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RHEUMAORTHOPADIE

Die Rheumaorthopadie hat in den letzten Jahren einen deutlichen Wandel erfahren. Dank der Ent-

wicklung neuer Rheumamittel (Basistherapie) und der lokalen Therapie vor allem mit Spritzen in
die befallenen Gelenke (v.a. Cortison) sind die in fritheren Jahren oft gesehenen starken Zerstérungen
riicklaufig.

Fiir Patienten mit befallenen Gelenken und Gelenkzerstérungen stehen meist verschiedene Therapie-
moglichkeiten zur Auswahl. Dem Rheumaorthopaden kommt die entscheidende Rolle zu hinsichtlich
der Beratung und Betreuung des Patienten sowie — falls méglich und notwendig — der Planung des
Eingriffs. Diese Arbeit erfordert viel Zeit, 6fters sind auch wiederholte Gesprache bis zur endgiiltigen
Entscheidungsfindung nétig.

Die Wahl des Operationsverfahrens richtet sich nach dem hetroffenen Gelenk, dem Zerstorungs-
grad und den personlichen Bediirfnissen des Patienten. Wichtig ist der mdéglichst frilhe Beginn der
Behandlung, dann besteht die Chance, mit gelenkerhaltenden Verfahren oder zumindest kleineren Pro-
thesenvarianten auszukommen.

OPERATIONSVERFAHREN

Gelenkerhaltende Eingriffe (Synovektomien) der groBen und kleinen Gelenken kdnnen meist im Friih-
stadium, am Ellenbogen und der Hand eingeschrankt auch spater erfolgen, oft schonend mittels arthro-
skopischer Technik.

Gelenkrekonstruierende Verfahren ( Arthroplastiken) kommen fiir Ellenbogen, Finger- und Zehenge-
lenke in Betracht.

Gelenkversteifend Operationen (Arthrodesen) sind liberwiegend auf Gelenke von Hand und FuB
beschrankt. Ziel ist die stabile, belastungsfahige Situation. Zum anderen ist die Arthrodese eine Riick-
zugsmaglichkeit nach Versagen anderer Operationen. Viele Patienten sind zunachst schockiert iiber das
Operationsverfahren, hier ist besonders die gute und verstandliche individuelle Aufkldrung gefordert.

Der endoprothetische Ersatz ist fiir den behinderten und schmerzgeplagten Patienten meist segens-
reich und kommt in erster Linie fiir schwer zerstérte Hiift-, Knie- und Schultergelenke in Frage, ferner
fiir Fingergelenke und oberes Sprunggelenk. Minimalinvasive Techniken reduzieren die Operationswun-
de und erleichtern die Rehabilitation, die Navigation verbessert die Prazision der Implantation. Bei oft
eingeschrankter Stiitzfunktion der Arme ist eine sofortige volle Belastbharkeit des Implantates bei Hiifte
und Knie anzustreben.

Als Weichteileingriffe kommen in Betracht: Tenosnovektomien ( Entfernung der entziindeten Sehnen-
scheideninnenhaut an Hand und FuB), Rekonstruktionen von gerissenen Sehnen (z.B. Strecksehnen der
Hand), Entfernung von Schleimbeuteln, Rheumaknoten sowie Entfernung von Cysten (z.B. Bakercyste
Knie)
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Fast alle dieser Operationen sind Wahloperationen, die sorgfdltig geplant werden kénnen. Rheumatol-
rthopadische ,, Notfalle* sind selten. Zu diesen gehéren Druckschaden des Riickenmarkes der Halswir-
belsdule (Lahmungen und Gefiihlsstérungen an Armen und Beinen, Gangstérungen), Druckschaden an
Nerven (z.B. Carpaltunnelsyndrom) sowie Sehnenrisse (z.B. Strecksehnen der Hand). Diese Situationen
erfordern ziigige Diagnostik und Therapie.

Mit dem Eingriff ist aber nur der erste Schritt getan, fiir das Gelingen jeder Operation ist die Nachhe-
handlung mit einer guten Zusammenarbeit von Operateur, Hausarzt, internistischem Rheumatologen,
ggfs. AHB Klinik, Physiotherapeuten, orthopadischem Schuhtechniker sowie Ergotherapeuten entschei-
dend wichtig.
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