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Verdanderte Indikationsstellung
zu operativen Eingriffen in der

Rheumaorthopadie?

New ways in planning surgery in rheumatoid arthritis?

Zusammenfassung: Der polyarticuldre Befall der Er-

krankung erfordert ein Therapiekonzept, dass einer-
seits der systemischen Erkrankung gerecht wird, andererseits
aber auch durch eine geschickte Planung der Reihenfolge
und Strategie des operativen Vorgehens dem Patienten wie-
der eine Perspektive flr die Riickkehr ins normale Leben gibt.
Die medikamentdse Therapie sollte friihzeitig und mit hoher
Intensitat beginnen. Der Faktor Zeit spielt fiir die Prognose
der Erkrankung eine zunehmende Bedeutung. Die klassische
Vorgehensweise , start with a winner” hat sich umgewandelt
in ein differenzierteres System, in dem 3 Gruppen Operatio-
nen nach ihrer Wichtigkeit in der Indikation bzw. dem direkt
splrbaren Erfolg flir den Patienten unterteilt werden. Trotz
der verbesserten Effizienz der neuen Basistherapeutika und
Konzepte verbleibt nicht selten ein Gelenk mit Synovialitis.
Urspriinglich hatte sich als Zeit 6 Monate etabliert, um die
Wirkung der Basistherapie abzuwarten. In unseren Handen
machen wir die Zeit bis zur operativen Indikation jetzt vom
eingesetzten Medikament anhdngig. Wir nutzen hierbei die
bekannten Zeiten bis zum Wirkungseintritt. Die Kenntnis der
Verlaufsform erleichtert die Indikationsstellung zu rekonstruk-
tiven Eingriffen insbesondere an Fufl und Hand, die wir ver-
mehrt indizieren. Auch bei der Endoprothetik muss die Pro-
gredienz der Erkrankungen mit in die Uberlegungen zur Indi-
kationsstellung einbezogen werden.
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Abstract: Rheumatoid arthritis requires an effective medical
treatment for the systemic disease; at the same time we per-
form a planning of surgical procedures, which offers a per-
spective for returning back to normal life. The aim of medi-
cal treatment is to hit hard and hit early. The time before
treatment starts, is an important factor for the prognosis of
the rheumatoid disease. If the therapy with DMARD is inef-
fective in a joint, synovectomy is indicated. In the past we
have waited for 6 months to see the effect of medical treat-
ment. With modern drugs this period is shortened. “Start
with a winner” was an important consideration in planning
surgery in rheumatoid arthritis. Nowadays we try to classify
the operative procedures in 3 groups according to their im-
portance for function and the subjective amelioration for the
patient. With a vaster knowledge on the progression of the
disease we are able to perform more reconstructive surgery
in hand and foot. In total joint replacement we have to
identify an aggressive form of rheumatoid arthritis, in these
cases the indication for arthroplasty might be earlier, to
avoid to handle with two or more destructed knee and hip
joints at a time.
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Einleitung

Die medikamentdosen Entwicklungen
der letzten Jahre haben die Rheumatolo-
gie vollig verdndert. Manche sprechen
von einer Revolution der Therapie. Aber

hat sich das Gesamt-Konzept der Rheu-
matologie gedndert oder bleiben die
Verdanderungen auf den Bereich Diag-
nostik und medikamentose Therapie be-
schriankt? Erfordert dieser Wandel nicht
gleichzeitig eine Verdnderung des opera-

tiven Parts und insbesondere der Indika-
tionsstellung hierzu?

Die Diagnostik in der Rheumatolo-
gie wiinscht die Erkrankung innerhalb
der ersten 6 Wochen bis 6 Monate nach
Beginn der Symptome zu erfassen, um
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dann unmittelbar mit der Therapie be-
ginnen zu konnen. Wiahrend eine klei-
ne Usur frither ein Symptom einer fri-
hen rheumatischen Erkrankung dar-
stellte, bildet sie heute einen Bestand-
teil einer bereits vorgeschrittenen
Krankheitsphase.

Die Therapie sollte frithzeitig und
mit hoher Intensitdt beginnen - frith
und hochpotent, ,hit hard and early” —
dies sind die Leitgedanken der moder-
nen medikamentdsen Therapie. Hinzu
kommen die modernen Biologika, die
eine weitere Option anbieten, wenn wir
mit den Standardmedikamenten nicht
ausreichend Erfolg haben. Es drangt sich
natiirlich die Frage auf, ob wir unser Re-
gime in der Rheumaorthopéddie nicht
auch den Verdnderungen in Medika-
mententherapie anpassen miissen.

Der Stellenwert moderner Rheuma-
zentren —bei denen Diagnostik, medika-
mentose und operativer Therapie mit-
einander verbunden sind - wird bei die-
sem Gesamtkonzept immer wichtiger,
da der Faktor Zeit fiir die Prognose der
Erkrankung zunehmende Bedeutung er-
langt. Der Zeitfaktor bedingt zusatzlich
eine notwendige enge Kooperation so-
wohl im ambulanten als auch stationé-
ren Bereich. Wesentlich ist hier weniger,
wer welchen Teil der Diagnostik und
Therapie tibernimmt, sondern die Koor-
dination der verschiedenen Teilschritte
in Diagnostik und Therapie fiir den Pa-
tienten insgesamt. Dabei stellt natiirlich
auch die Wartezeit vor Diagnostik ein
wichtiges Argument dar. Wenn ich nicht
zeitgerecht diagnostizieren kann, nutzt
das Propagieren von Frithdiagnostik
und -therapie auch nichts.

Therapieplan

Rheumatische Patienten unterscheiden
sich in der medizinischen Betreuung
fundamental von Patienten mit einem
Mono-Gelenkproblem z.B. bei der Ar-
throse. Es gilt bei dem polyarticuldren
Befall ein Therapiekonzept zu erstellen,
das einerseits der systemischen Erkran-
kung gerecht wird, andererseits aber
auch durch eine geschickte Planung der
Reihenfolge und Strategie des operati-
ven Vorgehens dem Patienten gleich
wieder eine Perspektive fiir die Riick-
kehr ins normale Leben gibt. Dieses
strategische Vorgehen muss auch die so-
ziale Situation und die personlichen Be-

diirfnisse des Patienten berticksichti-
gen.

Dabei steht in der Regel der Erhalt
der Mobilitdt bei unseren Patienten im
Vordergrund. Dies fiihrt zu einer Favori-
sierung von Eingriffen an der unteren
Extremitdt im Therapieplan.

Willi Souter hat bereits friih klare
Konzepte fiir einen strategischen opera-
tiven Therapieplan aufgestellt. Die klas-
sische Vorgehensweise ,start with a win-
ner” wurde in ein differenzierteres Sys-
tem umgruppiert, in dem 3 Gruppen
nach Wichtigkeit in der Indikation bzw.
dem direkt spiirbaren Erfolg fiir den Pa-
tienten unterteilt wurden. Dieses Sys-
tem hat sich weiter entwickelt. So fallen
nach unseren Erfahrungen in die Ein-
griffe erster Ordnung: die Endoprothetik
von Knie und Hiifte, die Rekonstruktion
des Vorfufles, die Arthrodese des unte-
ren Sprunggelenks sowie die Caput-ul-
nae-Resektion. Diese Eingriffe werden
bei der Indikationsstellung zur ersten
Operation bevorzugt.

Gleichzeitig aber hat die Endopro-
thetik des Sprunggelenks und des Schul-
tergelenks an Bedeutung gewonnen und
ist heute sicher positiver zu gewichten
als ehemals, wo diese Operationen in
der 3. Gruppe zu finden waren.

Indikation zu Eingriffs-
gruppen

Klassischerweise werden die Eingriffe
unterteilt in

e priaventive,

¢ rekonstruktive und

e ersetzende Eingriffe.

Synovialektomie

Die Synovialektomie ist der Hauptver-
treter der praventiven Eingriffe. Bis da-
to gilt es bei der Indikationsstellung als
etabliert - auch wenn die Studienlage
relativ klein ist — dass Spatsynovialekto-
mien deutlich schlechtere Ergebnisse
aufweisen als Frithsynovialektomien.
Unser vorrangiges Ziel muss es sein,
das Gelenk operativ zu behandeln,
wenn noch keine knochernen oder
knorpeligen Zerstorungen vorliegen.
Das ,rebellische Gelenk”: Trotz der
verbesserten Effizienz der neuen Basis-
therapeutika und Konzepte verbleibt
nicht selten ein Gelenk mit Synovialitis.
Hier gilt es, bei guter Wirkung der Medi-

Abbildung 1a-b a) Massive Synovialitis
der Strecksehnen im Bereich der Hand,
b) nach Synovialektomie. Retinaculum

extensorum angehoben.

kamente an den anderen Lokalisatio-
nen, die operative Therapie zu iiber-
legen. Urspriinglich hatte sich als Zeit 6
Monate etabliert, um die Wirkung der
Basistherapie abzuwarten. Die Zeit ba-
sierte im Wesentlichen auf der langen
Phase, welche die etablierten Basisthera-
peutika bis zu ihrem Wirkungseintritt
bendtigen, um hier nicht vor einem Er-
folg der medikamenttsen Therapie ope-
rativ zu intervenieren. Die Praxis zeigte,
dass danach noch andere Basistherapeu-
tika zum Einsatz kamen, deren Wirkung
dann erneut abgewartet wurde. Héiufig
lag die Zeit bis zur Indikationsstellung
somit weit tiber dieser 6-Monats-Span-
ne, sodass wir diese im 12-Monats-Be-
reich fanden. Ziel ist primar die medika-
mentose Remission. Der Gelenkprozess
ist jedoch bei persistierender Synoviali-
tis progredient. Ich glaube, dass die neu-
en Zeitvorstellungen bei der medika-
mentosen Therapie auch auf den opera-
tiven Bereich zu tibertragen sind.

In unserer Klinik machen wir die
Zeit bis zur Basistherapie jetzt vom ein-
gesetzten Medikament anhidngig. Wir
nutzen hierbei die bekannten Zeiten bis
zum Wirkungseintritt. So warten wir
die Wirkung von Methotrexat im Mit-
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Abbildung 2a-b Schwere mutilierende
Verlaufsform: Handgelenk behalt Stabilitat
trotz des ulnaren Drifts — Skaphoid in Radius
»eingegraben”. Komplexe Instabilitat der
PIP-Gelenke (Arthrodese), Luxation und
Ulnardeviation der MCP-Gelenke (Swanson
Prothese). Als nachster Schritt Arthrodese
Daumen, jedoch funktionell weniger
beeintrachtigend, sonst wére es der erste
OP-Schritt gewesen.

tel 3 Monate ab. Bei den Biologika liegt
diese Zeit jeweils in Abhdngigkeit vom
eingesetzten Prdparat bei mehreren
Wochen. Es ist nicht zielfiithrend tiber
diese Zeit hinaus weiter abzuwarten,
wenn die Basistherapie ansonsten er-
folgreich ist. Sind mehrere Gelenke
nicht in Remission, muss die Basisthe-
rapie iiberdacht werden. Verbleibt je-
doch ein einzelnes Gelenk nach dem
Wirkungseintritt des DMARD trotz an-
sonsten suffizienter Basistherapie ent-
ziindet, stellen wir die Indikation zur
Synovialektomie.

Die 2. Indikation ist unverdandert:
Die Monarthritis bleibt bei ausstehen-
den Kontraindikationen eine operati-

ve und nicht-medikamentose Indikati-
on.

Tenosynovialektomie

Die Indikationsstellung zur Synovialekto-
mie eines Gelenks tibertragen wir kom-
plett auch auf die trotz suffizienter Basis-
therapie persistierende Synovialitis der
Sehnen - einschliefdlich dem zeitlichen
Vorgehen. Wir machen auch diese Indi-
kation in der zeitlichen Indikation vom
eingesetzten Medikament abhingig. Es
ist jedoch wesentlich schwieriger, den Pa-
tienten von der Notwendigkeit zu tiber-
zeugen, da die Tenosynovialitis haufig
sehr symptomarm ist und andere Proble-
me im Vordergrund stehen, sodass sich
dieser Eingriff hdufig erst nach Vertrau-
ensbildung nach einer ,Winner-Operati-
on”“ indizieren ldsst (s. Abb. 1 a-b).

Indikationsstellung
nach Gelenk

Rekonstruktive Operationen an Fuf und
Hand haben zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Hier haben sich unsere ope-
rativen Techniken entwickelt und unse-
re Vorstellungen tiber die Krankheitsfor-
men und -verldufe haben sich verfeinert.

Hand

Das operative Vorgehen im Bereich der
gesamten Hand bleibt sehr individuell
und richtet sich vor allem nach funktio-
nellen Kriterien. Vermutlich stellt die
gute Indikationsstellung an der Hand
eine der groften Herausforderungen fiir
den Rheumaorthopdden dar und bedarf
langer operativer Erfahrung. Die Indika-
tion zur Operation bestimmt weniger
das radiologische Maf} der Zerstorung
als das aktuelle funktionelle Ergebnis.
Nicht selten sind an der Hand mehrere
operative Eingriffe notwendig, die dann
mit der intensiven Rehabilitation in ein
gutes zeitliches Konzept fiir den Patien-
ten gebracht werden miissen. Nach dem
Prinzip ,start with a winner” haben sich
funktionell besonders Eingriffe am Dau-
men als Priméreingriffe an der Hand be-
wahrt. Sie schaffen durch die heraus-
ragende Bedeutung des Daumens fiir
die Greiffunktionen der Hand meist
funktionell deutliche Verbesserungen,
sind von Operation und Nachbehand-
lung relativ wenig belastend und schaf-

fen so Vertrauen fiir komplexere Folge-
eingriffe.

Handgelenk: Wir haben durch die
Schulthess-Klassifikation klare Vorstel-
lungen vom Verlauf rheumatischer De-
struktionen im Bereich des Handgelenks
bekommen. Nach Simmen und Huber
werden im natiirlichen Verlauf der Er-
krankung 3 verschiedene Verlaufstypen
am Handgelenk unterschieden:

Verlaufstypen nach Simmen und
Huber:

I. Ankylose,
II. Osteoarthrose,
III. Desintegration.

Die Kenntnis der Verlaufsformen er-
leichtert uns die Indikationsstellung bei
den rekonstruktiven Eingriffen am
Handgelenk. Bei dem ankylotischen Typ
fihrt die Erkrankung zu einer Stabilisie-
rung des Handgelenks bis zur Bildung ei-
nes Os carpale. Sie ist hdufig bei einem
Erkrankung,
kommt aber auch bei spdterem Krank-
heitsbefall vor. Beim Typ II finden sich

juvenilen Beginn der

erosive und sekundar arthrotische Ver-
dnderungen. Der Typ III fiihrt zur Desta-
bilisierung des Handgelenks durch das
progrediente Abgleiten sowohl nach ul-
nar als auch nach palmar. Dies stellt die
prognostische schlechteste Verlaufs-
form dar. Hier kommen dann prophy-
laktisch stabilisierende Eingriffe in Fra-
ge, um das weitere Abgleiten des Hand-
gelenks mit seinen funktionell haufig
starken Auswirkungen zu verhindern,
z.B. radiolunidre Arthrodese/radiosca-
pholunére Arthrodese (Abb. 3).

Schulter

An der Schulter haben die modernen
operativen Entwicklungen ganz ent-
scheidend die Indikation verdndert. Die
Indikation zur Synovialektomie bestand
natiirlich in der vormodernen Ara wie
bei den iibrigen Synovialektomien nach
6 Monaten erfolgloser Basistherapie. In
der Realitdt war die Anzahl der Synovial-
ektomien an der Schulter jedoch unpro-
portional klein. Dies hatte 2 Griinde. Ei-
nerseits war die Schulter fiir den Patien-
ten im Vergleich zu den anderen Gelen-
ken subjektiv im Hintergrund, sodass er
in frithen Stadien nicht spontan dariiber
klagte. Es fordert also aktives Befragen
des Untersuchers und anschliefRend bild-
gebende Diagnostik, da die klinische Un-
tersuchung insbesondere in frithen Sta-
dien nicht ausreichend fiir das Erfassen
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Abbildung 3 21 Jahre nach radiolunéarer
Arthrodese. Stabile Verhéltnisse im Hand-

gelenk.

der Synovialitis ist. Manche Rheumato-
logen bezeichneten die Schulter daher
auch gerne als ,forgotten joint”. Gleich-
zeitig hatten die grofen offenen Opera-
tionen an der Schulter eine gewisse Zu-
riickhaltung gegentiber der Indikation
hervorgerufen. Die arthroskopischen
Techniken haben dies grundlegend ge-
andert. Dies hat eindeutig zu einer Sensi-
bilisierung fiir die arthroskopische
Schultersynovialektomie gefiihrt. Die
prinzipielle Indikationsstellung zur Sy-
novialektomie unterscheidet sich nicht
von den anderen Gelenken. Der ortho-
péadische Rheumatologe muss jedoch be-
wusst und aktiv die Schulter in sein Un-
tersuchungsprogramm integrieren und
dies bei Verdacht der Schulterbetei-
ligung mit bildgebender Diagnostik
komplettieren. In gleicher Weise stellen
wir die Indikation bei der Mini-open-
Technik zur Rekonstruktion der Rotato-
renmanschettenruptur deutlich weiter.

Fufd

Der , goldene Standard” der Vorfuflope-
ration ist unverdndert die Mittelfuf’-
kopfchenresektion. Sie gehort zu den
»Winner“-Operationen oder Operatio-
nen erster Ordnung. Die moderne Fuf3-
chirurgie mit ihren rekonstruktiven
Moglichkeiten hat jedoch zu einer Er-
weiterung der Indikation gefiihrt. Die
Umstellungsosteotomien haben sich
auch in der rheumatischen Vorfuf3chi-
rurgie etabliert. Sie bilden eine aus-
gezeichnete Moglichkeit fiir frithere Sta-
dien der Erkrankung, bis zu Larsen
0-2/3. Beim Rheumakranken enorm
wichtig ist die Beurteilung der Weichtei-
le. Sie stellen den entscheidenden Para-
meter fiir den Langzeiterfolg der Opera-
tionen am Fufd dar. Die Weichteile be-
stimmen zunehmend die Indikation zur
Osteotomie. Sind sie komplett elongiert
oder kontralateral so kontrakt, dass sie
nur schwer Korrigierbar sind, stellt die
Arthrodese am Grofizehengrundgelenk
den bevorzugten Eingriff dar. Insgesamt
hat sich die Indikation verschoben zu
rekonstruktiven Eingriffen, zumal sie
die Arthrodese mit MittelfuRkdpfchen-
resektion, die unverdndert zu den , Win-
ner“-Operationen der Rheumaortho-
péadie gehort, immer noch als spdtere
Option moglich lasst.

OSG/USG

Die Arthrodese des unteren Sprung-
gelenks ist fiir den Patienten subjektiv
sehr erfolgreich. Die Schmerzsituation
durch die Zerstorung des unteren
Sprunggelenks ist z.T. konservativ nur
sehr schwierig zu beherrschen, ins-
besondere wenn der Patient noch recht
aktiv ist. Deshalb beraten wir den Pa-
tienten auch entsprechend, sich bei
therapieresistenten Beschwerden ope-
rieren zu lassen. Am oberen Sprung-
gelenk gewinnt die Endoprothese auch
im Vergleich zur Arthrodese zuneh-
mend an Bedeutung. Die Differenzial-
indikation zur Arthrodese beraten wir

unverdndert sehr individuell, da abso-
lute Richtlinien fehlen.

Knie/Htifte

Bei der Endoprothetik des Arthrose-Ge-
lenks unterscheidet sich die Indikations-
stellung fundamental zur Beratung
beim rheumatisch destruierten Gelenk.
Bei der rheumatoiden Arthritis ist ein
wichtiger Parameter die Verlaufsform.
Eine rasch progressive Rheumatoide Ar-
thritis wiirde mich bewegen, dem Pa-
tienten frither zu einem Gelenkersatz zu
raten, da ich verhindern mochte, plotz-
lich mehrere destruierte Gelenke gleich-
zeitig zu sehen. Hier beeinflusst die Indi-
kationsstellung nicht nur die Sympto-
matik des destruierten Gelenks, sondern
den Gesamtbefall und Verlauf der rheu-
matischen Erkrankung.

Gleichzeitig muss man aber auch die
erhohte Komplikationsrate der Endo-
prothetik beim rheumatischen Gelenk
im Auge behalten. Dies betrifft nicht nur
die Infektionswahrscheinlichkeit, son-
dern beim Hiiftgelenk auch die Luxati-
onsrate. Die Langzeitergebnisse in der
Endoprothetik jedoch unterscheiden
sich nicht wesentlich vom Arthrosepa-
tienten. Hingegen zeigen aktuelle Studi-
en, dass die Erfahrung des Operateurs
mit Rheumatoider Arthritis die Kompli-
kationsrate in der Endoprothetik des
Rheumatikers reduziert.
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Impotenz. Haut: } Hautatrophie, Petechien, EmH mosen, Steroidakne, verzog. Wundheilung,
periorale Dermatitis, lokale Pigmentationsstorungen, Lipomatosen Muskel u. Skelett phie,
Osteoporose, asept. Knochennekrosen, peri- u. intraartikul. Verkalkungen u. Sehnenschadigungen (auch
Rupturen/ Risse mogl.). Psyche: Depressionen, Gereiztheit, Euphorie, Antriebs- u. Appetitsteigerung.
Nervensystem: Pseudotumor cerebri, latenter Epilepsie. Magen-Darm-Kanal: gastrointest.
Blutungen, Magen-Darm-Geschwiir, Bauchspeicheldriisenentz. Kreislauf u. GefaBe: mewc Erhoh.
d. Arteriosklerose- u. Thrombost GefaBentziindun: B\ulb\\dwranderumgen Leukozytose,
Lymphopenie, Eosinopenie, Pu\/u\ubuhe Immunsystem: Schwachung d. Immunabwehr (mit Erhoh. d.
Infektionsrisikos), Maskierung. v. Infektionen. Auqcn Glaukom, Katarakt, unter system. Corticoid-Ther.
erhoh. Risiko einer bestimmten Augenerkrank. (zentral serose Chorioretinopathie). Lokale Anw:
Unver gen, wie z.B. Hitzegefihl, Hdmrmuﬂge‘u u. Schwellung mdglich.
Entwicklung v. Hauta u. Atrophie d. Unterhaut n d. I kann ‘nicht
sgeschiossen werden, wenn Corticosteroide nicht_sorgféltiq \ bp\?nkhom@ injiziert werden.
Intraartikulare A erletzung v. Gelenken, Nerven od m ichti

‘m

S. Sell:

Verdnderte Indikationsstellung zu operativen Eingriffen in der Rheumaorthopadie?

New ways in planning surgery in rheumatoid arthritis?
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