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Zusammenfassung

v

Die operative Versorgung von Patienten mit
rheumatoider Arthritis setzt grof3e Erfahrung vo-
raus, daher sollte die Indikation zur Operation
interdisziplindr von einem Rheumaorthopdden
in Zusammenarbeit mit seinem internistischen
Kollegen getroffen werden. Im Rahmen der Ope-
ration miissen bestimmte Strategien verfolgt
werden, da die Erkrankung aufgrund ihres syste-
mischen Charakters das perioperative Manage-
ment durch zahlreichen Komorbiditdten, aber
auch durch notige medikamentdse Therapien
und gleichzeitig bestehenden Defektsituationen
an mehreren Gelenken, deutlich erschwert. Fiir
die Durchfiihrung der Operation ist daher eine
enge Zusammenarbeit zwischen Andsthesie und
Chirurgie unerldsslich. Auch die postoperative
Nachbehandlung gestaltet sich durch bestehende
Defektsituationen an anderen, nicht frisch ope-
rierten Gelenken mit ihrer oft stark reduzierten
Belastbarkeit schwierig. Zusdtzlich kénnen die
Erkrankung selbst und ihre medikamentdse The-
rapie zu Immundepressionen mit schweren
Komplikationen fiihren.

Abstract

v

The surgical treatment of patients with rheuma-
toid arthritis requires a great deal of experience.
Therefore, the indication for surgery should be
based on interdisciplinary collaboration between
a surgeon specialised in rheumatic orthopaedic
surgery and an internal medicine specialist.
When operating on these patients, specific stra-
tegies need to be pursued as the disease signifi-
cantly complicates the perioperative manage-
ment due to its systemic nature and numerous
comorbidities as well as through drug-related
complications and simultaneous defect situa-
tions in several joints. Consequently, close colla-
boration between anaesthesiology and surgery is
necessary for the surgical procedure to be carried
out successfully. Also the postoperative treat-
ment is complicated by existing defect situations
in other joints, often with greatly reduced load
bearing capacity. Furthermore, the disease itself
and its drug treatment may lead to immuno-
depression with severe complications.

Einleitung

v

Bei einer Haufigkeit von 0,65% der erwachsenen
Bevolkerung (ca. 440000 in Deutschland) und
Neuerkrankungen von 25 bis 30 bei den Man-
nern und 50 bis 60 bei den Frauen pro 100000
Einwohner handelt es sich bei der rheumatoiden
Arthritis (RA) um eine nicht seltene Erkrankung.
An der juvenilen idiopathischen Arthritis (JIA)
leiden zudem weitere 0,1% der unter 18-jdhrigen
(ca. 15000) mit einer Neuerkrankungsrate von
ca.1500 pro Jahr.

Im Kklinischen operativen Alltag werden sich
demnach schon in ,,normalen“ Einrichtungen im-
mer wieder Patienten mit rheumatoider Arthritis
finden, auch wenn sich diese bevorzugt in Zent-
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ren begeben, die sich besonders mit der operati-
ven Versorgung dieser Erkrankung befassen.
Aufgrund der Kklinischen Manifestation, aber
auch bei der sehr speziellen Medikation, stellen
diese Patienten eine Besonderheit dar.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit von inter-
nistischem und orthopddischem Rheumatologen
und den Andsthesisten ist hier von grofSer Bedeu-
tung. Peri- und postoperativ sind bei Bedarf Or-
thopadietechniker, Physio- und Ergotherapeuten,
Sozialarbeiter u.a. eng in die Betreuung mit ein-
zubinden. Die Hinzuziehung eines Psychothera-
peuten kann angezeigt sein. Die Betreuung der
Betroffenen nach der Entlassung aus stationdrer
Behandlung muss geregelt und koordiniert sein.
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Das perioperative Management kann grundsatzlich in eine pra-
operative, eine operative und eine postoperative Phase geglie-
dert werden.

A Prdoperative Phase

v

Allgemein

Schon bei der Planung ist auf die individuelle Situation des Pa-
tienten einzugehen (Begleiterkrankungen, Beruf, usw.). Um ein
patientengerechtes Vorgehen zu planen, miissen die Lebensum-
stinde bekannt sein: z.B. Anforderungen und Bewdltigungs-
moglichkeiten. Benotigt der Patient Orthesen oder andere Hilfs-
mittel? Wird er postoperativ Hilfsmittel bendtigen? (Gehstiit-
zen, Spezialgehstiitzen, Orthesen, spezielles Schuhwerk). Oft ist
es sinnvoll, die spdter benétigten Hilfsmittel bereits praoperativ
anzuschaffen, um den Gebrauch iiben zu kénnen, damit in der
postoperativen Situation eine moglichst grofSe Sicherheit in der
Nutzung besteht.

Das hdusliche Umfeld ist zu eruieren: Besteht eine ausreichende
Versorgung durch die Familie, Angehdrigen, Hilfsdienste? Wer-
den in der postoperativen hduslichen Phase besondere Bediirf-
nisse entstehen und wie kann diesen begegnet werden? Die Re-
gelungen hierzu sollten ebenso schon im Vorfeld eingeleitet
werden, damit nach Entlassung aus der akut-stationdren Be-
handlung oder aus der Reha-Einrichtung keine Versorgungs-
liicke entsteht.

Indikationsstellung

Die Operationen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis wer-
den aus Griinden der Schmerzlinderung und um Funktionen
ganz oder teilweise wiederherzustellen, durchgefiihrt. Die Ent-
scheidung zur Operation ist in dieser Patientengruppe ganz be-
sonders individuell zu stellen und bei der schwierigen und auch
oft nicht ungefdhrlichen Durchfiihrung der Eingriffe von einem
auf diesem Gebiet besonders erfahrenen orthopddischen Rheu-
matologen zu stellen.

Eine Schwdchung des Immunsystems durch die Erkrankung
selbst und durch die Medikamente erhdht die Infektanfdlligkeit.
Die hdufigen Zielorgane der Operationen Knochen, Sehne, usw.
sind oft in eher ,schlechtem“ Zustand, was besondere Vorge-
hensweisen erfordert.

Oft besteht ein ,,Operationsstau”“ bei den Patienten. Das heif3t es
finden sich mehrere nétige Operationen. Um ein Vertrauensver-
héltnis zu dem Patienten aufzubauen ( auch im Hinblick auf spa-
ter noch evtl. durchzufiihrende Operationen), ist es sinnvoll, mit
einer Operation zu beginnen, die mit ziemlicher Sicherheit ein
gutes Resultat erwarten ldsst (start with a winner).

Das primdr geplante Operationsziel ist immer auch im Zusam-
menhang mit anderen Insuffizienzen oder Deformitdten in an-
grenzenden Gelenken zu betrachten. Vielfach ergibt sich die
Moglichkeit, durch geschickte Kombination von Operationen an
mehreren Gelenken in einer Narkose, funktionale Bewegungs-
abldufe wieder zu ermdglichen.

Ein weiteres Argument fiir die Zusammenfassung verschiedener
Eingriffe in einer Narkose ist die Tatsache, dass nach oft periope-
rativ nétigem Absetzen der Rheumamedikation diese bei wieder
Ansetzten postoperativ in einem Teil der Félle nicht mehr wirkt.
Sinnvoll ist es, mit Operationen an der unteren Extremitdt zu be-
ginnen, um eine Gehfdhigkeit des Patienten zu erhalten, die fiir
die Teilnahme am tdglichen Leben von ausschlagender Wichtig-
keit ist.
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Die Erstellung eines sinnvollen Strategie-Planes fiir die Abfolge
der Operationen sollte in enger Absprache mit dem Patienten
erfolgen.

Neben diesen sinnvollen Planungen ist jedoch zu beachten, dass
Zustinde mit Nervenkompressionen oder gar Infekten in der
Dringlichkeit an erster Stelle stehen.

Fiir jede Operation bedarf es einer Abstimmung mit den anderen
Behandlern (z.B. der internistischen Rheumatologie) fiir die
Eingriffe selbst und fiir die entsprechende zeitliche Terminie-
rung [1].

Aufkldrung

Als systemische Erkrankung sind meist nicht nur die Gelenke
von der Erkrankung betroffen, sondern alle Gewebe und innere
Organe koénnen einbezogen sein. Aufgrund der oft reduzierten
Mobilisation, aber auch wegen des oft vorgeschrittenen (meist
postmenopausalen) Alters und einer hdufigen langzeitigen Kor-
tisontherapie besteht praktisch regelhaft eine begleitende Os-
teoporose.

Die sich aus dem individuellen ,Betroffen-Sein“ des Patienten an
diesen Krankheits-Manifestationen ergebenden personlichen
Risiken miissen in der Aufklirung mit dem Patienten intensiv
erortert werden und das geplante sinnvolle Vorgehen einver-
nehmlich abgesprochen werden. Auch nicht direkt operations-
bedingte Risiken sind hierbei anzusprechen.

Durch operative Interventionen ldsst sich oft kein ,Normalzu-
stand“ erreichen, mogliche Reduktionen von Einschrankungen
(als ,Teilerfolg*) sind dem Patienten als erlebte Verbesserungen
zu erkldren.

Mit dem Patienten ist auch zu besprechen, dass Stabilitdt schaf-
fende Operationen (z.B. Arthrodesen), trotz gewisser Funktions-
verminderung die Gebrauchsfdhigkeit der GliedmaRe ganz er-
heblich steigern kdnnen.

Der postoperative Heilverlauf kann durch die benétigten, oft im-
munsupprimierenden medikamentdsen Therapien kompliziert
werden, mit den hieraus ableitbaren chirurgischen und auch in-
fektidsen Problemen. Auch diese Inhalte miissen verstdndlich
erortert werden.

Chirurgische Interventionen bei dieser Patientengruppe mit ei-
ner iiberdurchschnittlich hohen Eingriffsfrequenz sollten des-
halb sinnvollerweise nur mit der entsprechend dringenden Indi-
kation durchgefiihrt werden, wenn der Verlauf der RA die Inter-
vention erzwingt oder der Verlust wichtiger Gelenkfunktionen
droht, bzw. wichtige Gelenkfunktionen fiir die tagliche Aktivitdt
der Patienten wieder hergestellt werden miissen. Immer ist
auch {iber operative wie konservative alternative Vorgehenswei-
sen aufzukldren.

Die besonderen Affektionen des muskulo-skelettalen Apparates
mit den Manifestationen der RA an Knochen, Gelenken, Sehnen,
Schleimhduten, Bindern und Muskeln werden im Allgemeinen
vom orthopddischen Rheumatologen behandelt.

Abklarung durch den internistischen Rheumatologen

Der systemische Charakter der RA ermoglicht die Beteiligung
nahezu aller Organe am Krankheitsgeschehen. Hiufig befallen
von der Erkrankung sind Herz, Lunge, Nieren, Augen und Leber.
Mehr als 2/3 der Patienten weisen mindestens eine Ko-Morbidi-
tdt auf. Zu den genannten Organ-Affektionen kommen hdufig
noch Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Hypercholesterina-
mie, Adipositas und Osteoporose. Das Risiko in dieser Patienten-
gruppe, an Herz-Kreislauferkrankungen zu sterben, ist ca. 5-fach
hoher als in der Normalbevolkerung. Insgesamt ist die Lebens-
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erwartung der Patienten mit RA um durchschnittlich 10 Jahre
verkiirzt im Vergleich zur Normalbevolkerung. Dies gilt vor
allem bei nicht oder medikamentds schlecht eingestellten
Patienten.

Bei den potentiell hohen Risiken bei Operationen ist es beson-
ders wichtig, Patienten bei nicht vermeidbaren Eingriffen die in
einen moglichst guten Zustand zu bringen. Eine Vorstellung
beim internistischen Rheumatologen ist meist unabdingbar.
Diese Vorstellung und eine Therapie zur Optimierung der Or-
ganfunktionen sollte bereits lange Wochen vor dem vereinbar-
ten (elektiven) OP-Termin erfolgen, um geniigend Zeit fiir eine
Besserung und medikamentése Einstellung zur Verfiigung zu
haben. Immer sollten eine Hypertonie, Herzinsuffizienz, Herz-
rhythmusstérungen, eine koronare Herzerkrankung, aber auch
Leber und Nierenfunktion medikamentds optimal eingestellt
werden.

Die zu operierenden Patienten sind hdufig fortgeschrittenen
Alters. Hierbei kommen zusétzlich noch die altersspezifischen
Erkrankungen hinzu. Oft handelt es sich hierbei um Kachexie,
Malnutrition, Durchgangssyndrom im Rahmen der stationdren
Therapie sowie eine Demenz. Unter diesen Gesichtspunkten ist
es ratsam, ggf. auch einen Geriater hinzu zu ziehen.

Als weiteres abzuwdgendes Risiko ist die der Grunderkrankung
geschuldete Immuninsuffizienz (krankheitsbedingt oder auch
durch medikamentdse Therapie) zu bedenken.

RA spezifische Medikation

Heute stehen zur Behandlung der rheumatoiden Arthritis poten-
te Medikamente zur Verfiigung. Die Behandlung wird von An-
fang an sehr aggressiv gefiihrt (,hit hard and early“), um eine
friihe Remission und evtl. sogar eine Ausheilung der Erkrankung
zu erreichen. Die meisten Patienten sind mit einem DMARD/Im-
munsuppressivum und einem Biologikum eingestellt. Es handelt
sich um immunsupressive und immunmodulierende Medika-
mente, die dadurch auch Einfluss auf die Infektabwehr und die
Wundheilung haben. Die Erkrankung ist durch diese Therapie
oft auf niedrigem Krankheitsniveau oder auch weitgehend
symptomfrei eingestellt. Fiir Operationen erhoht sich aber das
Risiko fiir Infekte und/oder Wundheilungsstérungen. Das Abset-
zen der Medikation erniedrigt zwar die OP-Risiken, jedoch ist
nicht sicher, ob nach einem Medikamenten-Absetzen fiir die
Operation und die postoperative Phase bei erneutem Ansetzen
der Therapie mit diesen Pharmaka auch wieder der gleiche gute
Effekt, wie prdoperativ beobachtet, einsetzt. Das heifSt, es ist
nicht sicher zu gewdhrleisten, dass das Medikament nach
Wiederaufnahme der Therapie noch oder noch so gut wirkt.
Die Therapie mit Kortison wird prdoperativ soweit wie moglich
in der Dosis reduziert. Wegen einer moglichen Nebennie-
reninsuffizienz bei Langzeittherapie von mehr als 10 mg/d erho-
hen wir die Dosis perioperativ fiir ca. 3 Tage (,,Sto8“), um der
Gefahr einer Addison-Krise zu begegnen.

Beobachtungen im klinischen operativen Alltag haben ein Hand-
lungsschema entstehen lassen, das in unserer Klinik praktiziert
wird und in © Tab. 1 vorgestellt wird.

Methotrexat

Methotrexat ist beziiglich der perioperativen Gabe das bestun-
tersuchte DMARD. Studien von Grennan et al. [2] und Sany et al.
[3] zeigten randomisiert und prospektiv mit fortgesetzter oder
unterbrochener perioperativer Gabe von MTX, dass in der Grup-
pe mit kontinuierlicher Gabe deutlich weniger Komplikationen
auftraten. Es zeigte sich kein Anstieg der Infektionsrate. Beziig-

| Abb.1 Seitliche HWS
‘ mit atlanto-axialer

iy
7 ¢ » Insuffizienz.

Tab.1 Mdogliches perioperatives Management von Rheuma-Medikationen.

DMARDs

Methotrexat kein Absetzen (bei hoher Dosis evtl,
Reduktion)

Sulfasalazin kein Absetzen

Hydroxychloroquin kein Absetzen

Leflunomid Infektrisiko gering: kein Absetzen, sonst:

5 Tage vor dem Eingriff Auswaschen mit
Cholestyramin
Immunsupressiva

Azathioprin 1-2 Tage prdop pausieren
Cyclosporin 1-2 Tage prdop pausieren
Mycophenolat-Mofetil 1-2 Tage prdop pausieren
Cyclophosphamid 4-6 Wo prdop pausieren
Biologika

Etanercept 2 Wo prdop pausieren
Adalimumab 4 Wo prdop pausieren

Infliximab 3-4 Wo prdop pausieren

Golimumab 4 Wo praop pausieren
Certolizumab 4 Wo prdop pausieren
Rituximab mind. 2 Monate praop pausieren
Abatacept 4 Wo prdop pausieren
Tocilizumab 4 Wo prdop pausieren

lich der Wundheilungsstorungsrate ergaben sich keine Unter-
schiede.

Bei einer Dosierung bis 20 mg/Woche kann die kontinuierliche
perioperative Gabe von Methotrexat empfohlen werden [4].

Zu gleichen Empfehlungen kommen Visser et al. [5] aufgrund
einer Literaturrecherche der multinationalen 3E-Initiative.

Leflunomid

Tanaka et al. [6] sowie Fiirst et al. [7] berichten {iber eine Studien
mit kontinuierlicher Gabe und unterbrochener Gabe von Leflu-
nomid. Beziiglich der Infektionsrate ergaben sich hier keine Un-
terschiede. Die Studie mit kontinuierlicher Leflunomid-Gabe hat
jedoch im Vergleich zu kontinuierlicher Methotrexat Gabe ein
40,6 % hoheres Risiko fiir Wundheilungsstérungen.

Bei kleinen Eingriffen und zugleich niedrigem Infektionsrisiko
kann die kontinuierliche Medikation empfohlen werden. Bei
groReren Eingriffen sollte die Substanz 5 Tage prdoperativ durch
Cholestyramin ausgewaschen werden.
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Azathioprin, Sulfasalazin

Fiir Azathioprin berichten Barnard et al. [8] bei handchirurgi-
schen Patienten iiber keinen Zusammenhang mit perioperati-
ven Infektionen. Escalante und Beardmore [9] fanden jedoch
in einer retrospektiven Studie eine Verdopplung der Kompli-
kationsraten.

Bei kurzer Halbwertszeit der Substanz sollte sie 1-2 Tage pra-
operativ pausiert werden. Bei so kleinen Zeitrdumen ist noch
nicht mit einem Aufflammen der rheumatoiden Arthritis zu
rechnen.

Fiir Sulfasalazin haben Den Broeder et al. [10] ein im Vergleich
zu anderen Risikofaktoren erniedrigtes Risiko gefunden. Sulfa-
salzin hat nur eine geringe immunsuppressive Wirkung und
kurze Halbwertszeit von 4 bis 5 Stunden, sodass es perioperativ
weitergefiihrt werden kann.

Hydroxychloroquin, Chloroquin

Bei einer langen Halbwertszeit von 40 bis 50 Tagen und nur ge-
ringer immunsuppressiver Wirkung empfiehlt es sich, die Subs-
tanzen kontinuierlich zu geben.

Anti-TNF-a-Therapie

Bongartz et al. [11] berichten iiber eine deutlich erh6hte Rate an
Wundinfektionen bei Anti-TNF-a-Therapie.

Den Broeder et al. [10] sowie Kawakami et al. [12] fanden in Stu-
dien bei TNF-a-Medikation ein erhohtes Infekt- und Wundhei-
lungsrisiko. Gilson et al. [13] fanden bei hiiftprothetischen Ein-
griffen eine erhdhte Infektrate unter Anti-TNF-a-Therapie.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie empfiehlt eine
Pausierung der Medikation zumindest bei groReren Eingriffen
fiir 2 Halbwertszeiten. Es ergeben sich dann Pausenzeiten fiir
Etanercept von 9 Tagen, fiir Infliximab von 16-20 Tagen, fiir Go-
limumab von 24 Tagen, fiir Adalimumab und Certolizimumab
von 28 Tagen [4]. Bei kleinen Eingriffen mit nur sehr geringem
Risiko auf Infektionen und andere Komplikationen kénnen Bio-
logika auch perioperativ gegeben werden.

Tocilizumab (Antikorper gegen Interleukin-6-Rezeptor)
Hirao et al. [14] berichten in einer retrospektiven Studie von 161
Operationen, dass in 20 Fdllen die Wundheilung verzégert und
in 3 Fdllen eine Infektion zu verzeichnen war.

Rituximab (CD 20 Antikorper)

Toussirot et al. [15] berichten aus einer laufenden Kohortenstu-
die iber 95 orthopddische Operationen, bei denen postoperative
Komplikationen in 7,4% gefunden wurden (Infektion, 1-mal Tod
in Sepsis)

Abatacept (Inhibitor von CD-28 abhangigen T-Zell
Antworten/,,T-Zell-Co-Stimulationsblocker*)

Zu Abatacept gibt es wenige Daten. Nishida et al. [16] berichten
iiber eine Fallserie von 7 Patienten. Sie kommen zu dem Schluss
dieses Medikament 2-3 Wochen vor dem Eingriff abzusetzen.
Eine Leitlinie zur Biologikatherapie perioperativ gibt es zur Zeit
noch nicht. Es handelt sich hier um Expertenempfehlungen.

Anadsthesie

Der Andsthesie kommt in der operativen Versorgung von
Rheumapatienten eine wichtige Rolle zu. Die Patienten sind oft
multimorbid. Aufgrund der Organbeteiligungen am systemi-
schen Krankheitsgeschehen kénnen wichtige Funktionen deut-
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lich eingeschrdnkt sein, die die Narkosefiihrung stark beeinflus-
sen konnen. Die Patienten sollten dem Andsthesisten moglichst
frithzeitig prdoperativ vorgestellt werden. Es muss geniigend
Zeit verbleiben, eventuell nétige prdaoperative Konsultationen
anderer Fachgebiete noch bis zu einem geplanten OP-Termin
einholen zu kdnnen. Die Entscheidung iiber die Art des Narkose-
verfahrens hiangt von der Art und Dauer des Eingriffes sowie
auch von Besonderheiten der Erkrankung im individuellen Ver-
lauf und von den Wiinschen des Patienten ab.

Insbesondere bei langjdhrigen Verldufen der rheumatoiden Ar-
thritis sind oft Gelenke im Bereich des Kopfes vom Krankheits-
geschehen miterfasst. Hier sind insbesondere die Kiefergelenke,
der Kehlkopf und die oberen Halswirbelgelenke zu nennen. Bei
Beteiligung der Kiefergelenke findet sich oft eine verminderte
Offnungsfihigkeit des Mundes, die zu Schwierigkeiten bei der
Intubation fithren kann. Hier ist ggf. eine fiberoptisch kontrol-
lierte Intubation noétig. Wenn die Cricoarytenoidgelenke des
Kehlkopfes einbezogen sind, kann dieses zu einer deutlichen
Verengung im subglottischen Bereich fiihren, die auch die
Intubation erheblich erschweren kann. In diesem Fall muss
ebenfalls eine fiberoptisch kontrollierte nasotracheale Intuba-
tion erfolgen.

Die Halswirbelsdule ist bei langjdhrigen Erkrankungsverldufen
bis zu 80% in die Pathologie mit einbezogen. Hiervon ist wiede-
rum die proximale HWS zu 70% betroffen. Die hdufigste Mani-
festation ist die atlanto-axiale Subluxation [17] als Folge der
erosiven Synovialitis und der folgenden Zerstérung der atlan-
to-axialen und atlanto-odontoidalen Gelenke, sowie der Bursa
zwischen Dens und Ligamentum transversum atlantis. Hier-
durch entsteht eine Instabilitdt, die im Verlauf zu einer Kom-
pression der Medulla oblongata fithren kann. Pannusbildungen
konnen zu einer weiteren Kompression fithren. Insbesondere bei
Beugebewegungen kann der Dens bei Zerstérung des Ligamen-
tum transversum (fehlende dorsale Bewegungssperre) die Me-
dulla oblongata schddigen (8-fach erhéhtes Risiko).

In unserem Patientengut mit rheumatoider Arthritis wird prin-
zipiell praoperativ eine seitliche Aufnahme der HWS mit Zent-
rierung auf C1 samt Darstellung des harten Gaumens angefer-
tigt. Bei Auffilligkeiten werden weitere Bilder in Flexion und
Extension veranlasst. Evtl. miissen die Untersuchungen um CT
und MRT ergdnzt werden.

In den seitlichen Aufnahmen wird das anteriore atlanto-dentale
Intervall (AADI, der Abstand zwischen ventralem Dens und Hin-
terrand des vorderen Atlasbogens) gemessen. In Flexionsauf-
nahmen darf das Intervall 3 mm betragen, ab 6 mm und mehr ist
von einer Insuffizienz auszugehen.

Weiterhin kann das posteriore atlanto-dentale Intervall PADI
(Abstand hintere Densbegrenzung zum Vorderrand des hinteren
Atlasbogens) gemessen werden. Hierbei wird der verbliebene
Raum fiir das hindurchziehende Riickenmark beurteilt. Bei einem
Intervall kleiner als 14mm ist mit einer deutlichen Insuffizienz
und neurologischen Symptomen zu rechnen (Myelomalazie).

Bei derartigen Befunden im Rahmen einer praoperativen Diag-
nostik ist hochste Vorsicht geboten. Der Patient sollte dann ggf.
einem (orthopddisch-rheumatologischen) Wirbelsdulenchirur-
gen vorgestellt werden. Hiufig muss dann noch vor der eigent-
lich geplanten Operation die Stabilisierung der Halswirbelsdule
erfolgen. Moglichkeiten hierzu bieten sich z.B. in einer trans-
artikuldren Verschraubung zwischen Dens und Axis mit einem
Knochenspan zwischen den Wirbelbégen 1 und 2. Eine weitere
Méoglichkeit ist eine Pedikelverschraubung HWK 1 und 2. Es
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kommt hierdurch zu einer Aufhebung der Beweglichkeit zwi-
schen HWK 1 und 2, was auch die gefdhrliche (,sudden death*)
atlanto-axilale Insuffizienz beseitigt.

Weiterhin kann in den seitlichen Réntgenaufnahmen der HWS
die McGregor-Linie beurteilt werden. Sie wird von der Hinter-
kante des harten Gaumens zum tiefsten Punkt des Occiputs
gezogen. Liegt die Spitze des Dens mehr als 4,5mm oberhalb
dieser Linie, kann von einer basildren Impression ausgegangen
werden. Auch hier kann eine Schddigung der Medulla oblongata
vorliegen und es sollte in diesen Fillen eine chirurgische Stabili-
sierung vorgenommen werden.

Intubationsnarkosen sind fiir Patienten mit rheumatoider
Arthritis mit deutlich mehr Risiken behaftet als fiir die gesun-
de Bevolkerung. Unsere Empfehlung lautet daher, soweit
moglich, lokale und regionale Andsthesieverfahren zu ver-
wenden (© Abb. 1).

B Operative Phase

v

Operationstaktik

Aufgrund der multilokuldren Erscheinungsform und des oft ste-
ten Fortschreitens der Erkrankung miissen viele Patienten mit
rheumatoider Arthritis immer wieder operiert werden. Ziel der
Eingriffe ist es, Schmerzen zu lindern und Funktionen ganz oder
teilweise wieder herzustellen. Es resultiert fiir viele Patienten
daraus eine hohe Operationsfrequenz. Um die Zahl der Eingriffe
mit Krankenhausaufenthalt gering zu halten, ist es sinnvoll,
wenn immer moglich, mehrere Operationen in einer Sitzung
und einer Narkose zusammenzufassen. Fiir den Patienten redu-
ziert sich dadurch die Anzahl der Krankenhausaufenthalte.
Wichtiges Ziel in der operativen Vorgehensweise ist es, den
Patienten beweglich (gehfdhig) zu erhalten, um eine mdoglichst
hohe Teilnahmefihigkeit an Aktivitdten des tdglichen Lebens zu
erhalten. Es kommt daher den die Gehfidhigkeit erhaltenden
oder wiederherstellenden Eingriffen an den unteren Extremita-
ten Vorrang zu.

Ein weiteres bewdhrtes Vorgehen ist, zundchst die stammnahen
Gelenk zu sanieren und dann zu den kérperferneren Gelenken
fortzuschreiten. Sinnvoll ist, die kérpernahen Gelenke méglichst
beweglich zu erhalten, weiter peripher steht oft eher die Stabili-
tdt im Vordergrund.

Lagerung, Temperaturregulation

Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis ist noch mehr als bei
allen anderen Patienten groRte Sorgfalt bei der Lagerung zur
Operation zu gewdhrleisten. Die Operationstische sind zwar alle
mit Gelauflagen gut gepolstert, werden jedoch von den Patien-
ten fast ausnahmslos als ,hart“ beurteilt. Die Liegezeit auf den
Tischen ist daher kurz zu halten. Unnétige Verlingerungen - z.B.
durch zu frithes in-den-OP-bestellen der Patienten - um Wech-
selzeiten zu optimieren, ist fiir die Patienten nicht von Vorteil.
Bei der Lagerung auf den Tischen sind Besonderheiten der
Rheumapatienten zu beachten. Bei vielen Patienten bestehen
Kontrakturen in Gelenken. Diese Extremitdten und oft auch der
deformierte Riicken sind entsprechend mit zusatzlichen Gelkis-
sen und Tiichern so abzupolstern, dass kein Zug auf die kontrak-
ten Gelenke kommt. Die oft auch sehr kachektischen Patienten
miissen vor allem an den Auflageflichen zusatzlich weich gebet-
tet werden.

Bei der Auslagerung von Extremitdten ist der Freiheitsgrad der
Gelenke in der Beweglichkeit zu beachten. Eine Extremitdt darf
nicht lingerzeitig im maximalen Endbewegungspunkt des
entsprechenden Gelenkes gelagert werden. Die Lagerung muss
insgesamt komfortabel fiir den Patienten sein, damit er, insbe-
sondere wenn regionale Andsthesieformen zur Anwendung
kommen, bei lingeren Eingriffen, bei dabei nicht verdnderbarer
Lage, keine Schmerzen leidet.

Die Haut der Patienten ist oft besonders problematisch. Durch
vielfach jahrelange Therapie mit Kortikosteroiden hat sich bei
einer Vielzahl der Patienten die typische ,Kortisonhaut“ entwi-
ckelt, mit hochgradiger Atrophie und ebenso hochgradiger Vul-
nerabilitdt. Es empfiehlt sich hier, die Patienten oft im wahrsten
Sinn des Wortes ,,in Watte zu packen“. Besonders problematisch
sind in diesen Fillen die Kleberdnder der chirurgischen Abdeck-
tiicher. Beim Entfernen der Tiicher nach der Operation kénnen
oberfldchliche Hautschichten an ihnen hdngen bleiben, was zu
grofRflachigen Wunden der Patienten fithren kann. Es ist zu
empfehlen, die Extremitdten, auch wenn peripher operiert wird,
moglichst weit proximal abzudecken, da in diesem Bereich die
Haut oft in etwas besserem Zustand ist.

Das Anlegen der Blutsperre, die fiir viele Operationen gern ge-
nutzt wird, ist auf ein Minimum der Eingriffe zu beschranken.
Durch den Druck der Manschetten konnen bei der oft atrophi-
schen Extremitdt und den schlechten Hautverhdltnissen Druck-
schdden entstehen.

Patienten empfinden die Temperaturen im OP meist als kalt. Im
OP Saal sollten Temperaturen zwischen 22 bis 26+°C konstant
bestehen. Die gemessene Korpertemperatur des Patienten sollte
auf dem normalen Niveau von 37° C gehalten werden. Auskiih-
lung der Patienten fiihrt zu mehr infektiésen Komplikationen
und zu Verschlechterung der Blutgerinnung. Zur Warmung der
Patienten sind regelhaft Warmematten unter und auf dem Kor-
per zu verwenden. Alle nicht zur Operation oder zur Narkose-
fiihrung benoétigten Bereiche des Korpers sind zusdtzlich mit
Decken einzuhiillen. Das Risiko ungewollter intraoperativer
Hypothermie steigt auf Patientenseite durch Zugehdrigkeit zu
einer ASA Klasse hoher 1, niedriges Koérpergewicht, Diabetes
mellitus und diabetische Neuropathie. Andsthesiologische
Gefdhrdungsfaktoren sind: Allgemeinandsthesie, lange Andsthe-
siedauer, Hohe der spinalen Blockade bei riickenmarksnahen
Andsthesien und Menge sowie Temperatur von Infusionslésun-
gen und Bluttransfusionen. Auf chirurgischer Seite sind die
GroRe des chirurgischen Eingriffs, eine Operationsdauer iiber
2h und hohe Volumina an Spiilfliissigkeiten von Relevanz (S3
Leitlinie [18]).

2007 zeigten Romlin et al. [19] sowie Rajagopalan et al. [20] ei-
nen erhohten Bluttransfusionsbedarf und eine verldngerte Blu-
tung bei Hypothermie. Frank et al. [21] konnten zeigen, dass die
Aufrechterhaltung der normalen Korpertemperatur die Risiken
fiir kardiale Problematiken reduziert. Forbes et al. [22] unter-
suchten zahlreiche Studien zu Wundinfektionen und Wundhei-
lungsstorungen. Bei Hypothermie fand sich jeweils eine gestei-
gerte Rate an diesen Komplikationen.

Operation

Bereits mit dem Hautschnitt konnen Komplikationen verhindert
werden. Ein minimal invasiver Zugang kann bei normalem Zu-
stand der zu inzidierenden Haut schonend und angezeigt sein.
Bei Patienten mit RA sind die Gewebe jedoch durch die Erkran-
kung und evtl. auch durch schon friiher erfolgte Operationen
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geschaddigt. Eine kleine Inzision wiirde hier zu einer Dehnung
der Gewebe fiihren, um den benétigten Uberblick iiber die
Strukturen zu erhalten. Diese Dehnungen fithren zu Wundhei-
lungsstérungen, insbesondere der Hautrdnder. Unserer Erfah-
rung nach ist auf einen ausreichend groRBen Schnitt zu achten,
damit keine Spannungen in den Weichteilen auftreten, die sonst
sehr leicht zu Wundrandnekrosen und anschlieBend drohen-
dem Infekt fithren. Bei der Prdparation in die Tiefe der Wunde
miissen oberflichlicher liegende Strukturen mit Wundhaken
beiseite gehalten werden. Auch hierbei ist ein ausreichend gro-
Ber Hautschnitt eine Erleichterung. Jedes forcierte Ziehen an
den Haken kann sich bei Rheumapatienten in Wundnekrosen
und Schddigungen der Gewebe spidter bemerkbar machen. Der
abschlieRende Verband ist ohne Druck aufzulegen. Bei ,Kor-
tisonhaut* muss auf Klebeverbinde verzichtet werden.
Wundgazeauflagen verhindern weitgehend das Festkleben von
Verbandmaterial mit der Haut und der Wunde. Beim Anlegen
von Orthesen oder Gipsverbdnden ist bei diesen Patienten auf
eine extrem gute Polsterung zu achten. Giinstig ist es, wenn be-
reits prdoperativ Schienen und Hilfsmittel angepasst wurden.
Regelungen betreffend Bluttransfusionen intraoperativ sind ge-
nerell wie bei allen anderen Patientengruppen vorzunehmen.
Transfundiert wird bei Hb-Werten<7g/dl. Ausnahmen bilden
alle Fille, bei denen aufgrund von Nebenerkrankungen die
Transfusion auch bei hoheren Hb-Werten angezeigt ist. Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis bilden aufgrund ihrer Ko-Morbi-
ditdten hier oft eine Ausnahme (z.B. kardiale Erkrankungen).
Eine ,single-shot“-Antbiotikumprophlylaxe bei groReren Opera-
tionen wird regelmdRig gegeben. Bei Rheumapatienten sollte
aufgrund ihrer Immunsuppression (krankheitsbedingt, medika-
mentds) mit der Prophylaxe grof3ziigig verfahren werden.
Rheumapatienten tragen ein hohes Operationsrisiko. Hierzu
zdhlt zundchst das dem Eingriff inhdrente Risiko. Hinzu kommt
dasjenige der rheumatischen Erkrankung selbst. Die Abwehrlage
der Patienten ist moduliert durch die Krankheitsaktivitat. Wei-
tere Faktoren sind die Dauer der Erkrankung und die resultie-
renden Verdnderungen. Durch die dauerhafte Erh6hung von
Entziindungsmediatoren mit hohen Spiegeln von zirkulierenden
Immunkomplexen werden katabole Mechanismen gefordert,
die mit einer erh6hten Rate an Wundheilungsstérungen und In-
fekten einhergehen. Hinzu kommen fiir ,,Rheumatiker” typi-
schen Ko-Morbiditdten, die das Risiko weiter erh6hen. Zu nen-
nen sind hier chronische Lungenerkrankungen, kardiale und
renale Insuffizienzen, Diabetes mellitus und zusdtzlich beson-
ders Nikotin- und Alkoholkonsum. Bereits einliegende Gelen-
kendoprothesen, durchgemachte Gelenk- und Weichteilinfek-
tionen und schwere Gelenkzerstérungen erhohen das Risiko
fiir infektiose Komplikationen weiter. Im Vergleich zu Arthrose-
patienten haben Rheumapatienten per se ein deutlich erhéhtes
Risiko [23].

C Postoperative Phase

v

Schmerztherapie

Bei Nutzung von Nervenblockaden schon in der Operationspha-
se hdlt die Wirkung und damit auch die Schmerzfreiheit evtl.
noch Stunden an. Verbunden mit den Blockaden ist jedoch auch
eine mogliche motorische Beeintrdchtigung. Bei Operationen an
der unteren Extremitdt sind die Patienten damit evtl. noch am
Tage nach der Operation nicht sicher mobilisierbar (Gefahr von
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Stiirzen). Dieses hindert auch die friihe krankengymnastische
Therapie.

In der frithen postoperativen Phase kommt wie bei allen Opera-
tionen ein Stufenschema der Schmerztherapie zur Anwendung.
Eine Moglichkeit des Vorgehens sei kurz vorgestellt. Bei kleinen
Eingriffen sind die Mittel der Wahl Metamizol, verschiedene
NSAR, so dazu zugelassen, evtl. Tramadol o.a. Bei groferen
Eingriffen wird das Spektrum um Oxycodon und Tilidin erwei-
tert. Bei groBen Operationen mit starken Schmerzen kommen
Piritramid und evtl. ein PDK oder eine PCA hinzu.

Physiotherapie, Mobilisation

Die frithe Mobilisation postoperativ ist von grofRer Wichtigkeit.
Sie kann kompliziert werden durch Komorbiditdten. Aufgrund
der gleichzeitigen Ausprdagung der Erkrankung an verschiede-
nen Gelenken bei Rheumapatienten kénnen weitere Problemati-
ken entstehen. So ist es vielen Patienten aufgrund des ,Befalls*
beider unteren Extremititen nicht moglich, ein Bein zu entlas-
ten oder auch nur teilzubelasten. Daher sollte schon die Opera-
tion darauf abzielen, sofort voll belastbare Resultate zu erzielen.
Bei unbedingt nétiger Teilbelastung sind entsprechende Hilfs-
mittel zu nutzen, wie z.B. spezielle Gehstiitzen fiir Rheuma-
patienten mit Auflagefliche fiir den kompletten Unterarm, da
durch Problematiken der Gelenke der oberen Extremitdt norma-
le Gehstiitzen oft nicht nutzbar sind. Im Extremfall muss bis zur
Moglichkeit der Vollbelastung ein Rollstuhl genutzt werden.
Benoétigte Orthesen sollten schon prdoperativ angepasst sein
(s.0.) und im optimalen Fall sollte auch der Gebrauch der Hilfs-
mittel bereits geiibt sein.

Die Physiotherapie beginnt frithestmoglich, sicher aber am
ersten postoperativen Tag. Rheumapatienten sind auch Schmerz-
patienten und haben durch die lange Krankheitsdauer oft genug
auch psychische Probleme. Die Hinzuziehung eines Psychologen
kann in diesen Fillen sehr niitzlich sein. Die Physiotherapie kann
daher manchmal auch nicht wie bei anderen gesunden Patien-
ten durchgefiihrt werden. Bei den Rheumapatienten ist das An-
forderungsniveau oft deutlich zu senken. Bei den Ubungen ist
auf den Zustand der angrenzenden Gelenke Riicksicht zu neh-
men. Fortschritte lassen sich eventuell nur langsamer erzielen.

Komplikationen

v

Besonders zu erwdhnen, ist die Gefahr von Wundheilungssto-
rungen und Infektionen. Eine Kortisontherapie erhdht generell
und Dosis abhdngig diese Gefahren [23]. Verletzungen der durch
jahrelange Therapie geschddigten Haut erh6hen weiter das Risi-
ko. Im Vergleich mit Arthrosepatienten ist das Risiko deutlich
erhoht [11]. Dies gilt nicht nur fiir grof3e Eingriffe (z.B. Endopro-
thetik der groBen Gelenke), sondern auch fiir kleinere hand-
und fuBBchirurgische Eingriffe. Eine niedrig dosierte Therapie
kann fortgefiihrt werden [24]. Eine britische Kohortenstudie von
Dixon et al. [25] zeigte jedoch auch bei niedriger Dosierung
schon eine Erhdhung des Risikos.

Kortison und Biologika konnen das Thromboembolierisiko
erhdhen. Aus diesem Grunde ist die frithe Mobilisation der Pati-
enten besonders wichtig. Hierbei sind Eingrenzungen durch den
Operateur aufgrund von speziellen Gegebenheiten zu beriick-
sichtigen.

Die Mobilisation muss auch {iber den stationdren Aufenthalt
hinaus gesichert werden, um dauerhaft gute Ergebnisse zu
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erlangen. Es ist eine intensive Zusammenarbeit mit den nach
Entlassung aus dem Krankenhaus die Behandlung fortfithrenden
Hausarzten, internistischen Rheumatologen, Physiotherapeuten
und Orthopddietechnikern dringend erforderlich.
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