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3 Operative orthopadische Rheumatologie

3.1 Stadienadaptierte
Indikationsstellung

3.1.1 Grundlegendes

S. Rehart, M. Henniger

Die Einfiihrung der Gruppe der Biologika ab 2000 haben die M6g-
lichkeiten der medikamentdsen Behandlung der rheumatischen
Erkrankungen im letzten Jahrzehnt revolutioniert. Vor der Ein-
fiihrung dieser potenten Medikamente wurde die medikamentdo-
se Therapie in Abhdngigkeit von der klinischen Symptomatik
langsam intensiviert [65]. Eine solche Vorgehensweise konnte
letztlich die Behinderung, chronische Schmerzen, eine friihzeitige
Berentung und eine Mortalitdtsrate von mehr als 20% innerhalb
von 10 Jahren nicht verhindern [403] [476]. Durch die Erkennt-
nis, dass die Zahl der strukturellen Schdden an den Gelenken sig-
nifikant mit der Krankheitsdauer bis zur Ersttherapie assoziiert
ist [255] und durch die besseren medikamentosen, konservativen
und operativen Behandlungsméglichkeiten ergaben sich vollig
neue Therapiestrategien und Therapieziele. Die neuen ACR/EU-
LAR-Klassifikationskriterien (ACR: American College of Rheuma-
tology, EULAR: European League against Rheumatism) fiir die
rheumatoide Arthritis [6], die ASAS-Klassifikationskriterien
(ASAS: Assessment of SpondyloArthritis International Society)
fiir die axiale Spondyloarthritis [440] und die periphere Spondy-
loarthritis [441] ermoglichen heute eine moglichst frithe Diag-
nosestellung und eine moglichst sofortige gezielte Therapieein-
leitung auf allen Ebenen (nach dem Prinzip ,Hit hard and hit
early*).

Therapieziele bestehen heute nicht mehr nur in der Symptom-
bekdmpfung, sondern in einer vollstindigen Remission der ent-
ziindlichen Aktivitdt (,Heilung“) und dem Verhindern von Ge-
lenkdestruktionen. Wird dieses Therapieziel nicht erreicht, er-
folgt als ein Weg der suffizienten Versorgung spdtestens nach 3
Monaten eine Adaptierung der medikamentdsen Therapie (,,Treat
to Target“). Dabei sind unterschiedliche Vorgehen der Hand-
habung der Medikation beschrieben (,,Step-up“ vs. ,Step-down*
u.a.)

Die hohen Therapieziele insgesamt sind nur durch die enge
und zeitnahe Zusammenarbeit eines interdiszipliniren Be-
handlungsteams zu erreichen. Hierzu gehéren internistische und
orthopddische Rheumatologen, Psychotherapeuten, Andsthesis-
ten, Geriater, Radiologen, Nuklearmediziner, aber auch gelegent-
lich Dermatologen, Hals-Nasen-Ohrenarzte und sogar Zahnmedi-
ziner. Hinzu kommen Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Or-
thopddietechniker und nicht zuletzt die Selbsthilfegruppen.

Trotz all dieser Verbesserungen nimmt die Zahl der operativen
Eingriffe in der orthopddischen Rheumatologie insgesamt kaum
ab. Es sinkt zwar die Zahl der Synovialektomien, jedoch werden
an der oberen Extremitit und an den FiiRen mehr Eingriffe
durchgefiihrt [359]. Griinde dafiir sind vermutlich die héheren
Anspriiche der Patienten bzw. die hohere Nachfrage nach Opera-
tionen (soziale Teilhabe!), da durch die besseren Medikamente
der Langzeitverlauf der rheumatischen Erkrankungen viel giinsti-
ger geworden ist. Des Weiteren werden in Deutschland z.B. nur

etwa 30% der Patienten mit rheumatoider Arthritis mit Biologika
behandelt (Kontraindikationen, Nebenwirkungen, persénliche
Vorbehalte, Kostengriinde?), von denen wiederum etwa 5 Non-
Responder bzw. Inadequate Responder sind und das Therapieziel
zuletzt trotz potenter Medikamente und konservativer Therapie-
mafdnahmen nicht erreicht werden kann. So sind Konstellationen
hdufig, bei denen Patienten eine laborchemisch gute Kontrolle
der Krankheitsaktivitdt aufweisen, an einem oder wenigen Ge-
lenken jedoch Synovialitiden prdsentieren (,rebellisches* Ge-
lenk!). Diese Situationen erfordern dann prima vista nicht direkt
einen Wechsel einer moglicherweise ansonsten gut funktionie-
renden und vertrdglichen Basismedikation, sondern eine intensi-
ve lokale Behandlung mit konservativen MafSnahmen und Infil-
trationen. Spekulativ besteht ein weiterer moéglicher Grund darin,
dass es auch in Deutschland gelegentlich noch relativ lange bis
zur Diagnosestellung und Einleitung einer DMARD-Therapie
(DMARD: (Disease modifying antirheumatic Drugs) dauert und
dann bereits strukturelle Schaden an den Gelenken aufgetreten
sind.

Bei Persistenz einer Synovialitis iber maximal 3 Monate bzw.
einer beginnenden Destruktion oder Instabilitdt von Gelenken im
Frithstadium einer Erkrankung des rheumatischen Formenkreises
trotz einer addquaten Basistherapie mit einem DMARD und/
oder Biologikum (Kap. 3.3) und begleitenden konservativen The-
rapiemaRRnahmen, einschlieBlich (Kortison-)Infiltrationen, ist
prinzipiell die Indikation fiir einen operativen Eingriff zu priifen.

@

Als dringlich anzusehen sind operative MaBnahmen bei Instabili-
tat der oberen Halswirbelsdule mit neurologischen Defiziten (Not-
falll), Nervenkompressionen, ausgepragten Achsabweichungen
von Gelenken, drohenden Sehnenrupturen oder rasch voran-
schreitender Gelenkdestruktion.

Merke

Ziele der operativen Therapie sind die Schmerzreduktion und in
Abhdngigkeit vom Erkrankungsstadium in jedem Fall das radikale
Ausrdumen der Synovialitis, wenn moglich tiber eine Spiegelung,
ansonsten offen. Je nach Zustand des Gelenks (LDE-Stadien) wird
der Erhalt bzw. das Wiederherstellen von Gelenkfunktionen und
das Verhindern schnell progredienter Gelenkflichenzerstérung
(,,Stiff Type“) angestrebt, um den Patienten Schmerzfreiheit/ -ar-
mut, Selbststindigkeit, Mobilitdt, Beschuhbarkeit und eine Teil-
nahme am sozialen Leben zu erméglichen. Zu beachten ist, dass
gelegentlich Instabilitdten {iber die entziindliche Elongation/ De-
struktion des ligamentdren Halteapparats an den Gelenken
(,Loose Type“) einen weitgehenden oder sogar vollstindigen
Funktionsverlust nach sich ziehen kénnen (Ellenbogen/ Knie), ob-
wohl die artikuldren Flachen radiologisch noch véllig intakt sind.

Durch den multiplen Gelenkbefall der entziindlich-rheumati-
schen Erkrankungen besteht haufig trotz optimierter Basismedi-
kation an mehreren Gelenken lokal ein Operationsbedarf. Bei der
Erstvorstellung des Patienten beim orthopddischen Rheumatolo-
gen sollte deshalb gemeinsam mit dem Patienten ein Therapie-
plan aufgestellt werden (,Partizipation“ oder ,Shared Decision").
Hierbei ist die individuelle Situation (Alter, Aktivitdt, hdusliche
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Versorgung, Handigkeit, Beruf, Allgemeinzustand, Rehabilitati-
onsmoglichkeiten, etc.) des Patienten zu beriicksichtigen und Er-
folgsaussichten der Operation, Komplikationsraten, Riickzugs-
moglichkeiten und Behandlungsalternativen sowie das Nach-
behandlungsschema einzelner Operationen sollten besprochen
werden.

Die Wahl des geeigneten Operationsverfahrens erfolgt sta-
dienadaptiert und orientiert sich am Gelenk selbst, am zu erwar-
tenden Spontanverlauf, dem Ausmalf3 der periartikuliren Weich-
teildestruktion, aber auch am Zustand angrenzender Gelenke
(z.B. schlief3t eine bereits vorhandene Endoprothese am metakar-
pophalangealen Gelenk meist eine ebensolche Versorgung am
PIP-Gelenk (PIP: proximales Interphalangealgelenk) eines Fingers
aus, da die Grundphalanx moglicherweise nicht lang genug ist,
um 2 Totalendoprothesen zu beherbergen). Neben Anamnese
und klinischer Untersuchung werden Rontgenaufnahmen der
entsprechenden Gelenke und ggf. den Nachbargelenken benétigt,
um eine Stadieneinteilung nach Larsen, Dale und Eek vorzuneh-
men [305] und daraus eine chirurgische Versorgung abzuleiten.
Nur gelegentlich sind zusatzliche bildgebende Verfahren wie Ma-
gnetresonanztomografie oder Computertomografie notwendig
(z.B. an der Wirbelsdule oder zur Beurteilung der Rotatorenman-
schette und/oder des Glenoids vor einer geplanten Schulterpro-
thesenversorgung).

Solange die Gelenkflichen und der Kapsel-Bandapparat eines
Gelenks einigermaf3en erhalten sind (LDE-Stadien 0-2/3), kom-
men gelenkerhaltende Verfahren zum Einsatz. Hierzu gehoéren
in erster Linie Synovialektomien oder auch Umstellungsosteoto-
mien (z.B. am Vorfuf3) (» Abb. 3.1). Fortgeschrittene Krankheits-
stadien mit Destruktion der Gelenkflachen (LDE-Stadien 4/5) er-
fordern meist (Teil-)Arthrodesen, Prothesenimplantationen,
Sehnenrekonstruktionen oder gelegentlich auch heute noch Re-
sektionsinterpositionsarthroplastiken (> Abb. 3.2).

3.1 Stadienadaptierte Indikationsstellung

Oft ist es sinnvoll, frithzeitig einen kleineren Eingriff durch-
zufiihren (auch wenn vielleicht vonseiten des Patienten keine
Beschwerden bestehen), da damit das Geschehen an diesem
Punkt gestoppt werden kann. Wenn dieser Zeitpunkt verpasst
wird, kann spdter oft nur durch einen viel gréf3eren Eingriff eine
suffiziente Situation erreicht werden. Beispielsweise ist es sinn-
voll, rechtzeitig eine radiolundre Arthrodese am Handgelenk vor-
zunehmen, die ein mogliches weiteres Abgleiten des Hand-
gelenks bei gegebener Situation verhindert, anstatt spdter eine
(Mannerfelt-)Arthrodese fiir die Stabilisierung des Handgelenks
zu benétigen. Auch kann eine rechtzeitige Tenosynovialektomie
vor einer Sehnenruptur eine spdtere Sehnenrekonstruktion ver-
hindern.

Bei der Festlegung der Reihenfolge von Operationen bei
gleichwertiger Operationsnotwendigkeit sollten bestimmte or-
thopddisch-rheumatologische Grundsatze beriicksichtigt werden.
Um zundchst Vertrauen des Patienten zu den erfolgreichen rheu-
maorthopddischen Verfahren aufzubauen, ist es sinnvoll, bei ge-
gebener Indikation eine mogliche Operationsserie mit einem Ein-

Abb. 3.1 Synovialitis. Arthroskopisches Bild einer Kniegelenksynoviali-
tis bei erhaltenen Knorpeloberflachen.

Abb. 3.2 Rontgenbild eines Kniegelenks ante-

rior—posterior

a Bei rheumatischer Destruktion mit Valgus-
fehlstellung.

b Nach Oberflachenersatz.
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griff mit hoher Erfolgsaussicht (,,Start with a Winner.“) zu begin-
nen. Hierzu zdhlt z.B. die Arthrodese eines instabilen Daumen-
grundgelenks. Diese weist nur eine sehr geringe Pseudarthrosen-
rate auf und ist in der Regel fiir die Patienten funktionell beziig-
lich des Greifvorgangs sehr gewinnbringend.

Um die Gehfdhigkeit des Patienten zu erhalten bzw. méglichst
schnell wiederherzustellen, werden bei gegebener Indikation
notwendige Eingriffe an der unteren Extremitat vor einer chirur-
gischen Versorgung von Strukturen an der oberen Extremitdt
durchgefiihrt. Auch werden Eingriffe an proximal gelegenen Ge-
lenken vor weiter distal gelegenen vorgenommen, um den Ein-
fluss von proximal gelegenen Fehlstellungen auszuschalten (z.B.
Stabilisierung des RiickfuRRes bei Pes planovalgus vor der Korrek-
tur einer VorfuBdeformitdt) und Rezidive von Fehlstellungen
moglichst zu verhindern.

Wann immer es unter Beriicksichtigung der Operationsdauer,
des perioperativen Risikos, der individuellen Voraussetzungen
und der erforderlichen Nachbehandlung sinnvoll ist, kénnen
mehrere Eingriffe in einer Sitzung zusammengefasst (Kombina-
tionsoperationen an unterschiedlichen Regionen, z.B. die einzei-
tige endoprothetische Versorgung beider Knie) oder gleichzeitig
in sich dafiir anbietenden anatomischen Regionen (Komplexein-
griffe, z.B. Rheumaknotenresektion am Ellenbogen mit radio-
lundrer Arthrodese am Handgelenk) durchgefiihrt werden. Dies
erspart den Patienten unnétig viele Gdnge in den Operationssaal,
Narkosen, Zeit im Krankenhaus und haufiges oder langfristiges
Pausieren von Basismedikamenten. Beispielsweise kénnen ein
destruiertes Hiift- und Kniegelenk in einer Sitzung durch eine En-
doprothese ersetzt, beide Vorfiile in einer Sitzung korrigiert
werden oder mit einer Arthrodese des Handgelenks gleichzeitig
multiple Rheumaknoten an den Fingern entfernt werden.

Vorsicht

Nicht alles, was technisch operativ korrigierbar ist, muss auch tat-
sachlich einer chirurgischen Versorgung zugefiihrt werden. Oft-
mals sind die Patienten sehr gut an ihre Situation adaptiert und
profitieren subjektiv nicht von einem technisch méglichen Ein-
griff.

3.1.2 Differenzierte operative
Verfahren
M. Arbogast

Operative Verfahren bei rheumatischen Erkrankungen werden
durch die stetige Verdnderung in der medikamentésen Therapie
beeinflusst. Dabei wandelt sich der Auspragungsgrad der Krank-
heitsbilder insbesondere in den letzten Jahren unter den Biologi-
ka. War ein symmetrischer Reihenbefall der Fingergrund- und
Mittelgelenke vor Jahren ein Grund, mehrere operative Eingriffe
zu planen, so sind es heute unter laufender Immunsuppression
einzelne ,Spots“, die auf die Medikation nicht optimal anspre-
chen und einer operativen MaBnahme zugefiihrt werden miis-
sen.

Verandert hat sich auch die Qualitit der Immunsuppression,
die teilweise als Kombinationstherapie von 2 oder 3 potenten
sog. Basistherpeutika eine physiologische Immunantwort unter-

Abb. 3.3 PIP-lll-Infektion 4 Wochen nach Synovialektomie und 2
Wochen nach Wiederbeginnn der Leflunomidtherapie.

driicken und unméglich machen. Damit steigt bei einer operati-
ven Therapie an einem Gelenk das Risiko, eine septische Gelenk-
infektion zu erleiden, bei einer TNF-a-Therapie bis um das Dop-
pelte [161]. Der Patient mit einer rheumatoiden Arthritis hat oh-
nehin ein 15-fach erhéhtes Risiko gegeniiber dem Gesunden, ei-
nen Gelenkinfekt zu erleiden [152] (» Abb. 3.3).

Die Feinjustierung, den geeigneten Operationszeitpunkt unter
Anderung der Basismedikation so zu steuern, dass das Risiko
einer Gelenkinfektion am geringsten ist, obliegt dem erfahrenen
Operateur, der die Auswirkungen einer immunmodulierenden
Therapie versteht. Einen operativen Behandlungsplan an mehre-
ren Gelenkregionen so aufzustellen, dass die Risikominimierung
optimal und der Langzeiterfolg garantiert sind, das sind die héhe-
ren Ziele des operativen orthopadischen Rheumatologen.

,Hit hard and early* ist der Grundsatz der medikament&sen Be-
handlung der ,frithen“ rheumatoiden Arthritis. Gleiches gilt es,
auch in der gelenk- und sehnenerhaltenden operativen Therapie
umzusetzen. Durch eine frithe Einbindung der interdisziplindren
Fachgebiete [421] in die Behandlung eines Rheumapatienten ist
die Chance der Vermeidung einer Gelenk- oder Sehnenzersto-
rung am gréSten. Nur durch die engmaschige Kontrolle unter
einer Nutzen- und Effektbeurteilung der medikamentdsen und
operativen Therapie wird der Verlauf einer entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankung positiv beeinflusst. Bei den oligo- und poly-
artikuldren Verldufen und einem inkompletten Ansprechen der
Basismedikation ist die Aufstellung eines Behandlungsplans er-
forderlich. Lassen es Schmerz und Funktionsverlust zu, dann ist
ein Vorgehen von korpernah nach kérperfern anzustreben. Die
untere Extremitdt hat Vorrang vor der oberen und an der Hand
sind beugeseitige Eingriffe den streckseitigen vorangestellt.

Synovialektomie

Der Erfolg einer Synovialektomie hangt in erster Linie von der
Unversehrtheit des Knorpels oder der Sehnentextur ab. In spdte-
ren Stadien ist die Degeneration des Knorpelbelags als Circulus
vitiosus nicht mehr aufzuhalten. Die Synovialektomie als gelenk-
oder sehnenerhaltende Operation ist in der operativen Rheuma-
tologie seit {iber 30 Jahren ein etabliertes Verfahren. Neben den
offenen Techniken haben sich an den grofSen Gelenken wie Knie,
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Schulter oder Sprunggelenk die transarthroskopischen Verfahren
als gleichwertig radikal erwiesen. Durch ein geringeres Gewe-
betrauma werden gréf8ere Narbenbildung und Fibrosierung ver-
mieden und finden eine hohere Akzeptanz bei den Betroffenen.
Der Wert der Synovialektomie wird durch die Empfehlung der
Kommission fiir Qualitdtssicherung in der Rheumatologie (DGRh)
positiv eingestuft. Nach einigen Monaten der basistherapeuti-
schen Beeinflussung der Grunderkrankung sollte bei persistie-
render Ergussbildung und synovialer Schwellung die Entschei-
dung zur gelenk- oder sehnenerhaltenden operativen Therapie
getroffen werden (> Abb. 3.4).

Schwellungen von Gelenken, Bursen und an den Sehnen, die tiber
eine lokale oder medikamentose Therapie innerhalb von 3 Mona-
ten keine ausreichende Riickbildung zeigen und mit einer zuneh-
menden Fehlstellung und einem Funktionsverlust einhergehen,
eignen sich bei radiologisch noch erhaltenen Gelenkkonturen da-
zu, synovialektomiert zu werden.

Ziel ist es, eine dauerhafte Schmerzbeeinflussung verbunden mit
reduzierter Schwellneigung und einer Funktionsverbesserung
der betroffenen Extremitdtenabschnitte zu erreichen. Auerdem
wird tiber die Entfernung der Synovialgewebe die Destruktions-
tendenz an Gelenken und Sehnen giinstig verdndert.

Nach Synovialektomie bildet sich zundchst eine physiologische
Neosynovialis, der entziindliche Neubefall ist zu diesem Zeit-
punkt medikamentds besser beeinflussbar.

Durch schonende Operationstechniken iiber transarthroskopi-
sche Verfahren in Regionalandsthesie ist die Traumatisierung mi-
nimal und eine postoperative Schmerztherapie kann mit kon-
tinuierlichen Kathetertechniken angeschlossen werden. Dies er-
moglicht eine rasche Mobilisation und Rehabilitation der Betrof-
fenen. Schulter-, Knie- und Sprunggelenke werden iiber stan-
dardisierte Zugdnge sehr effektiv transarthroskopisch synovial-
ektomiert. Eine dauerhafte Reduktion von Belastungs- und Bewe-
gungsschmerzen sowie der Schwellneigung darf erwartet wer-
den. Auch in Spdtstadien ist noch eine Reduzierung der Schmer-
zen, verbunden mit einer verbesserten Funktion, zu erzielen. Mi-
nimalinvasive Verfahren an Ellenbogen-, Hand- oder Hiiftgelen-
ken gelten gegeniiber der offenen Synovialektomie noch nicht als
Standardtherapie. Die Schulter hingegen als oft ,iibersehenes*
Gelenk eignet sich besonders zur transarthroskopischen Technik.
Uber eine 2-4-Portaltechnik lassen sich simtliche Gelenkberei-
che der Schulter gut einsehen und {iber unterschiedliche Resekti-
onsverfahren bis hin zu einer additiven Thermotherapie {iber La-
ser oder Ablatoren synovialektomieren.

Die offene Synovialektomie im LDE-Stadium 1 und 2 [305] am
Ellenbogen lasst eine gute Schmerzlinderung und damit Verbes-
serung der Alltagstauglichkeit erwarten. Auch in den Spdtstadien
kann mit einer erginzenden Radiuskopfresektion eine Funktions-
besserung erreicht werden, allerdings erst nach Schluss der
Wachstumsfugen. Am Hiiftgelenk sind insbesondere eine zuneh-
mende Fehlstellung und Fehlfunktion bei radiologisch weit-
gehend erhaltener Gelenkkontur eine ideale Indikation, wenn
iber die konservativen Manahmen einschlieBlich Punktion und
Kortikoidinstillation in das Gelenk keine Besserung erreichbar ist.

Hier sind die offenen Verfahren der arthroskopischen Technik im
Vorteil, da eine hohere Radikalitdt erreicht werden kann.

Stédrker als beim Erwachsenen ist bei Kindern und Jugendlichen
bei der reinen offenen Hand- und Fingergrundgelenksynovial-
ektomie mit postoperativen Bewegungseinschrinkungen und
einer wenig elastischen Kapselnarbe zu rechnen, weswegen hier
nur in besonderen Fillen eine Indikation zur Operation besteht,
beim Erwachsenen hingegen schon. Die Tenosynovialektomie
im Karpalkanal und in der Hohlhand ist im Vergleich zur Streck-
seite erfolgversprechender und oft die ,Einstiegsoperation“, da
mit einer raschen Rekonvaleszenz und geringen postoperativen
Schmerzen zu rechnen ist und damit weitere Planungen ange-
schlossen werden kénnen.

Am Kniegelenk haben die transarthroskopischen Verfahren
die offene Technik verdrdngt. Die Radikalitdt der Synovialisent-
fernung ldsst sich iiber die 3-6 Portale sehr gut erreichen
(» Abb. 3.5). Eine Radiosynoviothese sollte nach einigen Wochen
angeschlossen werden, dies ist vielfach eine Einzelfallentschei-
dung und wird in einigen Studien empfohlen [277].

Nicht selten bestehen Synovialitiden der oberen und unteren
Sprunggelenke einschliefBlich Mitbeteiligung der M.-tibialis-pos-
terior-Sehne, Peronealsehnenloge sowie der M.-tibialis-anterior-
Sehne. Neben der arthroskopischen Behandlung des oberen
Sprunggelenks konnen offene Sehnen- oder Gelenkeingriffe in
gleicher Sitzung durchgefiihrt werden. Eine Normalisierung des
Abrollvorgangs ist Zielsetzung dieser Behandlung.

Nerven, die in enger Nachbarschaft von Gelenken und Sehnen-
scheiden verlaufen, konnen durch synovialitischen Erguss oder
das proliferierte Synovialgewebe komprimiert werden. Uber eine
Messung der Nervenleitgeschwindigkeiten wird die Operations-
indikation verifiziert. Am haufigsten ist der N. medianus im Kar-
palkanal mit Schmerzen und Kribbelpardsthesien betroffen.
Durch Spaltung des Retinaculum flexorum und eine Flexorente-
nosynovialektomie wird der Nerv dekomprimiert. Am Ellenbogen
kann der N. ulnaris in der Nervenrinne durch synovialitische
Schwellung oder arthritische Deformierung betroffen sein. Die
frithzeitige Dekompression dieses Nerven - ggf. mit Nervenver-
lagerung - und die Synovialektomie der angrenzenden Sehnen
und Gelenke beheben die neurologische Stérung.

Die Synovialektomie der Gelenke und Sehnen kann nicht nur
beim erwachsenen Rheumapatienten indiziert werden. Gerade
im Kindes- und Jugendalter (> Abb. 3.6) bei einer mon- oder oli-
goarthritischen Verlaufsform sind Uberlegungen gerechtfertigt,
die Synovialektomie einer generell immunmodulierenden Thera-
pie vorzuziehen, um dann nach Regeneration einer ,normalen*
Neosynovialis einen besseren Therapieansatz zu gewdhrleisten
und ggf. ,mildere“ Formen der Basismedikation einsetzen zu
kénnen.

Eine Altersbegrenzung gibt es eigentlich nicht, jedoch ist die
Compliance unter dem 6. Lebensjahr deutlich eingeschrankter
[12], hier muss mit einer postoperativen Bewegungseinschran-
kung der operierten Abschnitte gerechnet werden und die
Chance einer minimalinvasiven Therapie ist dann vertan.
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Operative orthopadische Rheumatologie

Abb. 3.4 Synovialektomie.

a Hohlhandsynovialitis praoperativ.

b Intraoperatives Bild mit Synovialgewebe.
c Intraoperative Funktionspriifung.

d Finf Tage postoperativ, klinisches Bild.
e Finf Tage postoperativ, klinisches Bild.
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3.1 Stadienadaptierte Indikationsstellung

Abb. 3.5 Transarthroskopische Kniegelenksyno-
vialektomie.

a Vor Entfernung der Synovialis.

b Nach Entfernung der Synovialis.

Abb. 3.6 Synovialektomie im Jugendalter.

a Offene Synovialektomie in Kindesalter am

Ellenbogen.

Synovialpraparat.

Prdoperatives NMR.

d Klinisches Bild 4 Tage nach Ellenbogen-
synovialektomie.
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181

aus: Rehart u.a., Expertise Orthopadische Rheumatologie (ISBN 9783131714114) © 2016 Georg Thieme Verlag KG



	3 Operative orthopädische Rheumatologie
	Stadienadaptierte �Indikationsstellung
	Grundlegendes
	Differenzierte operative Verfahren



