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ZUSAMMENFASSUNG

Die Behandlung der juvenilen idiopathischen Arthritis (JIA) hat
in den vergangenen 25 Jahren dramatische Fortschritte ge-
macht. ,Hit hard and early“ sind die Wesenszlige der medika-

mentdsen Behandlung entziindlich-rheumatischer Erkrankun-
gen heutzutage [7,9,11,12]. Im Zeitalter der Biologika |3Rt die
medikamentose Vielfalt multiple Variationen zu, um den Er-
krankungsprozess zu verlangsamen oder gar zu stoppen [19].
Deshalb ist es wichtig geworden, bei fehlender Riickbildung
der ProzeRaktivitdt im Sinne einer synovialen Schwellung an
Sehnen oder Gelenken friihzeitig die Frage einer operativen
Therapie zum Sehen- oder Gelenkerhalt beantwortet zu wissen
[25]. Durch ein friihzeitiges Interagieren von medikamentdser
und operativer Therapie kann dem betroffenen jungen Rheu-
matiker langfristig eine schmerzarme und wenig funktionsge-
minderte Alltagstauglichkeit nicht nur der Hand geschaffen
werden. Dabei hat der Sehnen- und Gelenkerhalt nicht nur an
der Hand hochste Prioritdt vor den rekonstruktiven operativen
Méglichkeiten.

ABSTRACT

Treatment of juvenile idiopathic arthritis (JIA) has made dra-
matic improvements in the past 25 years. “Hit hard and early”
is the strategy of drug treatment for inflammatory rheumatic
diseases today [7,9,11,12]. In the age of biologics, the variety
of drugs allows for multiple variations to slow down or even
stop the disease process [19]. Therefore, in the absence of re-
gression of process activity, meaning a synovial swelling of
tendons or joints, it has become important to know at an early
stage whether or not surgical treatment should be performed
for the preservation of tendons or joints [25]. By early interac-
tion of medical and surgical treatment, young patients affected
by rheumatism may benefit from a low level of pain and func-
tional impairment in everyday activities in the long run, not
only with a view to the hand. The preservation of tendons and
joints takes highest priority over reconstructive surgical op-
tions.

Einleitung

Die ,rheumatischen Hand“ im Kindes- und Jugendalter unterschei-
det sich im Hinblick auf operative Behandlung nicht von der Hand
einer adulten rheumatoiden Arthritis oder die erkrankte Hand eines
Patienten mit einer anderen entziindlich-rheumatischen Erkran-
kung (Psoriasisarthritis, Spondylitis ankylopoetica). Der entziind-

lich-rheumatische Prozess ruft bei diesen Grunderkrankungen an
den Handen sehr dhnliche Erscheinungen und Verdanderungen her-
vor, zu deren operativer Behandlung dhnliche oder gleichartige Ver-
fahren eingesetzt werden. Dabei darf nicht tibersehen werden, dass
die operative Behandlung der rheumatischen Hand zwar ein we-
sentlicher, aber nicht der alleinige Bestandteil des antirheumatischen
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Gesamtkonzeptes ist [9, 14, 24]. Die operative Behandlung kann
nur erfolgreich sein, wenn sie mit den konservativen, physikali-
schen und medikamentdsen BehandlungsmaRnahmen sowie mit
den tbrigen Eingriffen aus der operativen Rheumatologie abge-
stimmt ist [15]. Da die operative Behandlung der rheumatischen
Hand technisch oft sehr aufwendig und anspruchsvoll ist, die Nach-
behandlung haufig langwierig und schwierig ist und sowohl vom
Patienten, als auch vom Therapeuten viel Energie, Ausdauer und
Geduld verlangt und schlieRlich das Operationsrisiko nicht uner-
heblich ist, sollten operative MaBnahmen nie der erste Behand-
lungsschritt sein, sondern erst dann eingesetzt werden, wenn an-
dere, einfachere, risikodrmere und weniger anspruchsvolle Behand-
lungsmaRnahmen nicht zum Ziel fiihren.

Ziel der operativen Behandlung

Schmerzlinderung oder -beseitigung

Vermeidung oder Aufhalten der fortschreitenden Zerstérung
von Gelenken und Sehnen mit nachfolgender Fehlstellung und
Funktionseinschrankung

Form und Funktion zu erhalten oder so weit wie moglich wie-
derherzustellen oder zu verbessern.

Art der Operationen

Die Verfahren haben praventiven, kurativen und rekonstruktiven
Charakter auf oder weisen gleichzeitig mehrere dieser Merkmale
auf.

Der praventive-kurative Charakter kommt besonders bei der Sy-
novialektomie zum Ausdruck. Durch die friihzeitige und mdglichst
vollstdndige Entfernung der krankhaft gewucherten Synovialmem-
bran der Gelenke (Artikulosynovialektomie) oder der Sehenen-
scheide (Tenosynovialektomie) wird einer Schadigung des Gelenk-
knorpels und des angrenzenden Knochens und/oder Band- und
Sehnenapparat vorgebeugt [2,4, 13].

Gleichzeitig werden die Schmerzen gelindert und in vielen Fal-
len wird die Funktion verbessert.

Je nach der angestrebten Funktionsverbesserung kénnen mo-
bilisierende und stabilisierende Eingriffe unterschieden werden.

Mobilisierende Eingriffe werden vorwiegend an den Sehnen an-
gewendet. Stabilisierende MaBnahmen werden haufig an den Ge-
lenken (z.B. Arthrodese) durchgefiihrt. Seltener ist die Kombina-
tion von mobilisierender und stabilisierender Funktionsverbesse-
rung (z.B. Arthroplastik).

Die operativen Eingriffe an der rheumatischen Hand betreffen
verschiedene Gewebe entweder isoliert oder kombiniert. Dies sind:
Sehnen (Synovialitis, Insuffizienz, Ruptur)

Gelenke (Synovialis, Deformitat, Destruktion)
Muskeln (Kontraktur)

Nerven (Kompression)

Haut (Rheumaknoten, Kontrakturen)

Indikationen

Ein handchirurgischer Eingriff ist im Allgemeinen indiziert, wenn
sich bei frischer Erkrankung nach mehr als halbjdhriger konsequen-
ter, konservativer, medikamentdser und physikalischer antirheu-

matischer Therapie die Entziindungszeichen nicht zuriickbilden
(Non-Responder, Teil-Responder) oder wenigstens bessern oder,
wenn die medikament6sen Behandlungsmaoglichkeiten wegen
ernster Nebenwirkung eingeschrankt oder erschépft sind [25].
Eine dringliche Operationsindikation besteht bei akuter Nerven-
kompression oder drohender Sehnenruptur. Weniger dringlich,
aber nicht weniger wichtig ist die Operationsindikation bei chroni-
scher Nervenkompression, dlterer Sehnenruptur, therapieresisten-
ter Synovialitis, Dauerschmerzen, Fehlstellung und Instabilitat
sowie storenden, schmerzhaften oder exulzerierenden Rheuma-
knoten, die bei jungen Rheumatikern die Ausnahme darstellen.

Kontraindikationen

Ein handchirurgischer Eingriff ist nicht indiziert bei schweren kar-
diopulmonalen Begleiterkrankungen, fehlender Kooperation, guter
Adaptation und ruhender Krankheitsaktivitat.

Eingriffen an den Sehnen

Die Sehnen an der Hand besitzen in weiten Abschnitten ihres Ver-
laufes eine synoviale Umbhiillung, die bei der polyartikuldren Form
derJIA fastimmer und haufig schon im friihen Stadium der Erkran-
kung entziindlich verdndert ist. Die gereizte Synovialmembran pro-
duziert zundchst ein eiweiBreiches Exsudat, aus dem sich Fibrin-
gerinsel sowohl auf der Sehnenoberflache in Form eines fibrindsen
festsitzenden Belages als auch im freien Sehnenscheidensack als
sogenannte Reiskdrperchen niederschlagen. Spater proliferiert die
Synovialmembran (» Abb. 1a-d), die dann Knoten aus entziind-
lichem Granulationsgewebe bildet, das zundchst der Sehne aufsitzt
und spaterinfiltrativ und destruktiv zwischen die Sehnenfaserbiin-
del vordringt (> Abb. 2).

Durch diese Prozesse verschlechtert sich die Gleitfahigkeit und
damit die Funktion der Sehne zunehmend. Ihre mechanische Fes-
tigkeit und die Belastbarkeit nehmen ab. Die Sehne wird Giberdehnt,
insuffizient und rupturiert schlieRlich oder verwachst mit dem um-
gebenden Gewebe.

Ahnliche Veranderungen kann eine Sehne auch auRerhalb Ihrer
eigenen synovialen Umhiillung erleiden, wenn sie in innigem Kon-
takt mit einem synovialitisch erkrankten Gelenk steht, was bei den
Stecksehnen an den Fingermittel- und Fingergrundgelenken, sel-
tener am Daumenendgelenk der Fallist. Je nach Zustand der Sehne
miissen verschiedene Eingriffe isoliert oder kombiniert durchge-
fihrt werden. Meist kann die Tenosynovialitis klinisch oder auch
sonographisch (> Abb. 3) detektiert werden.

Synovialektomie
Sehnenverlagerung
Sehnenraffung
Sehnenverkiirzung
Sehnenverlangerung
Tendolyse
Sehnennaht
Sehnentransposition
Sehentransplantation
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> Abb. 1 a-d Tenosynovialitis im Karpalkanal bei RA mit Kompression des Nervus medianus vor , wahrend und nach Synovialektomie.

> Abb. 2 intratendindser Sehnenknoten mit Teilruptur der Beuge-
sehne.

Tenosynovialektomie

Der wichtigste und haufigste Eingriff ist die Tenosynovialektomie,
das heilt die moglichst vollstandige operative Entfernung der ent-
ziindeten Synovialmembran sowohl an der Sehnenoberflache (vis-
zerales Blatt der Synovialmembran, epitendindse Knoten) als auch
im Sehnenscheidensack (parietales Blatt der Synovialmembran),
als auch in Inneren der Sehne (intratendinése Knoten » Abb. 2).
Die Synovialektomie befreit die Sehne nicht nur von aggresivem
Synovialgewebe, sondern dekomprimiert die Sehne in den engen
osteofibrosen Kandlen an den Beugeseiten der Finger (Fingerka-
ndle) oder des Handgelenkes (Karpalkanal) oder unter dem staffen
Retinakulum extensorum an der Streckseite des Handgelenkes.
Hier wird die Tenosynovialektomie immer mit einer Sehenenverla-

gerung in das subkutane Gewebe kombiniert, wodurch einer er-
neuten Kompression oder Verwachsung vorgebeugt wird.

Sehnenraffung, Sehnenverkiirzung, Sehnen-
verldangerung und Tenolyse

Eine entzlndlich narbig verénderte, (iberdehnte oderinsuffiziente
Sehne kann durch eine Sehnenraffung oder Verkiirzung wieder auf
regelrechte Lange gebracht werden, wodurch die physiologische
Muskelvorspannung wiederhergestellt wird. Eine verwachsene,
festsitzende Sehne kann durch Tenolyse wieder gleitfahig werden.
Durch eine Sehnenverlangerung kann die Stellung eines kontrak-
ten Gelenkes normalisiert werden.

Sehnennaht, Sehnentransposition, Sehnen-
transplantation

Durch eine direkte Sehnennaht kénnen bei einer frischen Sehnen-
rupturin seltenen Fallen die Sehnenstiimpfe wieder vereinigt wer-
den (> Abb. 4). Meistens jedoch ist eine direkte Sehnennaht nicht
moglich, da die Sehnenstiimpfe zu schwer verdndert sind.

Durch die Transposition (Transfer) einer intakten Sehne mit dem
zugehorigen Muskel mit gleicher oder dhnlicher Funktion auf den
distalen Stumpf der rupturierten Sehne kann die Funktion wieder-
hergestellt werden. (z. B. Transposition der proximal gestielten
Sehne des Muskulus extensor indicis proprius auf den Stumpf der
rupturierten Extensor pollicis longus Sehne).

Seltener wird durch Transplantation einer isolierten gesunden
Sehne (z.B. Palmaris longus Sehne) eine rupturierte und langstre-
ckig entzlindlich degenerierten Sehne ersetzt. Alle wiederherstel-
lenden Eingriffe an den Sehnen werden mit einer Synovialektomie
kombiniert. Je frither und griindlicher letztere vorgenommen wird,
um so seltener sind erstere erforderlich.
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> Abb. 4 a-c: Ruptur der Extensor digiti minimi-Sehne iber dem Caput ulnae und End-zu-End-Rekonstruktion.

Eingriffe an den Gelenken

Die pathogenetischen Faktoren der Artikulosynovialitis gleichen
denen der Tenosynovialitis. Zundchst kommt es durch den synovia-
litischen GelenkerguR zu einer Uberdehnung und Ausweitung der
Gelenkkapsel und des Bandapparates, der schlieRlich insuffizient
wird. Durch einseitige Belastung und ungleichen Muskelzug ent-
steht allmahlich eine Fehlstellung, die zunachst aktiv noch korri-
giert werden kann. Ohne Therapie verstarkt sich die Deformitat,
die spater nur noch passiv ausgeglichen werden kann und schlieR-
lich kontrakt wird. Durch die pathologische Zusammensetzung der
Synovia (lysosomale Enzyme) wird die Trophik des Gelenkknorpels
gestort, der zusdtzlich durch das entziindliche synoviale Granula-
tionsgewebe infiltriert und destruiert wird. An der Knorpel-Kno-
chengrenze dringt das aggressive Synovialgewebe entlang der in-
traossaren Gefdsse in die Spongiosa ein, zerstért den Knochen
(Usuren) und unterminiert die Gelenkflachen, die schlieRlich stel-
lenweise einbrechen, wodurch sich die kapsulogene Deformitdt
noch verstarkt. Wenn der Gelenkknorpel zugrunde gegangen ist,
die Gelenkflichen eingebrochen sind und die Entziindungsaktivi-
tdt lokal nachgelassen hat, kann es allméhlich zur knéchernen
Durchbauung des ehemaligen Gelenkspaltes, zur Ankylose kom-
men. Durch Beeinflussung der Wachstumsfugen kann eine Verkir-
zung oder Verkippung der betroffenen Abschnitte entstehen.
Entsprechend den Verhiltnissen an den Sehnen sind auch an
den Gelenken je nach Befund verschiedene operative MaBnahmen
notwendig, die haufig gleichzeitig mit Eingriffen an den Sehnen
verbunden werden. Zur Operation der Gelenke werden eingesetzt:
Synovialektomie
Kapsel- und Bandraffung
Bandnaht
Kapsel- und Bandplastik

Tenodese
Arthroplastik
Arthrodese

Auch an den Gelenken ist der wichtigste Eingriff die Synovialek-
tomie. Durch rechtzeitige Artikulosynovialektomie kénnen die oft
verheerenden Spatfolgen vermieden werden [10]. Aber auch im
fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung ist die Artikulosyno-
vialektomie noch sinnvoll, da man dadurch oft noch eine weite-
re Verschlechterung des Gelenkzustandes verhindern und die
Schmerzen lindern kann. Bei der Ablésung der Gelenkkapsel und
der Exstirpation der proliferirernden Synovialmembran werden
zwangslaufig zahlreiche zum Gelenk ziehende Nervenfasern unter-
brochen. Diese Denervierung ist ein willkommener Nebeneffekt
der Artikulosynovialektomie, die diesem ihre schmerzlindernde
Wirkung verdankt.

Kapsel- und Bandraffung

Hat der synovialitische ErguR die Gelenkkapsel ausgeweitet und
den Bandapparat Giberdehnt, so missen im Anschlul an die Syno-
vialektomie die Gelenkkapsel und Bénder gerafft oder wenn mog-
lich gedoppelt und dadurch verstdrkt werden.

Kapsel- und Bandplastik

Sind die Bander oder die Gelenkkapsel rupturiert oder defekt, so
kénnen sie manchmal durch Naht wiederhergestellt werden. Meist
ist jedoch das Gewebe so stark entziindlich narbig umgewandelt,
dass es durch eine Bandplastik oder Kapselplastik ersetzt werden
muss (> Abb. 5).
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» Abb. 5 a+b Schwanenhalsdeformation vor und nach Seitziigelverlagerung an den Mittelgelenken.

Bei der Ulnarabweichung der Langfinger kann (iber eine Rezen-
trierung der Strecksehnen mit Raffung der radialen Seitenbdndern
und L6sung der intrinsischen Muskulatur eine Korrektur mit Funk-
tionsverbesserung erreicht werden. Bei der JIA ist eine Radialisie-
rung der Langfinger nicht selten und kann in der Adoleszenz dann
zur Korrektur fiihren.

Tenodese

Ist das Kapselgewebe weder zur Kapselraffung noch Kapselplastik
geeignet, kann die Stabilitdt der Gelenkkapsel durch einen Teno-
dese verbessert werden.

Arthroplastik

Bei Zerstorung der Gelenkfldchen kann die Gelenkfunktion durch
die Arthroplastik erhalten oder wiederhergestellt werden. Am hau-
figsten wird das Verfahren am Radiokarpalgelenk und an den Lang-
fingergrundgelenken, seltener am Daumensattelgelenk und an den
Fingermittelgelenken angewendet.

Bei der autologen Arthroplastik wird nach der Synovialektomie
und Resektion der Gelenkflichen mit dem angrenzenden Knochen
kérpereigenes Gewebe (Sehne, Faszie, Gelenkkapsel) zwischen die
Knochenflichen eingelagert. Damit wird eine knécherne Uberbrii-
ckung vermieden. Gleichzeitig miissen, falls erforderlich, Sehnen
und Bander rekonstruiert werden, um ausreichende Stabilitét zu
gewadhrleisten. Am Handgelenk ist dies durch eine Caput ulnae Tei-
lentfernung oder Komplettresektion des Ellenkopfes bei entspre-
chender Zerstorung sinnvoll. Ebenso sind bei sekundarer Degene-
ration des Daumensattelgelenkes eine arthroplastische Umfor-
mung z. B. mit einer APL-Sehne hilfreich. Durch die Moglichkeiten
der Alloarthroplastik ist die autologe Vorgehensweise an den Fin-
gergrund- und -Mittelgelenken nur noch die Ausnahme.

Bei der Alloarthroplastik wird zum Ersatz des zu resezierenden
Gelenkes eine Gelenkprothese aus Metall oder Kunststoff implan-
tiert. Auch hier ist eine sorgfdltige Rekonstruktion der ligamenta-
ren Strukturen notwendig. Am besten bewahrt haben sich flexibele
Kunststoffimplantate, die allmahlich von einer festen Bindegewe-
beshiille umschlossen (Enkapsulation) und dadurch stabilisiert und
fixiert werden, aber auch metallische ungekoppelte Implantate zei-
gen gute mittelfristige Ergebnisse [6,29-30].

Diese Eingriffe sind bei jungen Rheumatikern unter 18 Jahren
nicht indiziert, kdnnen aber nach AbschluR der Wachstumsfugen
diskutiert werden.

Arthrodese

In Situationen, in denen Stabilitdt wichtiger als Mobilitat ist ( Dau-
mengrund- und —endgelenk) oder an Gelenken, fiir die sich die Ar-
throplastik nicht eignet oder nicht bewdhrt hat (Fingermittel- end-
gelenke, Handgelenk) kann durch Arthrodese die Belastbarkeit des
Gelenkes verbessert werden [8, 16, 17]. Nach Synovialektomie und
Gelenkresektion werden die Knochenfldchen in gebrauchsgtins-
tiger, den individuellen Erfordernissen angepasster Stellung aufei-
nandergesetzt und durch eine stabile Osteosynthese (Kirschner-
drdhte, Zuggurtung, Platten, Verschraubung) fixiert [27]. Gleich-
zeitig werden dabei Fehlstellungen korrigiert, die Gelenkschmerzen
dauerhaft beseitigt und das Aussehen verbessert.

Eingriffe an den Muskeln

Bei langdauernder Fehlstellung eines Gelenkes schrumpfen die
nicht mehr von ihren Antagonisten gedehnten Muskeln und wer-
den schlieRlich kontrakt. Am haufigsten ist die Flexionskontraktur
des Handgelenks, die bei Defekt oder Luxation des Ellenkdpfchens
mit einer Ulnarabduktionskontraktur kombiniert sein kann.

Bei der arthritischen Destruktion und Luxation des Daumensat-
telgelenkes kommt es zur Adduktionskontraktur des Daumens. Ent-
ziindliche Verdnderungen der Handbinnenmuskulatur fiithren zur
kontrakten Schwanenhalsdeformation.

Die Verldngerung der Sehne am muskulotendinésen Ubergang,
die Abl6sung des Muskels am Ursprung oder Ansatz oder die Resek-
tion der kontrakten Sehne schaffen die Voraussetzung fiir einen wie-
derherstellenden Gelenkgriff, mit dem die Fehlstellung beseitigt wird.

Eingriffe an den Nerven

Nerven, die in enger Nachbarschaft von Gelenken und Sehnenschei-
den verlaufen, kénnen durch den synovialitischen ErguB oder das
proliferierende Synovialgewebe komprimiert werden. Dies ist am
haufigsten im Karpalkanal der Fall. Hier wird der Nervus medianus
durch den ErguR in den Sehenenscheiden der neun Beugesehenen
komprimiert, was zu Schmerzen sowie sensiblen und motorischen Aus-
féllen (Karpaltunnelsyndrom) fiihrt. Durch Spaltung des Retinaculum
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> Abb. 6 a-e: a+b radiologisches Bild vor und nach Endoprothetik der Fingermittelgelenke Il und Ill, c-e klinisches Bild nach Endoprothetik der
Fingermittelgelenke Il +111

» Abb 7 a+b: Swansonalloarthroplastik PIP Il intraoperativ.
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> Abb 8 a-g: Bajonettfehlstellung praoperativ, radiologisch und intraoperativ, d: radiologisches Bild postop, e-g: klinisches Ergebnis 6 Wochen

nach OP.

> Abb. 9 a-c: klinisches und radiologisches Bild nach Endgelenksversteifung DIP II-V.

flexorum und Flexortenosynovialektomie wird der Nerv dekompri-
miert. Das Schmerzsyndrom verschwindet oft schlagartig.
Weniger haufig ist der Nervus ulnaris in seinem Verlauf am
Handgelenk in der Loge de Guyon betroffen, wo er durch eine syno-
vialitische Kapselhernie der interkarpalen Reihe komprimiert wer-
den kann. Am Ellenbogen kann der Nervus ulnaris in der Nerven-

rinne durch synovialitische Schwellung oder arthritische Deformie-
rung des Ellenbogengelenkes beeintrichtigt werden.

Selten kann einmal eine Synovialhernie des Ellenbogengelenkes
den Ramus profundus nervi radialis an seinem Eintritt in den Mus-
culus supinator komprimieren und zu einer distalen motorischen
Radialislahmung (Supinator-Syndrom) fiihren.
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Die frithzeitige Dekompression des Nerven gegebenenfalls mit
Nervenverlagerung und die Synovialektomie der angrenzenden
Sehnen und Gelenke beheben die neurologische Stérung meist voll-
standig.

Eingriffe an der Haut

Wie die Muskulatur, so kann auch die Haut bei langdauernder Fehl-
stellung eines Gelenkes schrumpfen und einen rekonstruktiven Ge-
lenkeingriff behindern. In solchen Féllen ist es notwendig, bei der
Gelenkoperation gleichzeitig durch Schwenklappen- oder Z-Plastik
oder durch freie Hauttransplantation die Hautbedeckung wieder-
herzustellen. Auch bei ausgedehnten, vernarbten oder ulzerierten
Rheumaknoten ist es manchmal notwendig, den geschadigten
Hautbezirk zu exzidieren und den Defekt plastisch zu decken. Im
Allgemeinen genligt es jedoch, die Rheumaknoten, die sich meist
an den wenig gepolsterten und druckbelasteten Stellen der Hand
ausbilden, zu exzidieren und die Stelle zu vernahen. (Streckseiten
der Fingergelenke, Beugeseite des Daumengrund- und —endgelen-
kes).

Vor- und Nachbehandlung

Nahezu alle operativen Eingriffe an der rheumatischen Hand be-
diirfen einer konsequenten, oft langwierigen und miihseligen kran-
kengymnastischen und ergotherapeutischen Nachbehandlung [3].
In vielen Féllen ist auch eine praoperative Behandlung unter An-
wendung dynamischer Handorthesen, die nach der Operation wei-
terverwendet werden, erforderlich [14]. Die krankengymnastische
Nachbehandlung muss méglichst friih nach der Operation (manch-
mal noch am Operationstag) einsetzen. Sie muss unter Vermeidung
von Schmerzen und unterstiitzt durch lokale Kryotherapie allmah-
lich gesteigert werden, wobei aktiven Bewegungen der Vorrang
vor passiven zu geben ist. Sehr wichtig ist dabei, die Motivation des
Patienten zu stirken und ihn zu selbstindigem Uben anzuleiten.
Sobald die Wunde verheilt ist und die postoperative Schmerzhaf-
tigkeit nachgelassen hat, wird die krankengymnastische Behand-
lung durch Ergotherapie erganzt und spater ersetzt. Dabei sollen
die wiederhergestellten Funktionen der Gelenke durch den geziel-
ten Gebrauch der Hand gelibt und gekréftigt werden. Die Hand
wird so auf den Einsatz im taglichen Leben und bei der beruflichen
Arbeit vorbereitet. Unterstiitzt werden diese Bemiihungen durch
den Einsatz von Hilfsmitteln, durch Selbsthilfetraining und durch
MaRnahmen des Gelenkschutzes.

Komplikationen

Wie jeder operative Eingriff, so ist auch die operative Behandlung
der rheumatischen Hand mit Risiken behaftet. Reduzierter Allge-
meinzustand, entziindliche Dysproteindmie und begleitende Mik-
roangiopathie erhohen das Risiko einer Wundheilungsstérung, [18]
die sich hauptsdchlich in Wundrandnekrosen duBert. Tiefe Wund-
infektionen sind gliicklicherweise an der Hand sehr selten [5]., sind
jedoch beim Rheumatiker statistisch hdufiger zu erwarten als beim
Arthrotikerinsbesondere unter TNF- Alpha-Therapie [6]. Sekunda-
re Sehnenrupturen und Gelenksteifen kénnen nach einer Synovia-
lektomie auftreten, wenn der Befund bei der Operation schon fort-

geschritten war und sich das entziindlich geschddigte Gewebe nach
der Operation nicht erholt.

Ein CRPS (chonisch regionales Schmerzsyndrom) ist ebenfalls
eher selten [1].

Diskussion

Durch die verbesserten medikamentdsen Optionen heutzutage ist
ein Riickgang der ,Reihensynovialektomien“ festzustellen. Die
symmetrischen Befallsmuster, die die Rheumatoide Arthritis und
die JIAin der Vergangenheit charakterisierten, sind durch friihzei-
tige konsequente medikamentdse Therapie weniger zu finden
[23,24].Isolierte ,Spots“ sind hingegen des Ofteren therapieresis-
tent und kdnnen dann einer operativen Sanierung zugefiihrt wer-
den. Die medikament6se Neueinstellung kann sich dadurch we-
sentlich vereinfachen (Resttastenphdnomen). Die Tenosynovialek-
tomie hat nach wie vor einen hohen Stellenwert in Bezug auf die
langfristige Sehnenfunktion [21, 22]. Die Orientierung an die ra-
diologische Larsenklassifikation Idsst eine gelenkerhaltende The-
rapie bis zum Stadium Il erlauben [20], ab Stadium Ill sind rekons-
truktive Verfahren die zielfiihrendere Vorgehensweise [23]. Am
Handgelenk ist bei beginnender Skapholunarer Instabilitdt eine
Teilversteifung der kérpernahen Karpalia (Radiolundr, Radiol-skap-
holundr) erfolgreich, [27, 28] seltener ist die interkarpale Fusion
oder Teilfusion indiziert. Die Bajonettfehlstellung mit Verlust der
karpalen Hohe ldsst sich tiber eine Komplettarthrodese dauerhaft
stabilisieren und schmerzmidern [22, 24, 27, 28].

Endoprothesen am rheumatischen Handgelenk sind nur tem-
porar erfolgreich, [31] miinden rasch (iber eine meist kérperferne
Lockerungin die Arthrodese. Der ,golden” Standard bei der Arthro-
plastik der Fingergrund- und -mittelgelenke ist seit Jahrzehnten der
Silikonkautschukplatzhalter [29, 30], der unterschiedlich lange
Standzeiten aufweist, einer Revision mit Wechsel aber meist gut
zuganglich ist. Ungekoppelte Endoprothesen an Fingergrundge-
lenken sind nur bei intakten Seitenbandern ohne Luxation der Ge-
lenke indiziert, die Standzeiten erreichen nicht die Dimension der
Silikonplatzhalter.

An den Mittelgelenken sind ungekoppelte Endoprothesen [26]
in breiteren Zeitfenstern maoglich, die Intaktheit der Seitenband-
und des Kapselsehnenapparates limitiert auch hier die Standzeiten.
Beijungen Rheumatikern ist die Endoprothetik sehr zuriickhaltend
zu indizieren.

Die Arthrodese ist an den Endgelenken und insbesondere am
Daumengrundgelenk ein dankbarer Eingriff [ 14], zur Verbesserung
der Griffkraft und zur Reduzierung der Schmerzen verbunden mit
wiederkehrender Stabilitdt.

Fazit fiir die Praxis

Die operative Behandlung der rheumatischen Hand ist eine lokale
MaRnahme, die keinen EinfluB auf die Grunderkrankung hat. Eine
Besserung der allgemeinen Krankheitsaktivitdt ist deshalb vom
handchirurgischen Eingriff nicht zu erwarten.

Leider kdnnen bei hoher Aktivitat Rezidive der Synovialitis nach
Synovialektomie nicht ausgeschlossen werden. Reinterventionen
sind insbesondere bei Beginn der Erkrankung in der Jugend oder
im jugendlichen Erwachsenenalter nicht allzu selten angezeigt.
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Lokal kann jedoch durch den Eingriff das Fortschreiten der entziind-
lichen Zerstorung aufgehalten und in vielen Fallen Funktion und
Form verbessert werden. Entscheidend ist, dass die Indikation zur
Operation rechtzeitig gestellt wird, die allgemeine rheumatolo-
gische Behandlung und Betreuung gesichert ist, eine konsequente
krankengymnastische und ergotherapeutische Behandlung in Zu-
sammenarbeit mit dem Operateur moglich ist und durch eine ge-
schickte psychologische Fiihrung des Patienten dessen Gesun-
dungswillen und Mitarbeit gestarkt wird. Unter diesen Vorausset-
zungen sind die Erfolgsaussichten der oft technisch schwierigen
und langwierigen Eingriffe giinstig.
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