 

eines Verfahrens gegenüber den anderen sicher belegt werden (Gangopadhyay et al., 2012; Hentz, 

2014; Huang et al., 2015; Li et al., 2011). In der jüngeren Vergangenheit sind vorwiegend neue 

biologische und künstliche Interponate klinisch getestet worden (Kokkalis et al., 2009; Obert et al., 

2015; Shapiro et al., 2015). 

In unserer Studie untersuchten wir 

bioresorbierbare Implantate, die sogenannten 

RegJointsTM (RJ) (biochemisch: Poly-96L/4D-Lactid-

Scaffolds), die seit 2011 erhältlich sind (Firma: Scaffdex 

Oy, Tampere, Finnland) (Abb. 3). An die vielen auf 

Milchsäure basierenden Fasern, aus denen das 

Implantat besteht, heften sich nach Interposition in 

den Resektionsspalt körpereigene Bindegewebszellen, 

die zunächst ein lockeres Gewebe bilden, das mit der Zeit zu einer dichten, fibrösen Matrix heranreift. 

Nach circa drei Monaten entsteht eine feste Narbe, die als Pseudogelenk fungiert. Ab dem Zeitpunkt 

 
2 Es sind hier nur beispielhaft konservative Behandlungsoptionen genannt. Detaillierte und evidenzgestützte 
Informationen über konservative Therapiemöglichkeiten bietet der Bericht der European League Against 
Rheumatism (EULAR) von 2007 (Zhang et al., 2007). Eine Übersicht der Studien, die die operative Versorgung 
untersuchten, liefern der Cochrane review von 2009 (Wajon et al., 2009) und die Arbeit von Haase und Chung 
(Haase und Chung, 2011). 
 

Abb. 3: 2 RegJointsTM, Durchmesser: 14 mm 
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beginnen sich die Implantate im Rahmen einer immunologischen Reaktion gegen den Fremdkörper 

über einen Zeitraum von zwei bis drei Jahren vollständig aufzulösen.3,4 Bisherige Studien, die die 

Interposition von RegJointsTM in das Daumensattelgelenk untersuchten, wiesen klinisch manifeste 

Fremdkörperreaktionen und Osteolysen im Bereich des Implantates als häufigste Komplikationen auf 

(Mattila et al., 2018; Mattila et al., 2020; Mattila und Waris, 2016; Van Royen et al., 2018). 

In der vorliegenden Arbeit wurden subjektive, klinische und radiologische Ergebnisse von 

Patienten mit fortgeschrittener Rhizarthrose nach Suspensionsarthroplastik mit und ohne RegJointTM-

Interposition verglichen. Das Ziel war es, die Nicht-Unterlegenheit der bioresorbierbaren Platzhalter 

gegenüber der konventionellen Suspensionsarthroplastik ohne Interposition (SA) zu beweisen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3 Scaffdex Oy. https://www.scaffdex.com/de/regjoint/, zuletzt aufgerufen am 01.11.2021. 
4 Nähere Informationen zum biochemischen Prozess der Implantatauflösung finden sich bei Semeres 
Arbeitsgruppe für ein strukturell vergleichbares L-Polylactid-Implantat (Arex®615R) (Semere et al., 2013). 

https://www.scaffdex.com/de/regjoint/


 
5 

 
 
 

4. Publikation 
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5. Diskussion 
 
Das Interesse, neue operative Verfahren für die Therapie der Rhizarthrose in klinischen Studien zu 

untersuchen, ist nach wie vor groß, da die gängigen Techniken nicht selten mit Komplikationen 

assoziiert sind. Die alleinige Trapezektomie von Gervis führte oft zu einem Abrutschen des ersten 

Mittelhandknochens nach proximal, was Schmerzen, Kraftlosigkeit und Instabilität des Daumens nach 

sich zog (Conolly und Rath, 1993; Varley et al., 1994). Mit dem Ziel, die Länge und die Stabilität des 

ersten Strahles zu erhalten, wurden Interponate in den Resektionsspalt eingesetzt und/ oder das erste 

intermetacarpale Band rekonstruiert. Die komplette oder partielle Trapeziumresektion in Kombination 

mit diesen beiden Verfahren wird heutzutage am häufigsten verwendet (Aliu et al., 2013; Mahmoudi 

et al., 2016; Yuan et al., 2017). Im Vergleich zur alleinigen Trapezektomie weisen diese Modifikationen 

allerdings weit mehr Komplikationen auf (Wajon et al., 2009). Darüber hinaus generieren sowohl 

Arthrodesen des Gelenkes, als auch prothetische Versorgungen sehr inkonsistente Ergebnisse 

(Ganhewa et al., 2019; Kollig et al., 2016; Srnec et al., 2017; Vermeulen et al., 2014; Vermeulen et al., 

2011). Das setzt den Anreiz künftig weiter nach effizienten Versorgungsmöglichkeiten zu suchen. In 

den letzten Jahren sind unter anderem Tissue Engineering-Ansätze in Form verschiedener 

Kunststoffimplantate intensiv erprobt worden. 

Die in dieser Studie untersuchten RegJointsTM haben den Vorteil, dass sie nicht dauerhaft im 

Körper verbleiben, im Gegensatz zu nicht resorbierbaren Implantaten, zum Beispiel aus Silikon, 

Polytetrafluorethylen oder Polypropylen. Zweitens kommt es zu keiner Entnahmemorbidität autologer 

Sehnen, die oft anstelle synthetischer Materialen für die Interposition verwendet werden (Semere et 

al., 2013; Tiihonen et al., 2012). Die Polylactid-Platzhalter zeigten in ersten Versuchen im 

Meerschweinchen eine gute in vivo Kompatibilität mit Erhalt der Gelenkspaltweite (Waris et al., 2008). 

Klinische Studien mit Einsatz der Implantate in Metatarsophalangeal (MTP)- und Metacarpophalangeal 

(MCP)-Gelenken lieferten ebenfalls zufriedenstellende Ergebnisse. Weder signifikante Osteolysen 

noch schwere Fremdkörperreaktionen wurden in Kurz-, Mittel- und Langzeituntersuchungen gefunden 

(Hassel et al., 2015; Honkanen et al., 2009; Honkanen et al., 2010; Partio et al., 2019). Für das 

Daumensattelgelenk sind die Ergebnisse hingegen deutlich heterogener. Die hohe Kraft, die in dem 

Gelenk generiert werden kann, könnte zusammen mit dem großen Bewegungsausmaß eine Erklärung 

dafür sein, warum Komplikationen im Vergleich zum MTP- und MCP-Gelenk häufiger auftreten. Zu den 

Komplikationen werden insbesondere klinisch manifeste Fremdkörperreaktionen und Osteolysen im 

Röntgenbild gezählt, die als Folge der immunologischen Reaktion auftreten können. 

Mattila und Waris fanden bei 22 ihrer 23 eingeschlossenen Patienten Osteolysen und bei sieben 

eine Fremdkörperreaktion, die sich durch die Zunahme an Schmerzen und eine Schwellung im Gelenk 

klinisch äußerte (Mattila und Waris, 2016). Diese hohen Zahlen im einjährigen Follow-Up führten die 

Autoren auf die OP-Technik zurück. Bei lediglich partieller Trapezektomie hätten große 
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Kompressionskräfte auf den implantierten RegJointTM (Höhe: 4,5 mm) gewirkt. Diese Kräfte hätten den 

Implantatabbau beschleunigt und dadurch die begleitende Immunreaktion verstärkt. Der 

Zusammenhang von Verlust der lockeren Implantatstruktur bei zu fester Implantation und schweren 

Fremdkörperreaktionen wurde auch bei einer genaueren Analyse durch den finnischen Hersteller 

festgestellt (Forstén, 2018). Infolgedessen untersuchte Mattilas Forschungsgruppe eine zweite 

Patientenkohorte, bei der sie das Trapezium vollständig entfernt hatten. Diese wies lediglich 17 

Osteolysen und drei manifeste Fremdkörperreaktionen bei 33 nachuntersuchten Daumen auf (Mattila 

et al., 2020). Neben der geringeren Kompression des Implantates könnte eine weitere Erklärung sein, 

dass bei der kompletten Resektion keine eröffnete Spongiosa mehr vorhanden war, an die sich 

Polylactid-einschließende Granulome hätten anheften können. Unser Patientenkollektiv zeigte 

Osteolysen in nur fünf Daumen (drei davon in der Gruppe mit Interposition) und keine Anzeichen einer 

Fremdkörperreaktion im Follow-Up. Bei zwar vollständiger Trapezektomie, aber Implantation von zwei 

RegJointsTM, schien eine starke Kompression dennoch ausgeblieben zu sein. Die von uns im Gegensatz 

zu Mattila durchgeführte Suspension des ersten Mittelhandknochens könnte zusätzlich den Stress auf 

die Implantate reduziert haben. Die Struktur der RegJointsTM hingegen begünstigt das 

inflammatorische Geschehen. Die vielen feinen Kunststofffasern bieten eine große Angriffsfläche für 

Immunzellen. Auf der anderen Seite ist die große Oberfläche jedoch für die Anheftung der 

Bindegewebszellen unerlässlich. 

Neben der OP-Technik hat auch der Nachuntersuchungszeitraum einen großen Einfluss auf das 

Ergebnis. Mattilas Patienten zeigten drei Jahre nach der partiellen Trapezektomie weder Anzeichen für 

eine persistierende Fremdkörperreaktion noch eine signifikante Progredienz der Osteolysen (Mattila 

et al., 2018). Gemäß den Angaben von Scaffdex Oy, die eine komplette Implantatauflösung innerhalb 

von zwei bis drei Jahren vorsehen, ist davon auszugehen, dass zu diesem Zeitpunkt die Immunreaktion 

bereits abgeklungen war. Ein-Jahres-Follow-Ups sind demzufolge sicherlich zu kurz, um den 

langfristigen Operationserfolg beurteilen zu können (Mattila und Waris, 2016; Van Royen et al., 2018). 

Unser Nachuntersuchungszeitraum von mindestens zwei Jahren postoperativ schien ausreichend, da 

wir keine Anzeichen für bestehende Fremdkörperreaktionen gefunden hatten, auch nicht bei den 

exkludierten Patienten. Zwei von ihnen wurden aufgrund von Schmerzen ausgeschlossen, die sich im 

klinischen Follow-Up manifestierten. Diese waren einmal im Scaphotrapezoidal (ST)-Gelenk und 

einmal im Triangulären Fibrokartilaginären Komplex (TFCC) lokalisiert. Semere hat gezeigt, dass sich 

die Lactid-Polymere, die bei der Degradation des Implantates entstehen, über die gesamte Handwurzel 

verteilen und dort lokale Immunantworten hervorrufen können (Semere et al., 2013). Bei den beiden 

Patienten wurde ein Röntgenbild des Handgelenkes in zwei Ebenen angefertigt. Da wir keine 

Osteolysen fanden, werteten wir die Schmerzen, die die Patienten dreieinhalb und zwei Jahre nach 

RegJointTM-Interposition entwickelten, nicht als Folge der Implantatauflösung. 
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Schwere Fremdkörperreaktionen können eine Revisionsoperation nach sich ziehen. Mattila 

nahm drei davon durchschnittlich 1,7 Jahre nach dem ersten Eingriff vor. Zu diesem Zeitpunkt waren 

die Beschwerden höchstwahrscheinlich noch auf die Immunantwort im Rahmen des Implantatabbaus 

zurückzuführen. Bei vollständiger Degradation ist eine Immunreaktion nicht mehr zu erwarten, sodass 

in den ersten zwei bis drei Jahren nach Implantation eine „Watch and Wait“-Strategie gegenüber einer 

vorschnellen Revision zu bevorzugen ist (Mattila et al., 2018). Wir haben zwei Revisionen 

vorgenommen bei einer Patientin nach RegJointTM-Interposition. Die Indikation war allerdings keine 

schwere Fremdkörperreaktion, sondern der zweimalige Ausriss der Suspension mit autologer Sehne. 

Die Firma Scaffdex Oy empfiehlt die Verwendung ihrer Implantate auch für Patienten mit 

rheumatoider Arthritis. In der prospektiv randomisierten Studie von Tiihonen, die die Interposition von 

Polylactid-Platzhaltern und autologen Sehnen verglich, litten fast zwei Drittel der Patienten an dieser 

Erkrankung. Bei ihnen konnten weder osteolytische Veränderungen im Röntgen noch klinische 

Anzeichen einer bestehenden Immunreaktion gefunden werden (Tiihonen et al., 2012). Zu dem 

gleichen Ergebnis kam Honkanen für den Einsatz der Kunststoffimplantate in MCP-Gelenken 

(Honkanen et al., 2010). Die sechs Patienten mit rheumatoider Arthritis aus unserer Kohorte (fünf 

davon mit RegJointsTM), wiesen ebenfalls weder Osteolysen noch Fremdkörperreaktionen im Follow-

Up auf. Ein Zusammenhang mit der immunsuppressiven Medikation wird angenommen (Mattila et al., 

2018). 

Neben entzündlichen Prozessen kann auch eine scaphometacarpale Arthrose die Ursache für 

erneute Schmerzen der Daumenbasis sein. Sie entsteht, wenn der erste Mittelhandknochen so weit 

absinkt, dass er in Kontakt mit dem Skaphoid (lat.: Os scaphoideum) kommt (Conolly und Rath, 1993). 

Daher ist es wichtig, den Abstand zwischen den beiden Knochen im Follow-Up zu bestimmen. In der 

RegJointTM-Gruppe war dieser knapp einen Millimeter größer (SA: 3,9 mm; RJ: 4,7 mm; p = 0,255), auch 

wenn hier der erste Mittelhandknochen zwischen OP und Nachuntersuchung im Durchschnitt stärker 

an Höhe verlor als bei den Patienten ohne Interposition (SA: - 3,8 mm; RJ: - 5,2 mm; p = 0,056). Die 

Schlussfolgerung ist demnach, dass intraoperativ mithilfe der Implantate bereits ein größerer 

scaphometacarpaler Abstand hergestellt werden konnte. Mit 4,7 mm im radiologischen Follow-Up war 

der Interpositionsspalt bei unseren RegJointTM-Patienten größer als in Mattilas Untersuchungen 

(Mattila et al., 2018; Mattila et al., 2020; Mattila und Waris, 2016). Erklärungen dafür sind die 

komplette Trapezektomie in unserer Kohorte, die Implantation von zwei RegJointsTM und die 

zusätzliche Suspension des ersten Mittelhandknochens. Jedoch scheint die klinische Relevanz dieses 

Abstandes gering, da mit Ausnahme der Handspanne keine signifikanten Korrelationen mit klinischen 

Ergebnissen gefunden wurden. Vorangegangene Studien stellten ebenfalls einen fehlenden 

Zusammenhang fest (Brand et al., 2007; Downing und Davis, 2001). Folglich kommt die Frage nach der 

Notwendigkeit der Interposition von zwei Implantaten auf. Es ist jedoch davon auszugehen, dass bei 
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einem scaphometacarpalen Kontakt, den wir in unseren Nachuntersuchungen nach durchschnittlich 

5,33 Jahren (Bereich: 2,00 – 10,25) nicht beobachten konnten, erneut Beschwerden auftreten werden. 

Die Wahrscheinlichkeit sinkt mit größerem Abstand, sodass wir die Implantation von zwei Polylactid-

Platzhaltern für gerechtfertigt halten. 

Unsere Studienpatienten entsprachen mit einem mittleren Alter von 58 Jahren zum OP-

Zeitpunkt und einem Frauenanteil von 79,4% (SA: 91,7%; RJ: 72,7%) den typischen Betroffenen der 

Rhizarthrose. Neben den Röntgenbildern werteten wir auch die subjektiven und klinischen Ergebnisse 

aus, die vergleichbar waren mit bisherigen Studien, die die Implantation der RegJointsTM in das 

Daumensattelgelenk untersucht hatten (Kennedy et al., 2020; Mattila et al., 2018; Mattila et al., 2020; 

Mattila und Waris, 2016; Tiihonen et al., 2012; Van Royen et al., 2018). Die Polylactid-Platzhalter 

zeigten sich gegenüber der Suspensionsarthroplastik ohne Interposition mit Ausnahme eines 

Fragenblocks des Patient-Rated Wrist Evaluation Scores (PRWE) nicht unterlegen. Eine dorsopalmare 

Instabilität fand sich doppelt so oft in der RegJointTM-Gruppe (SA: 21,4%; RJ: 43,5%; p = 0,288) bei gleich 

häufigem Vorkommen einer radioulnaren Instabilität. Eine Erklärung konnten wir dafür nicht finden. 

Signifikant besser präsentierten sich die Implantate lediglich in der Abduktion senkrecht zur 

Handebene (SA: 36,07°; RJ: 42,39°; p = 0,026). 

Einige Limitationen der Studie sind jedoch zu beachten. Die Fragebögen wurden nicht spezifisch 

für das Daumensattelgelenk entwickelt. PRWE und Patient Evaluation Measure (PEM) bilden vielmehr 

den Zustand der ganzen Hand ab (Dias et al., 2001; John et al., 2008). Da sich 62,2% (SA: 57,1%; RJ: 

65,2%) der eingeschlossenen Hände noch weiteren Operationen unabhängig der Rhizarthrose 

unterzogen hatten, wurden potentielle Beschwerden in Zusammenhang mit diesen Eingriffen 

miterfasst. Der Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)-Fragebogen bezieht sich auf die 

gesamte obere Extremität (Germann et al., 2003). Viele der Fragen setzen eine gute allgemeine 

Gesundheit voraus. Sie berücksichtigen nicht, dass zum Beispiel das Auswechseln einer Glühbirne über 

dem Kopf (Frage 12 DASH) auch bedingt durch Schwindel oder Wirbelsäulenbeschwerden nicht 

möglich sein kann. Des Weiteren beschränken sich die Fragen nicht auf die operierte Seite, sodass auch 

eine Unzufriedenheit mit der kontralateralen oberen Extremität in die Auswertung einfließt. Die 

visuelle Analogskala erfasste als einziges subjektives Messinstrument ausschließlich das operierte 

Daumensattelgelenk. Die Aussagekraft der klinischen Untersuchungen war limitiert durch den hohen 

Anteil an Patienten mit bilateralen Arthroplastiken und Beschwerden in der Daumenbasis der 

Gegenseite. Nur etwa jede dritte war symptomfrei und noch nicht operativ versorgt, was den Vergleich 

beider Seiten, der für die meisten klinischen Tests herangezogen wurde, beeinträchtigte. Wir 

entschieden uns trotzdem dagegen nur die Ergebnisse der operierten Seite zu berichten, da diese zum 

Beispiel durch alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede mitunter stark variierten. Das galt etwa 

für die Kraftmessung. Der Quotient aus beiden Seiten konnte hier gezogen werden, da sich der Anteil 
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von typischerweise kräftigeren dominanten Händen auf beide Gruppen gleichmäßig verteilte (SA: 

42,9%; RJ: 43,5%). Im Vergleich zu nicht dominanten Händen waren sie seltener von einer 

Degeneration betroffen, was vorherige Studien bestätigten (Brand et al., 2007; Damen et al., 1996). 

Ein Zusammenhang zwischen der Rhizarthrose und kräftigen manuellen Tätigkeiten, die eher mit der 

dominanten Hand ausgeübt werden, scheint somit fraglich. Eine weitere Limitation war das signifikant 

kürzere Follow-Up in der RegJointTM-Gruppe (SA: 7,96; RJ: 3,73; p < 0,001), bedingt durch das zeitliche 

Aufeinanderfolgen der beiden OP-Techniken. Im Mai 2014 wurde die bis dato verwendete alleinige 

Suspensionsarthroplastik durch die Interposition der Polylactid-Platzhalter ergänzt. Das Ziel war der 

bessere Erhalt der Daumenlänge und der Stabilität im ersten Strahl. 

Zusammenfassend zeigten sich ähnliche Ergebnisse für beide Verfahren. Die Implantate 

bewiesen keinen nennenswerten Vorteil bei vergleichbaren Komplikationen, waren jedoch mit 

deutlich höheren Kosten verbunden. Der Preis für die RegJointsTM liegt aktuell bei circa 450 € pro Stück. 

Darüber hinaus verlängert sich die OP-Zeit bei zusätzlicher Interposition. Für eine endgültige 

Evaluation bleiben allerdings Langzeitstudien abzuwarten. Interessant wären vor allem Multicenter-

Studien mit einer großen Patientenzahl. Über- oder Unterlegenheiten würden sich dann noch 

deutlicher abzeichnen. Auch die preisliche Entwicklung gilt es zu verfolgen mit Ende der Laufzeit des 

europäischen Patents gemäß Art. 63 Abs. 1 EPÜ. Solange das Kosten-Nutzen-Verhältnis jedoch keine 

signifikanten Vorteile für die RegJointsTM zeigt, sollte auf kostengünstigere Operationen 

zurückgegriffen werden. Die alleinige Trapezektomie wird als das effizienteste Verfahren angesehen, 

da bei gleichen Ergebnissen weniger Komplikationen im Vergleich zu zusätzlicher Suspension und 

Interposition auftreten (Wajon et al., 2009). Bei fehlender klarer Überlegenheit eines Verfahrens und 

schwacher Evidenz wählt der Chirurg die OP-Technik nach persönlicher Präferenz. Unbestritten ist, 

dass die Rhizarthrose in einer immer älter werdenden Bevölkerung und bei steigender Nutzung von 

Touchscreens auch in Zukunft nicht an Bedeutung verlieren wird. Die Frage nach der besten 

chirurgischen Versorgung bleibt noch zu klären. Dabei gilt es zu berücksichtigen, dass für die Wahl 

einer OP-Technik auch individuelle Besonderheiten der Patienten eine Rolle spielen, sodass der 

Anspruch sicherlich falsch gestellt wäre, ein optimales Verfahren für alle finden zu wollen. 
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6. Zusammenfassung 
 
Zur operativen Behandlung der Rhizarthrose stehen viele Techniken zur Verfügung, aber für keine 

davon konnte bisher eine klare Überlegenheit gegenüber den anderen Verfahren nachgewiesen 

werden. Seit 2011 sind die sogenannten RegJointsTM auf dem Markt. Es handelt sich dabei um 

bioresorbierbare Poly-96L/4D-Lactid-Scaffolds, die in den Resektionsspalt nach vorheriger 

Trapezektomie implantiert werden. Vorangegangene Untersuchungen zeigten sehr heterogene 

Ergebnisse für den Einsatz der Platzhalter im Daumensattelgelenk. Osteolysen und klinisch manifeste 

Fremdkörperreaktionen stellten häufige Komplikationen dar. Das Ziel unserer Studie war es, die Nicht-

Unterlegenheit der Implantate gegenüber der konventionellen Suspensionsarthroplastik ohne 

Interposition zu beweisen. Dafür haben wir 37 Daumen (SA: 14; RJ: 23) von 34 Patienten 

durchschnittlich 5,33 Jahre postoperativ nachuntersucht (SA: 7,96; RJ: 3,73; p < 0,001). Das subjektive 

Operationsergebnis wurde mithilfe von drei Fragebögen (DASH, PRWE und PEM) und einer visuellen 

Analogskala erfasst. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Lediglich 

in einem Fragenblock des PRWE waren die RegJointsTM unterlegen. Die klinische Untersuchung 

umfasste das Bewegungsausmaß des Interphalangeal (IP)- und MCP-Gelenkes, die Abduktion im 

Daumensattelgelenk, den Kapandji-Score, Daumenlänge und Handspanne, Schmerz- und 

Stabilitätstests, das Erkennen einer prominenten ersten Mittelhandknochenbasis, Kraftmessungen im 

Kraft- und Fingerkuppenspitzgriff und die Sensibilität des Daumens. Ein signifikant besseres Ergebnis 

präsentierten die RegJointsTM nur in der Abduktion senkrecht zur Handebene (SA: 36,07°; RJ: 42,39°; p 

= 0,026). In den Follow-Up-Röntgenbildern erkannten wir insgesamt fünf Osteolysen im Skaphoid und 

im ersten Mittelhandknochen (SA: 2; RJ: 3; p = 0,551). Klinische Anzeichen für eine persistierende 

Fremdkörperreaktion wurden bei keinem unserer Patienten gefunden. Der scaphometacarpale 

Abstand war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in der Gruppe mit Implantaten knapp einen 

Millimeter größer (SA: 3,9 mm; RJ: 4,7 mm; p = 0,255). Zusammenfassend zeigten sich die RegJointsTM 

gegenüber der Suspensionsarthroplastik ohne Interposition weder über- noch unterlegen. Bei 

fehlendem Zusatznutzen in Kombination mit deutlich höheren Kosten für die Polylactid-Platzhalter 

muss ihre Verwendung kritisch evaluiert werden. Solange große Multicenter-Studien in 

Langzeituntersuchungen keine signifikanten Vorteile vorweisen können, sollte auf ihre Interposition 

verzichtet werden. 
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