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Die chronische Polyarthritis (cP) gehört im allgemeinen
zu einer systemischen Erkrankung des synovialen Ge-

webes der Gelenkskapsel und der Sehnenscheiden mit
konsekutiv-destruierendem Übergreifen auf das Knorpel-
bzw. Sehnengewebe. Das Erscheinungsbild der Erkran-
kung folgt diesem Grundmuster, ist jedoch von Patient zu
Patient durch ein jeweils individuell unterschiedliches Er-
scheinungsbild geprägt. Dies betrifft nicht nur die Aggres-
sivität der Erkrankung, sondern auch den Verteilungstyp
und den Schweregrad der Läsionen [1].

Es sollte daher aus der Vielzahl der unterschiedlichen
Läsionen durch eine sorgfältige Untersuchung des Kran-
ken das im Vordergrund stehende klinische Problem fest-
gestellt werden. Dazu ist nicht nur eine eingehende lokale
Untersuchung der betroffenen Gelenke, sondern eine
komplette Erfassung des Zustandes des Bewegungsappara-
tes an den oberen und an den unteren Extremitäten sowie
an der Wirbelsäule notwendig. Beim Erheben dieser Be-
funde sollte man zu einer vollständigen Synthese des ge-
samten klinischen Status eines Patienten gelangen und
dessen funktionelle Behinderung im Hinblick auf seine
Alltagsarbeit, seine Freizeitbeschäftigung, vor allem aber
seine grundlegenden Aktivitäten des täglichen Lebens wie
Gehen, Essen, Ankleiden, Ausführung der Körperpflege
und dergleichen sehen. Aber auch einfache Überlegungen
dürfen nicht vergessen werden, ob z. B. bei der Indikation
zu einer Operation der unteren Extremität die Rehabilitati-
onsphase aufgrund seiner Behinderung an den oberen
Extremitäten überhaupt gegeben ist. Im gegebenen Fall
können gezielte ergotherapeutische Maßnahmen wie Or-
thesen oder speziell angefertigte Krücken die postoperati-
ve Rehabilitation wesentlich erleichtern. Ein weiteres Bei-
spiel ist die Beachtung von cP-Veränderungen an der
Halswirbelsäule. Die für diese Region typischen Instabili-
täten sind bei der Wahl der Anästhesie unbedingt zu be-
rücksichtigen.

Biomechanische Zusammenhänge

Der Operateur muß gewöhnt sein, nicht nur an Einzelge-
lenke zu denken, sondern vielmehr die enge Verknüpfung
mit benachbarten Gelenken im Auge zu haben. Dies trifft
sowohl auf die Gesamtfunktion bei Extremitäten zu, als
auch auf die Entwicklung progressiver Deformitäten bzw.
der gesamten Körperhaltung. Eine Hüftbeugerkontraktur
führt zur Hyperlordose der Lendenwirbelsäule, aber auch
zur Beugefehlstellung des Kniegelenkes bzw. zur Kniege-
lenkskontraktur. Eine Adduktionsfehlstellung an der Hüfte
führt einerseits zur Lendenskoliose, andererseits zum
Genu valum mit Überlastung bzw. Zerstörung des latera-
len Kniegelenkskompartiments. Eine primäre Kniegelenks-
beugekontraktur hat eine Hüftbeugekontraktur bzw. eine
Spitzfußstellung zufolge.

Im Handbereich führt eine Adduktionsfehlstellung des
Metacarpale I aufgrund einer cP-Manifestation im Daumen-
sattelgelenk zur Hyperextensionsstellung im Daumengrund-
gelenk sowie zu einer Flexionsstellung im Daumenend-
gelenk. Umgekehrt führt eine cP-Erkrankung im Daumen-
sattelgelenk zu einer Beugestellung desselben und als
Kompensation dieser Fehlstellung zu einer Überextensi-
onsstellung im Daumenendgelenk.

Angesichts dieser gegenseitigen Beziehungen wird der
Operateur sehr oft auf verschiedenem Niveau einer betref-
fenden Extremität eingreifen müssen, um eine vollständige
Normalisierung der Achsenverhältnisse bzw. eine aufrech-
te Haltung zu erzielen. Allgemein gesprochen ist es emp-
fehlenswert, dasjenige Gelenk zu operieren, das beim
Patienten die störendsten Symptome bewirkt. Unter Um-
ständen muß jedoch gelegentlich ein symptomfreies Ge-
lenk zuerst operiert werden, da es den Anstoß zur Defor-
mation einer Extremität ergab. Als Beispiel sei der gar nicht
so seltene Fall erwähnt, wo ein Hüftgelenk, z. B. im Rah-
men einer juvenilen cP, in Adduktionsstellung ankylosiert.
Dieses Gelenk ist dann beschwerdefrei, aufgrund der Ad-
duktionsfehlstellung ergibt sich jedoch eine zunehmende
valgische Fehlstellung im Kniegelenk mit konsekutiver
Zerstörung desselben. Hier ist es sinnvoll, zunächst die
schmerzfreie Hüfte stellungsmäßig zu korrigieren und erst
hernach am Kniegelenk eine endoprothetische Rekon-
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struktion durchzuführen, da im umgekehrten Fall eine pri-
märe Kniegelenksoperation zu einer beträchtlichen oder
totalen Gehbehinderung führen wird.

Operative Problemlösungen

Jedes operative Programm muß sich zum Ziel setzen, eine
Lösung der biomechanischen und klinischen Probleme
herbeizuführen. Dabei besitzt die Schmerzbeseitigung
Priorität, gefolgt von der Wiederherstellung der Funktion.
In der Frühphase der Krankheit, wo neben der medizini-
schen Therapie die orthopädische Prävention die Therapie
der Wahl darstellt, wird durch den präventiven Charakter
einer Synovektomie bzw. Tenosynovektomie erreicht, daß
nicht nur die lokalen Entzündungssymptome beseitigt wer-
den, sondern allenfalls auch daß eine zusätzliche Schädi-
gung des Kniegelenkes durch Entfernung des entzünd-
lichen Pannus und somit weitere knorpelzerstörende
Veränderungen hintangehalten werden können [2–5].

In den Spätphasen der Krankheit steht die Rekonstruktion
von Deformitäten im Vordergrund. Sie besitzt nicht nur
eine große funktionelle Bedeutung, sondern erzielt viel-
mehr darüber hinaus auch bei vielen Patienten große psy-
chologische Vorteile durch Verbesserung des Aussehens
und Aufwertung des Selbstwertgefühls. Darüber hinaus ist
es auch vielfach möglich, die Erhaltung einer sozialen und
ökonomischen Unabhängigkeit durch rekonstruktive Ein-
griffe zu erreichen. Allerdings wird in der Praxis von vielen
Patienten dieses Ziel durch das Anstreben einer Berufsun-
fähigkeitsrente nach einer orthopädischen Operation un-
terlaufen. Die angestrebten Ziele sollten von allem Anfang
an klar definiert werden, sowohl für den Kranken als auch
für den Operateur. Man muß sich als Operateur bewußt
sein, daß viele Kranke einen übertriebenen Optimismus
hinsichtlich dessen hegen, was erreichbar ist. Dies sollte
Anlaß geben, die Erwartungen auf ein realistisches Niveau
herabzusetzen. Dadurch ist es möglich, eine gute Arzt-
Patienten-Beziehung herzustellen und Frustrationen bzw.
Enttäuschungen des Kranken zu verhindern.

Im State of the Art der modernen Rheumachirurgie
haben sich bei zahlreichen Operationen operationstechni-
sche Veränderungen ergeben, wie sie sich einerseits aus der
permanenten Verbesserung der orthopädischen Implanto-
logie ergeben [6–15]. Dies betrifft sowohl Werkstoffe mit
verbesserten tribologischen Eigenschaften, andererseits
auch Designs aus Werkstoffen mit verbesserter Osteointe-
gration und auf diese Weise mit verlängerter Implantats-
verweildauer. Andererseits zeichnet sich die Möglichkeit
ab, auf immunologische Defizite des cP-Patienten sowohl
im allgemeinen als auch im humoralen und zellulären Be-
reich präoperativ zu reagieren, um die im Vergleich zum

Arthrosepatienten erhöhte Infektionsrate des cP-Patienten
zu senken. Darüber hinaus weisen Anzeichen darauf hin,
daß molekularbiologische Methoden auch in die Rheuma-
chirurgie Einzug halten werden [16, 17].

Erstellen des Operationsprogrammes

Aufgrund der großen Variationsbreite unterschiedlicher
Behinderungen sowie individueller Bedürfnisse des Pati-
enten kann kein fixes Rezept für ein Operationsprogramm
erstellt werden. Auf einige allgemeine Prinzipien soll je-
doch verwiesen werden.

Die untere Extremität hat Priorität vor der oberen Extre-
mität. Aufgrund der im Vordergrund stehenden Bedeutung
der Gehfähigkeit und hinsichtlich der Bewahrung der per-
sönlichen Unabhängigkeit wird in den meisten Fällen vom
Patienten die primäre Sanierung von Problemen an der un-
teren Extremität angestrebt. Diese Reihenfolge hat auch
den praktischen Vorteil, daß der Patient zu dem späteren
Zeitpunkt, wo er an der oberen Extremität operiert werden
muß, nicht mehr genötigt ist, Krücken oder Gehhilfen zu
tragen.

Es hat sich gezeigt, daß durch einen erfolgreichen Ein-
griff am Beginn einer oft notwendigen Operationsfolge
eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient und
Operateur erreicht werden kann. Deswegen ist die Forde-
rung „Start with a winner“ von großer praktischer Bedeu-
tung [1]. Eine Winner-Operation stellt einen Eingriff dar,
der relativ einfach ist, aber ein Maximum an Erfolg hin-
sichtlich Schmerzbeseitigung und Wiederherstellung der
Funktion bei einem Minimum an Belastung für den Patien-
ten verspricht.

In der unteren Extremität stellt eine Vorfußresektion des
chronisch-entzündlich destruierten Vorfußes einen derarti-
gen Eingriff dar. Weiters ist der Totalersatz eines Hüftgelen-
kes an den Beginn einer Operationsfolge zu stellen, erst
danach ist der Kniegelenksersatz indiziert und zuletzt soll-
te der Rückfuß behandelt werden, nicht zuletzt deswegen,
weil der Rückfuß in seiner Einstellung auf die Beinachse
orientiert werden muß, die erst nach den oben genannten
Eingriffen wieder normalisiert wurde.

An der oberen Extremität wird im allgemeinen von pro-
ximal nach distal vorgegangen. Dabei hat ein primärer
Schultereingriff den Vorteil einer guten Schmerzbeseitigung.
Durch einen sekundären Ellbogeneingriff, die Ellbogen-
synovektomie oder Ellbogengelenksersatz kann die Reihe
dieser erfolgversprechenden Eingriffe fortgesetzt werden.
Umgekehrt ist eine primäre Ellbogensanierung sicher eine
„Winner-Operation“, sie hat jedoch den Nachteil, daß
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während einer sekundären Schulteroperation mit langwie-
riger Nachbehandlung die Ellbogenfunktion leidet.

Die Rekonstruktion einer cP-Hand stellt ein eigenes
vollständiges Programm an Eingriffen dar, dabei ist ein
„Winner“ die Synovektomie der Extensoren sowie eine
Handgelenksarthrodese. Glücklicherweise ist diese Konstel-
lation auch biomechanisch sehr günstig, da es erst nach
einer Stabilisierung bzw. Schmerzbefreiung im Handge-
lenk sinnvoll ist, Eingriffe an den Fingergelenken durchzu-
führen. An den Fingern wieder ist es sinnvoll, zuerst die
Langfinger zu operieren, da der Daumen erst sekundär an
die erreichte Stellung der Langfinger angepaßt werden kann.

Operationskombinationen

Um die Zahl der Spitalsaufenthalte und der Anästhesien
zu reduzieren, ist es sinnvoll, möglichst viele Eingriffe
gleichzeitig durchzuführen. Allerdings wird eine einzeiti-
ge Durchführung von bilateralen Hüft- und Kniegelenkser-
satzoperationen nur von wenigen Autoren befürwortet
und auch von uns abgelehnt, da damit eine sehr schwieri-
ge Remobilisation zu erwarten ist, eine hohe Gefahr von
Dekubitus besteht sowie bei einer Infektion eine Katastro-
phe für den Patienten ausbricht [3, 12].

Hingegen ist die gleichzeitige Operation an der oberen
und unteren Extremität, wenn möglich durch zwei ver-
schiedene Operationsteams, eine sehr sinnvolle Maßnah-
me. Z. B. ist die Kombination einer Kniesynovektomie mit
einer Handoperation eine vielfach durchgeführte Kombi-
nation. Man darf allerdings nicht vergessen, daß größere
Eingriffe an der oberen Extremität die Fähigkeit, Krücken
zu verwenden, beachtlich einschränken. Bei allen Opera-
tionskombinationen muß man sich jedoch bewußt sein,
daß der Kranke mit einem chronischen Leiden sich all-
mählich an bestimmte Deformitäten anpaßt und oft in der
Lage ist, durch Trickbewegungen das Problem zu kompen-
sieren. Die rekonstruktive Chirurgie hindert wohl das Bild
der Behinderung, setzt aber unter Umständen eine neue
Behinderung an die Stelle der alten, an die sich der Kranke
gewöhnt hat. Diesem Problem muß besondere Beachtung
geschenkt werden und im Zweifelsfall von einer Operati-
on Abstand genommen werden. Dies trifft besonders bei
Hand- und Fingeroperationen zu [8].

Das operative Management von cP-Gelenken unter-
scheidet sich vielfach von Arthrosegelenken [3, 4, 12, 14].
Dies beginnt mit der oft sehr vulnerablen hauchdünnen
cP-Haut, betrifft die meist massiven, begleitenden, chro-
nisch-entzündlichen Veränderungen der Gelenkskapsel,
aber auch die fast immer vorhandene und oft massiv aus-
geprägte Osteoporose und zeigt sich auch in den typi-
schen Gelenksveränderungen wie Protrusio acetabuli,

massives Genu valgum, luxierende Hüftgelenksdestrukti-
on, um nur einige Beispiele zu nennen. Hier die optimalen
orthopädisch-chirurgischen Entscheidungen zu treffen,
hängt vielfach von der persönlichen Erfahrung des Opera-
teurs ab.

Aus alledem ergibt sich, daß der Rheumapatient als
chronisch Kranker einer besonderen ärztlichen Zuwen-
dung bedarf, da sein Vertrauen an den oft letzten Rettungs-
anker einer orthopädischen Operation unbedingt erhalten
werden sollte. Andererseits bedarf es von seiten des Spitals-
erhalters des Verständnisses, daß diese Patientengruppe
aufgrund ihrer oft jahrzehntelangen Therapiebedürftigkeit
kostenintensiv ist, aber andererseits eine vom Schicksal
schwer getroffene Gruppe von Mitmenschen darstellt [18,
19]. Die in den letzten 15 Jahren erzielten sehr beeindruk-
kenden Verbesserungsmöglichkeiten mit der medikamen-
tösen Therapie haben als Folge bereits gezeitigt, daß die
Entwicklung von chronisch-destruktiven Gelenksruinen
deutlich zurückgegangen ist, aber auch daß präventive
Eingriffe anscheinend von dieser positiven Entwicklung
ebenfalls in gleichem Sinne betroffen sein dürften.

Postoperative Zusammenarbeit

Die in Frage kommenden operativen Verfahren stellen nur
einen Aspekt in der Behandlung der Polyarthritis dar. Die
ganzheitliche Betreuung beruht auf einer engen Zusam-
menarbeit zwischen dem konservativ und operativ tätigen
Arzt. Aber selbst wenn dieser sein ganzes Können aufwen-
det, erreicht er wenig ohne die Unterstützung von Pflege-
Spezialisten. In der frühen postoperativen Periode ist ein
erfahrenes, hingebungsvoll arbeitendes Pflegepersonal
notwendig, gleiches ist auch vom Einsatz gut ausgebilde-
ter Physiotherapeuten zu sagen, die genau über die richti-
ge Mischung von Milde und Hartnäckigkeit, weiters Ge-
duld und Geschick verfügen sollen, um dadurch den
Kranken zu ermutigen und zum Durchhalten zu inspirie-
ren. Ebenso sind gut ausgebildete Ergotherapeuten und
Sozialarbeiter von großem Wert. Bei manchen Kranken
sind Schienen zur temporären oder dauernden Unterstüt-
zung notwendig, hier spielt der Orthopädietechniker eine
entscheidende Rolle.
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