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Heberden Arthrose

Liebe Kolleginnen und Kollegen, 

der heutige HandBrief befasst sich mit

der Heberden Arthrose – einer symptoma-

tischen Arthrose der Fingerendgelenke.

Mit kollegialen Grüßen

Dr. Christian Spies 

und das Team der Handchirurgie in der  

Vulpius Klinik

Die symptomatische Arthrose der Fingerendge-

lenke betrifft in der Regel mehr Frauen als Män-

ner. Oftmals fällt zunächst eine Schwellung dor-

sal am Endgelenk mit Nagelwachstumsstörun-

gen auf. Bei genauer Inspektion entpuppt sich 

diese Schwellung, die oft-

mals fluktuieren kann, als 

Mukoidzyste (siehe Hand-

brief. 17/2013). Unab-

hängig von der primä-

ren Therapie dieser Zys-

te können die Gelenk-

schmerzen und die arthro-

tischen Veränderungen 

derart ausgeprägt sein, 

dass die Funktion des Fin-

gers massiv eingeschränkt 

ist. Klinisch muss nicht im-

mer ein ausgeprägter Be-

fund mit Höcker vorhanden sein (Abb. 1). Rich-

tungsweisend sind die Anamnese, die klinische 

Untersuchung und die nativ-radiologische Bild-

gebung. Schmerzen, Deformierung und rezidi-

vierende Mukoidzysten stellen Indikationen zur 

Endgelenkversteifung dar. 

Abb. 1 Heberden Arthrose  des Mittelfingers

Abb. 2 aufgeklapptes Endgelenk mit Darstellung der ausgeprägten Arthrose.
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Die Endgelenkar-

throdese mittels 

Doppelgewindeschraube  

Über einen dorsalen Zugang 

wird das Endgelenk eröffnet. 

Nach Durchtrennung der Sei-

tenbänder lässt sich das Ge-

lenk komplett aufklappen und 

die Gelenkflächen lassen sich 

inspizieren (Abb. 2). Es erfolgt 

das sorgfältige Entknorpeln 

und Abtragen der subchond-

ralen Sklerosezone, um beste 

Fusionsbedingungen zu schaf-

fen. Danach wird der Führungs-

draht von anterograd in das 

Endglied eingetrieben. Es er-

folgt die Reposition der ehe-

maligen Gelenkpartner, wobei 

die meisten Patienten eine na-

hezu vollständige Streckstel-

lung bevorzugen. 

Abb. 3 D.p. Projektion: 

Endgelenkarthrodese mit Dop-

pelgewindeschraube

Abb. 4 Seitliche Projektion:  

Endgelenkarthrodese mit Dop-

pelgewindeschraube

Der Führungsdraht wird dann in das Mittelglied 

zurückgebohrt und nach radiologischer Kont-

rolle wird die Doppelgewindeschraube ausge-

messen und eingetrieben. Durch dieses Implan-

tat kann eine sehr gute Kompression aufgebaut 

werden und eine Metallentfernung erübrigt sich 

in der Regel (Abb. 3 & 4).

Postoperativ erhalten die Patienten eine Finger-

gipsschiene für 4 Wochen. Danach wird nach 

radiologischer Kontrolle der knöchernen Konso-

lidierung die Belastung frei gegeben (Abb. 5).

Abb. 5  

Postoperative Funktion nach Konsolidierung.


