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Das neue Gelenk — was
Sie auferdem wissen sollten

Was kreative Rheuma-Hdnde
noch schaffen
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TITELTHEMA

Die ﬂpe}c}ifﬂe Behandlung der Rheumatoidarthritis

PD DR. MED. HABIL. U. IRLENBUSCH - ORTHOPADISCHE KLINIK DES MARIENSTIFTS ARNSTADT

Die Rheumatoidarthritis, auch als chronische Polyarthritis bezeichnet, ist eine systemische Erkrankung,

die den gesamten Bewegungsapparat befillt. Aus diesem Grunde muss der Schwerpunkt der Behandlung
auf der Anwendung antirheumatischer Medikamente liegen, da nur so eine Wirkung im gesamten Organis-
mus erreicht werden kann. Besonders wichtig ist, dass neben den antientziindlich und schmerzlindernd
wirkenden Medikamenten die so genannten Basistherapeutika (zum Beispiel MTX) zeitig eingesetzt werden.
Erst wenn trotz Anwendung dieser Medikamente der Entziindungsprozess in einzelnen Abschnitten des
Bewegungsapparates nicht aufzuhalten ist bzw. weiter voranschreitet, kommen operative Verfahren in Frage.

Zwei Gruppen von Operationsverfahren

Generell miissen hierbei zwei Gruppen von Operationsverfah-
ren unterschieden werden. Die einen haben die Verzogerung
bzw. Unterbrechung des Erkrankungsprozesses an einem

bestimmten Gelenk oder einzelnen Sehnen zum Ziel, die ande-

ren Verfahren dienen der ,,Reparatur” von Spatzustdnden,

wenn die rheumatische Erkrankung zu einer Zerstorung einzel-

ner Gelenke oder Extremitdtenabschnitte gefiihrt hat. Schlief3-
lich kann es auch erforderlich sein, andere Weichteilmanifes-
tationen, wie z. B. Rheumaknoten, operativ zu behandeln.

Zur erstgenannten Gruppe gehdéren vor allem die so
genannten Synovialektomien und Tenosynovialektomien.
Hierunter versteht man eine Entfernung der entziindeten
Schleimhaut eines Gelenkes (Synovialis = Gelenkschleimhaut,
Ektomie = Entfernung) oder der Schleimhaut, die eine Sehne
(Tendo = Sehne) als Gleitschicht umgibt.

Die Grundlage fiir die Entfernung dieser Schleimhdute liegt
in den speziellen Abldufen der rheumatischen Erkrankung.

Sie beginnt zunachst an den Schleimhduten der Sehnen und
Gelenke und fiihrt dort zu entziindlichen Wucherungen. Diese
konnen dann (falls es nicht gelingt, mit Medikamenten die
Entziindung zu unterdriicken) auf den Gelenkknorpel und den
unmittelbar benachbarten Knochen libergreifen und so zur
Zerstorung des Gelenkes fithren. Auch Sehnen kénnen bis hin
zum Sehnenriss angegriffen werden. Im Friihstadium ist es oft
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mittels der Synovialektomie moglich, die Erkrankung an dem
betroffenen Gelenk zum Stillstand zu bringen, zumindest aber
die Progredienz zu verzogern. Im Spatstadium kommt die Syno-
vialektomie heute seltener zum Einsatz, ist aber immer noch in
Erwdgung zu ziehen, wenn andere Behandlungsmaglichkeiten,
wie z, B. die Implantation einer Endoprothese, nicht bestehen.

Wenn die Erkrankung weiter vorangeschritten ist und ein-
zelne Gelenke, Sehnen oder Extremitatenabschnitte (z. B. Vor-
fuBdeformitat oder Zerstorung des Handgelenkes und der
Handwurzelknochen) hochgradig verdandert sind (sekundare
Arthrose mit Deformierung), kommen andere Operationsver-
fahren zum Einsatz. Hier sind die so genannten Gelenk- oder
Sehnenplastiken zu nennen. Der Begriff Plastik (plastisch =
bildend, gestaltend) bedeutet dabei nicht zwangslaufig, dass
ein Kunststoff oder eine andere kiinstliche Substanz einge-
setzt wird, sondern er beschreibt, dass ein Gelenk plastisch
neu geformt oder die Funktion einer Sehne durch eine andere
plastisch ersetzt wird. Dies kann ausschlielich mit kérperei-
genem Material oder auch durch die Implantation von Ersatz-
materialien (z. B. Endoprothesen = Kunstgelenke) geschehen.
Auch die Versteifung einzelner Gelenke (Arthrodese) kann in
bestimmten Situationen ein nutzlicher Eingriff sein, um die
Funktion zu verbessern und die Schmerzen zu lindern.

Im Folgenden werden die wichtigsten Operationsprinzipien
an den am haufigsten betroffenen Extremitdatenabschnitten
geschildert.
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1. Obere Extremititen

Von Bedeutung sind die
Verdnderungen an den
Fingergelenken, am Hand-

Im Frithstadium kann eine
Synovialektomie oder
Tenosynovialektomie erfor-
derlich werden. Infolge der
modernen antirheumati-
schen Medikamente ist in den letzten 10-15 Jahren ein deutli-
cher Riickgang dieser Operationen zu verzeichnen. Sie sollten
jedoch auch heute noch vorgenommen werden, wenn die
Medikamente trotz regelmdfiger und konsequenter Einnahme
tiber drei bis sechs Monate wirkungslos bleiben, d. h. die
Gelenk- oder Sehnenschwellung fortbesteht.

Bei hbhergradiger Zerstérung kdnnen an den Fingergrund-
gelenken Endoprothesen eingesetzt werden, an den Mittel-
und Endgelenken ist dagegen meist eine Arthrodese in glinsti-
ger Gebrauchsstellung besser. Ahnlich liegen die Verhaltnisse
am Daumen.

Auch am Handgelenk kénnen einzelne Gelenkanteile oder
das gesamte Gelenk versteift werden, um so wieder eine
schmerzfreie und kréftige Funktion zu gewdéhrleisten. In geeig-
neten Féllen, wenn die korperliche Belastung nicht so hoch
ist, aber Anspriiche an eine moglichst freie Beweglichkeit
bestehen, ist eine Endoprothese von Vorteil.

Am Ellenbogengelenk ist im Frithstadium eine Synovialek-
tomie, spater die Implantation einer Endoprothese moglich.
Aufgrund der komplizierten Bauweise des Gelenkes und der
dort auftretenden starken Belastungen ist die Haltbarkeit der
Endoprothesen leider nicht so giinstig, wie wir das von ande-
ren Gelenken kennen. Aber auch hier wurden in den letzten
Jahren deutliche Fortschritte erzielt.
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gelenk und an den Sehnen.
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Das Schultergelenk ist
aufgrund seiner Funktion
besonders wichtig fir all-
tagliche Verrichtungen im
Rahmen der Kérperhygie-
ne. Leider kommen aber
viele Patienten viel zu
spdt zur Behandlung, da
man die Veranderungen
am Gelenk wegen der dar-
tiber liegenden Muskula-
tur nur schlecht sehen
kann (anders als z. B. an
den Fingergelenken oder
dem Kniegelenk). Aufier-
dem stehen oftmals die
Beschwerden an anderen
Gelenken im Vordergrund,
so0 dass die Behandlung
der Schulter verschleppt
wird.

Eine Synovialektomie
ist aufgrund der Bauweise
des Gelenkes mit vertret-

barem Aufwand kaum maglich, auch kdnnte sie selbst bei
grofier Eroffnung und Ablésung aller notwendigen Sehnen
und Muskeln nicht vollstandig durchgefiihrt werden. Dies gilt
auch fur arthroskopische Techniken (Operation mittels

Gelenkspiegelung).

Ein Teil der Schmerzen entsteht aber nicht im Gelenk selbst,
sondern im so genannten Gleitraum unter dem Schulterdach.
Hier kann eine arthroskopische Entfernung des entziindeten
Schleimbeutels, kombiniert mit einer teilweisen Synovialek-
tomie des Gelenkes selbst zu einer deutlichen Verbesserung
fuhren. Im weiteren Verlauf kann der Entziindungsprozess P
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2. Untere Extremitaten

Ahnlich wie am Schultergelenk liegt
auch am Hiiftgelenk der Schwerpunkt
der operativen Behandlung auf den
Spétfolgen der rheumatischen Erkran-
kung. In diesem Falle handelt es sich
bevorzugt um die Implantation von
Totalendoprothesen. ,,Total” bedeutet,
dass sowohl der Hiiftkopf als auch die
Hiiftpfanne ersetzt werden. Aus den

auch die so genannte Rotatorenmanschette angreifen. Hier-
bei handelt es sich um eine Gruppe von Sehnen, die den
Oberarmkopf vor der Gelenkpfanne stabilisieren. Der Riss die-
ser Sehnen fiihrt zu einem schmerzhaften Bewegungsverlust.
Meist ist aber mittels einer Operation eine Verbesserung
maoglich.

In fortgeschrittenen Féllen ist oftmals der Einsatz einer En-
doprothese sinnvoll. Leider lassen sich wegen der komplizier-
ten anatomischen Verhdltnisse aber nicht immer so giinstige
Resultate erzielen, wie wir dies z. B. von der Hiift- und Knie-
endoprothetik kennen. Eine Schmerzlinderung bis -befreiung
ist fast immer maglich. Eine gute Beweglichkeit, d. h. dass der
Arm wieder (iber den Kopf erhoben werden kann, ldsst sich
dagegen nur dann erzielen, wenn die Sehnen der Rotatoren-
manschette noch intakt sind. Wenn dies nicht der Fall ist, kann
der Arm nur noch unvollstandig, d. h. bis zur Horizontalen
oder weniger, erhoben werden.

Trotzdem raten wir jedem Patienten mit entsprechenden
Beschwerden, sich tiber die Implantation einer Schulterendo-
prothese beraten zu lassen. Leider wird vielfach mit dem Ent-
schluss zur Operation viel zu lange gewartet, so dass die Vor-
aussetzungen fur ein gutes Operationsergebnis immer
unglinstiger werden.
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zahlreichen zur Verfligung stehenden
Modellen gilt es, die fiir den jeweiligen Patienten optimale
Variante auszuwahlen - auch beim Rheumatiker kénnen
zementfreie und zementierbare Prothesen zur Anwendung
kommen.

Ahnlich liegen die Verhéltnisse beim endoprothetischen
Ersatz des Kniegelenkes. Allerdings konnen Rheumatiker
etwas seltener als die Ubrigen Patienten, die eine Kniegelenk-
sendoprothese erhalten, mit einem sparsamen Oberflachener-
satz versorgt werden, da neben dem Gelenkknorpel haufig
auch die stabilisierenden Bander angegriffen sind und zusétz-
lich schwere Achsenfehlstellungen des Beines vorliegen. Im
Frihstadium dagegen ist am Kniegelenk die Synovialektomie
ein haufig durchgefiihrter Eingriff, der
heute auch arthroskopisch vorgenom-
men werden kann.

Die operative Behandlung der rheu-
matisch bedingten Veranderungen der
Fufie ist mindestens genau so wichtig
wie die Behandlung der Hande, kdnnen
sie doch praktisch nicht geschont oder
bei Schmerzen entlastet werden. Aller-
dings werden fast ausschliefilich Spdt-
folgen operiert, wohingegen die Syno-
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vialektomie und Tenosy-
novialektomie vereinzelt
zwar moglich sind, aber
eine untergeordnete
Rolle spielen.

Besonders haufig
und mit oftmals qudlen-
den Schmerzen verbun-
den sind die Destrukti-
on der Zehen- und
Vorfufigelenke. Oft ent-
wickelt sich ein schwe-
rer Senk-Spreizfufl mit
daraus resultierenden
Deformitaten der Grofs-
zehe (Hallux valgus)
und der Zehen. Je nach
Ausgangssituation kann
deshalb die Operation
nur einzelner Zehengelenke oder auch des gesamten Vorfufses
erforderlich werden.

Auch im Bereich des Mittelfufies und der Fufiwurzel kann
die rheumatische Erkrankung zur Entziindung und Zerstérung
einzelner oder mehrerer Gelenke fiithren. In diesem Fall resul-
tiert oftmals eine erhebliche Achsab-
weichung mit nachfolgender vermin-
derter Belastbarkeit. Meist wird dann
eine Korrekturoperation mit gleichzei-
tiger Versteifung der betroffenen
Gelenke erforderlich. Dies gilt auch
fiir die Erkrankung des Sprunggelen-
kes, allerdings sollte hier alternativ
die Implantation einer Endoprothese
erwogen werden.
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3. Wirbelsdule

An der Wirbelsadule sind inshesondere die Verdnderungen von
Bedeutung, die die Halswirbelsdule und die gelenkige Verbin-
dung zum Kopf betreffen. Aus der Zerstérung der gelenkigen
Verbindung zwischen den beiden obersten Halswirbeln und
zum Schéadel resultiert eine Instabilitdt, die zu einer Verschie-
bung der Gelenkanteile gegeneinander flihrt. Bei bestimmten
Bewegungen, aber auch spontan, kann es dann zu einer Kom-
pression des Riickenmarks und der dort verlaufenden Nerven-
wurzeln kommen, so dass eine Lahmung droht. Besonders
wichtig ist deshalb eine Untersuchung der Halswirbelsdule vor
Operationen, da der Kopf bei Narkose in eine bestimmte Stel-
lung gebracht werden muss, die diese Gelenke belastet. In
fortgeschrittenen Fallen beruht die Behandlung auf einer Ver-
steifung des betroffenen Wirbelsdulenabschnitts. =
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