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Zusammenfassung:

50% der juvenilen idiopathische Arthritiden (JIA) sind oligoarthritische Formen [6, 38]. Eine
Beteiligung der Kniegelenke ist in 90% der Fille zu erwarten [38, 39]. Uber die Hilfte der Erkrankten
sind als Erwachsene noch behandlungsbediirftig [6, 39]. Die neuen Behandlungsstrategien der JIA
erlauben eine Verzogerung oder Abmilderung des Verlaufes bei rechtzeitiger medikamentdser
Therapie [12]. Es besteht derzeit eine Tendenz zur Verldngerung einer gelenkerhaltenden Strategie

durch Biologika [35].

Die operative Therapie zum Erhalt der Gelenke und Weichteilstrukturen ist nach wie vor eine
Option bei unzureichendem Ansprechen der medikamentdsen Therapie.
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Einleitung

Operative Verfahren bei der JIA wer-
den durch die stetige Verdanderung in
der medikamentdsen Therapie beein-
flusst. Dabei wandelt sich der Auspra-
gungsgrad der Krankheitsbilder ins-
besondere in den letzten Jahren unter
den Biologika.

Mono- oder Oligoarthritiden, die
unzureichende Riickbildung von
Schwellung und Funktionseinschran-
kung nach einer medikamentdsen
Therapie aufzeigen, sind geeignete In-
dikationen, einer operativen Mafinah-
me zugefiihrt zu werden. Dies betrifft
in gleichem Maf3e auch die polyarti-
kuldren Formen (Abb. 1).

Verandert hat sich auch die Quali-
tdt der Immunsuppression, die teil-
weise als Kombinationstherapie von 2
oder 3 potenten sog. Basistherapeuti-
ka eine physiologische Immunant-
wort unterdriicken und unmoglich
machen.
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Damit steigt bei einer operativen
Therapie an einem Gelenk das Risiko,
eine septische Gelenkinfektion zu er-
leiden, bei einer TNF-alpha-Therapie
bis um das Doppelte [12]. Die Patien-
tin bzw. der Patient mit einer rheuma-
toiden Arthritis im Erwachsenenalter
hat ohnehin ein 15-fach erhéhtes Risi-
ko gegeniiber dem Gesunden, einen
Gelenkinfekt zu erleiden [11], Zahlen
fiir die JIA liegen hier nicht vor.

Die Feinjustierung, den geeig-
neten OP-Zeitpunkt unter Anderung
der Basismedikation so zu steuern,
dass das Risiko einer Gelenkinfektion
am geringsten ist, obliegt der erfahre-
nen Operateurin bzw. dem erfahrenen
Operateur, der die Auswirkungen ei-
ner immunmodulierenden Therapie
versteht. Einen operativen Behand-
lungsplan an mehreren Gelenkregio-
nen so aufzustellen, dass die Risikomi-
nimierung optimal und der Langzeit-
erfolg garantiert sind, sind die hohe-

ren Ziele der operativen Rheuma-
orthopédin bzw. -orthopéden.

,Hit hard and early“ ist der Grund-
satz der medikamentdsen Behand-
lung bei entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen. Gleiches gilt es auch in
der gelenk- und sehnenerhaltenden
operativen Therapie umzusetzen.
Durch eine frithe Einbindung der in-
terdisziplindren Fachgebiete [27] in
die Behandlung einer jungen Rheu-
matikerin bzw. eines jungen Rheuma-
tikers ist die Chance der Vermeidung
einer Gelenk- oder Sehnenzerstérung
am grofiten. Nur durch die eng-
maschige Kontrolle unter einer Nut-
zen- und Effektbeurteilung der medi-
kamentdsen und operativen Therapie
wird der Verlauf einer entziindlich-
rheumatischen Erkrankung positiv
beeinflusst. Bei den oligo- und poly-
artikuldren Verldufen und einem in-
kompletten Ansprechen der Basisme-
dikation ist die Aufstellung eines Be-
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Summary: 50 % of juvenile idiopathic arthritis (JIA) are oligoarthritic forms [6, 38]. Involvement of the knee
joints is to be expected in 90 % of cases [38, 39]. More than half of the patients are still in need of treatment as
adults [6, 39]. The new treatment strategies of JIA allow a delay or mitigation of the course of the disease with
timely drug therapy [12]. There is currently a tendency to prolong a joint-preserving strategy with biologics
[35]. Surgical therapy to preserve the joints and soft tissue structures is still an option in the case of insufficient

response to drug therapy.
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handlungsplanes erforderlich. Lassen
es Schmerz und Funktionsverlust zu,
dann ist ein Vorgehen von korpernah
nach korperfern anzustreben. Die un-
tere Extremitdt hat Vorrang vor der
oberen und an der Hand sind beuge-
seitige Eingriffe den streckseitigen vo-
rangestellt. Bei der Indikationsstel-
lung sollte immer die Alltagstauglich-
keit der Extremitdt mit dem Erhalt der
Selbstversorgung im Fokus der Beur-
teilung stehen.

Die Medikation kann bis unmit-
telbar vor einer operativen Therapie
beibehalten werden unter Beachtung
der basistherapeutischen Intervalle
praoperativ wie beim Erwachsenen.
Dies gilt insbesondere fiir die TNF-In-
hibitoren, die 1 Halbwertszeit praope-
rativ abgesetzt werden. Eine Leitlinie
existiert fiir die einzelnen Basisthera-
peutika wie beim Erwachsenen [37]
noch nicht, die Vorgehensweise ist
aber angendhert. NSAR und niedrig-
dosierte Kortisonpraparate lassen sich
unproblematisch weiterfithren.

Synovialektomie —
Gelenkerhaltende Therapie
Der Erfolg einer Synovialektomie
hingt in erster Linie von der Unver-
sehrtheit des Knorpels oder der Seh-
nentextur ab. In spéteren Stadien ist
die Degeneration des Knorpelbelages
als Circulus vitiosus nicht mehr auf-
zuhalten. Die Synovialektomie als ge-
lenk- oder sehnenerhaltende Operati-
on ist in der operativen Rheumatolo-
gie seit tiber 30 Jahren ein etabliertes
Verfahren. Neben den offenen Techni-
ken haben sich an den grofien Gelen-
ken wie Knie, Schulter oder Sprung-

gelenk die transarthroskopischen Ver-
fahren als gleichwertig radikal erwie-
sen. Durch ein geringeres Gewe-
betrauma werden gréflere Narbenbil-
dung und Fibrosierung vermieden
und finden eine hohere Akzeptanz bei
den Betroffenen. Der Wert der Synovi-
alektomie wird durch die Empfehlung
der Kommission fiir Qualitdtssiche-
rung in der Rheumatologie positiv
eingestuft [7]. Nach einigen Monaten
der basistherapeutischen Beeinflus-
sung der Grunderkrankung sollte bei
persistierender Ergussbildung und sy-
novialer Schwellung die Entscheidung
zur gelenk- oder sehnenerhaltenden
Therapie getroffen werden [37].

Schwellungen von Gelenken, Bur-
sen und an den Sehnen, die tiber eine
lokale oder medikamentd&se Therapie
innerhalb von 3-12 Monaten keine
ausreichende Riickbildung zeigen
und mit einer zunehmenden Fehl-
stellung und einem Funktionsverlust
einhergehen, eignen sich bei radiolo-
gisch noch erhaltenen Gelenkkon-
turen, synovialektomiert zu werden.
Ziel ist es, eine dauerhafte Schmerz-
beeinflussung verbunden mit redu-
zierter Schwellneigung und einer
Funktionsverbesserung der betroffe-
nen Extremitdtenabschnitte zu errei-
chen. Aulerdem wird tiber die Entfer-
nung der Synovialgewebe die De-
struktionstendenz an Gelenken und
Sehnen giinstig moduliert. Nach Sy-
novialektomie bildet sich zunidchst
eine physiologische Neosynovialis,
der entziindliche Neubefall ist zu die-
sem Zeitpunkt medikamentos effekti-
ver beeinflussbar (Resettastenphdno-
men).

Durch schonende Operationstech-
niken tiber transarthroskopische Ver-
fahren in Regionalandsthesie ist die
Traumatisierung minimal und eine
postoperative Schmerztherapie kann
mit kontinuierlichen Kathetertech-
niken angeschlossen werden. Das er-
moglicht eine rasche Mobilisation
und Rehabilitation der Betroffenen.
Schulter-, Knie- und Sprunggelenke
werden {iiber standardisierte Zugange
sehr effektiv transarthroskopisch sy-
novialektomiert. Eine dauerhafte Re-
duktion von Belastungs- und Bewe-
gungsschmerzen sowie der Schwell-
neigung darf erwartet werden. Auch in
Spétstadien ist noch eine Reduzierung
der Schmerzen, verbunden mit einer
verbesserten Funktion zu erzielen. Mi-
nimalinvasive Verfahren an Ellenbo-
gen-, Hand- oder Hiiftgelenken gelten
gegeniiber der offenen Synovialekto-
mie noch nicht als Standardtherapie.
Die Schulter hingegen als oft ,iiber-
sehenes“ Gelenk eignet sich besonders
zur transarthrokopischen Technik.
Uber eine 2-4 Portaltechnik lassen
sich samtliche Gelenkbereiche der
Schulter gut einsehen und tiber unter-
schiedliche Resektionsverfahren syno-
vialektomieren bis hin zu einer Ther-
motherapie tiber Laser oder Ablatoren.

Die offene Synovialektomie im Lar-
senstadium I und II [21, 31] am Ellen-
bogen ldsst eine gute Schmerzlin-
derung und damit Verbesserung der
Alltagstauglichkeit erwarten. Auch in
den Spédtstadien kann mit einer ergin-
zenden Radiuskopfresektion eine
Funktionsbesserung erreicht werden,
allerdings erst nach Schluss der Wachs-
tumsfugen. Am Hiftgelenk sind ins-
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Abb. 1-8: M. Arbogast

/

Abbildung 1 JIA, polyartikuldre Form mit HWS-Beteiligung, 12-jahriges Madchen;

a, b Hand klinisch und radiologisch, ¢ Streckdefizit beide Knie, d Ankylose der oberen HWS

Abbildung 2 a, b transarthroskopische Kniegelenkssynovialektomie vor und nach
Entfernung der Synovialis bei einem 17-Jahrigen mit Oligoarthritis ohne Ansprechen
auf die Basistherapie

besondere eine zunehmende Fehlstel-
lung und Fehlfunktion bei radio-
logisch weitgehend erhaltener Gelenk-
kontur eine ideale Indikation, wenn
iber die konservativen Mafinahmen
einschliefdlich Punktion und Korti-
koidinstillation in das Gelenk keine
Besserung erreichbar ist. Hier sind die
offenen Verfahren der arthroskopi-
schen Technik im Vorteil, da eine ho-
here Radikalitdt erreicht werden kann.

Starker als beim Erwachsenen ist
bei Kindern und Jugendlichen bei der
reinen offenen Hand- und Finger-
grundgelenkssynovialektomie  mit
postoperativen Verwachsungen und
einer wenig elastischen Kapselnarbe
zu rechnen, weswegen hier nur in be-
sonderen Fillen eine Indikation zur
Operation besteht, beim Erwachsenen
hingegen schon. Die Tenosynovial-
ektomie im Karpalkanal und in der

Hohlhand ist im Vergleich zur Streck-
seite erfolgversprechender und oft die
»Einstiegsoperation“, da mit einer ra-
schen Rekonvaleszenz und geringen
postoperativen Schmerzen zu rech-
nen ist und damit weitere Planungen
angeschlossen werden konnen.

Am Kniegelenk haben die trans-
arthroskopischen Verfahren die offe-
ne Technik verdrdangt. Die Radikalitdt
der Synovialisentfernung ldsst sich
iiber die 3-6 Portale sehr gut erreichen
(Abb. 2 a, b). Ob eine Radiosynovior-
these nach einigen Wochen ange-
schlossen werden sollte, ist oft eine
Einzelfallentscheidung und wird in
einzelnen Studien empfohlen [20, 21].

Nicht so selten sind Synovialiti-
den der oberen und unteren Sprung-
gelenke einschlieflich Beteiligung der
Tibialis-posterior- und Peronealseh-
nen-Loge sowie der Tibialis anterior-
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Sehne. Neben der arthroskopischen
Behandlung des oberen Sprunggelen-
kes, konnen offene Sehnen- oder Ge-
lenkeingriffe in gleicher Sitzung
durchgefiihrt werden. Eine Normali-
sierung des Abrollvorganges ist Ziel-
setzung dieser Behandlung.

Nerven, die in enger Nachbar-
schaft von Gelenken und Sehnen-
scheiden verlaufen, kénnen durch sy-
novialitischen Erguss oder das prolife-
rierte Synovialgewebe komprimiert
werden. Uber eine Messung der Ner-
venleitgeschwindigkeiten wird die
Operationsindikation verifiziert.

Gerade im Kindes- und Jugend-
alter bei einer mon- oder oligoarthriti-
schen Verlaufsform sind Uberlegun-
gen gerechtfertigt, die Synovialekto-
mie einer generell immunmodulie-
renden Therapie vorzuziehen, um
dann nach Regeneration einer ,nor-
malen“ Neosynovialis einen besseren
Therapieansatz zu gewdhrleisten und
ggf. ,mildere“ Formen der Basismedi-
kation einsetzen zu konnen.

Eine Altersbegrenzung gibt es ei-
gentlich nicht, jedoch ist die Compli-
ance unter dem 6. Lebensjahr deutlich
eingeschrankter [5], hier muss mit ei-
ner postoperativen Verwachsung der
operierten Abschnitte gerechnet wer-
den und die Chance einer minimalin-
vasiven Therapie ist dann vertan.

Nervenkompression

Nerven, die in enger Nachbarschaft
von Gelenken und Sehnenscheiden
verlaufen, konnen durch vermehrte
Flissigkeitsbildung oder das verdickte
Synovialgewebe eingeengt werden.
Uber eine Messung der Nervenleit-
geschwindigkeiten wird die Operati-
onsindikation tiberpriift.

Am héufigsten ist der Mittelnerv
am beugeseitigen Handgelenk mit
Schmerzen und Kribbelgefiihl in den
Fingerspitzen betroffen. Durch Spal-
tung des beugeseitigen Bandes tiber
den Sehnen und einer Entfernung der
Gleitschichten der Beugesehnen wird
der Nerv entlastet. Am Ellenbogen
kann der Ellennerv in der Nervenrin-
ne durch Schwellung oder Deformie-
rung des Knochens betroffen sein. Die
frithzeitige Entlastung des Nervens,
ggf. mit Nervenverlagerung und die
Synovialektomie der angrenzenden
Sehnen und Gelenke beheben die
neurologische Stérung.
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Sehnenverliangerung,
-verkiirzung, -verlagerung
Stark bewegungseingeschriankte Ge-
lenke insbesondere an der unteren
Extremitat, die iber eine kranken-
gymnastische Ubungstherapie oder
iber eine Orthesenbehandlung un-

geniigend beeinflussbar bleiben,
konnen iber sehnen- und gelenk-
umformende Eingriffe in eine giins-
tigere Position gebracht werden.
Funktionsbeeintrachtigungen und
Schmerzen auch angrenzender Ge-
lenkabschnitte werden gebessert
und kontrakturbedingte Fehlbelas-
tungen konnen ausgeglichen wer-
den [11]. Dies gilt am hdufigsten fir
die Anspreiz- und Beugefehlstellung
der Hiiften und fiir die Beugefehl-
stellung der Kniegelenke [2]. Extre-
me Fehlstellungen sind tber eine
schrittweise Korrektur mittels duf3e-
rem Gelenkspanner korrigierbar
[11]. Der Behandlungsaufwand ist
jedoch sehr grof3, weswegen die In-
dikation zuvor sorgfiltig mit allen
Beteiligten abgesprochen werden
sollte.

Korrekturosteotomie
Korrekturosteotomien sollten bei noch
offenen Wachstumsfugen nur bei extre-
men Fehlstellungen indiziert werden.
Die natiirliche Korrektur in Abhdngig-
keit der Entziindungsaktivitdt in einem
Gelenkabschnitt ldsst sich leider nicht
exakt berechnen. Bei rasch zunehmen-
den Fehlstellungen der Beinachse kon-
nen eine Umstellung des Oberschen-
kels geplant werden. Dabei miissen Ge-
lenkersatzoperationen zu einem spate-
ren Zeitpunkt bereits in eine Planung
miteinbezogen werden.

Voriibergehend hilfreich kdnnen
auch Umstellungen des ersten Mittel-
fuflstrahles sein, um das Fehlwachstum
der tibrigen Zehen giinstig zu beeinflus-
sen [6]. Bei isolierten Knochenverkiir-
zungen nach entziindlich bedingtem
Wachstumsverlust, konnen Verldnge-
rungen der Knochen mittels duf3erem
Gelenkspanner den Lingenverlust aus-
gleichen.

Resektionsarthroplastik
In seltenen Féllen kann nach Schluss
der Wachstumsfugen bei der oder

Abbildung 3 a Sekundare Degener-
ation Knie links bei Oligoarthritis seit
dem 3. Lebensjahr; b, c klinisches Resul-
tat 19 Jahre nach Knieendoprothetik im
Alter von 26, d, e radiologisches Resultat
19 Jahre nach Implantation

dem Jugendlichen eine schmerzbe-
dingte Zerstorung der Zehengrund-
gelenke bestehen. Wenn Einlagen-
und Schuhversorgung die Beschwer-
den nur inkomplett reduzieren, kann
die Neuformung am Grofizehen-
grundgelenk hilfreich sein [2, 18, 45].
Ahnlich wie beim Erwachsenen wird
sie in der Technik nach Hueter-Mayo
durchgefiihrt, um einer spateren Er-
weiterung der Vorfu3korrektur durch
die MittelfuBkopfchenresektion in
der Technik nach Hoffmann-Till-
mann zur Behandlung des gesamten
Vorfufies nicht im Wege zu stehen.
Eine vorfuf3bettende Einlage ist in je-
dem Fall erforderlich.

Neuformung eines Gelenkes der
oberen Extremitdten ist eher im Er-
wachsenenalter indiziert und betrifft
vorwiegend Ellenbogengelenk und
Fingergrundgelenke.

Alloarthroplastischer
Gelenkersatz

Sind die Wachstumsfugen geschlos-
sen und besteht klinisch ein schwer
zu behandelndes Schmerzbild in ei-
nem Gelenkabschnitt, der eine weit-
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Abbildung 4 a TN-Destruktion bei einer 10-jahrigen mit JIA (oligo), b TN-Fusion mit
3 Staples und Knocheninterposition

gehende Zerstorung aufweist, so lasst
sich auch im jugendlichen Alter der
endoprothetische Gelenkersatz (Abb.
3 a-e) kaum umgehen. Dies betrifft
hauptsédchlich das Knie- und Hiiftge-
lenk. Dabei muss ein verniinftiger
Kompromiss zwischen sparsamer
Knochenentfernung und Stabilitdt
der Endoprothese geschlossen wer-
den. Ob zementiert oder zementfrei,
hingt von der Qualitdt des Knochens
ab und sollte auch im Hinblick auf
spdter zu erwartende Wechselopera-
tionen entschieden werden [15, 23,
25, 38]. Wegen der oft schweren Ver-
formung der gelenkbildenden Part-
ner durch die entziindlichen Ver-
dnderungen und des Wachstumsdefi-
zits sind im Einzelfall Individualen-
doprothesen den Standardendopro-
thesen vorzuziehen.

Arthrodesen

Nach Abschluss der Wachstumsfugen
konnen Versteifungen eine sinnvolle
operative Ergdnzung des Gesamtkon-
zeptes bei einer bzw. einem Jugend-
lichen sein. Stabilisierend und
schmerzlindernd sind Daumengrund-
und Fingermittelgelenksversteifungen
bei Schwanenhalsdeformitiaten im
kontrakten Stadium. Insbesondere der
Spitz-, Schliissel- und Zylindergriff ist
mit einer Stabilisierung des Daumen-
grundgelenkes verbesserbar. Die De-
struktion und Fehlstellung der Hand-
wurzel kann iiber eine Teil- oder Kom-
plettversteifung nicht nur einen Kraft-
zuwachs erfahren, sondern iiber eine
Korrektur der Stellung wird auch ei-
nem Strecksehnenriss entgegen-
gewirkt. Dabei kann der distale Ellen-
kopf wie beim Erwachsenen teil- oder
ganz entfernt werden, um eine
schmerzarme Unterarmumwendbe-

wegung zu erreichen [44]. Chronische
Schmerzen an Sprung- und Mittelfuf3-
gelenken bei weitgehend verbrauch-
tem Knorpeliiberzug kénnen {iber ei-
ne Versteifung reduziert werden
(Abb. 4). Allerdings muss fiir eine ada-
quate Schuh- und Einlagenverord-
nung Sorge getragen werden.

Moglichkeiten und Grenzen
in der Rheumaorthopadie

Schulter

Gelenkerhaltende Eingriffe an der
Schulter kdénnen in idealerweise mi-
nimalinvasiv durch eine Gelenkspie-
gelung durchgefiihrt werden [10].
Uber eine interskalenire Regional-
andsthesie ldsst sich der Eingriff un-
terstiitzt durch z.B. Propofol pro-
blemlos durchfithren [7]. Durch
3 Portale ist das Gelenk in allen Ab-
schnitten synovektomierbar. Repara-
tionen an Limbus oder Rotatoren-
manschette konnen ebenfalls arthro-
skopisch oder iiber eine Mini-open-
Inzision behoben werden.

Die Endoprothetik wird nach
Schluss der Wachstumsfugen und bei
erheblicher Destruktion des Gelenkes
Larsen IV und V vorgenommen [2,
15]. Ruhe-, Bewegungs- und Belas-
tungsschmerzen lassen sich iiber eine
Humeruskopfendoprothese gut be-
einflussen. Generell werden beim
Rheumatiker Hemiendoprothesen
eingesetzt [15, 19]. Lockerungen der
Pfanne, die in 30 % vorkommen, kon-
nen vermieden werden. Das Bewe-
gungsausmafl eines hemiendopro-
thetischen Ersatzes ist gegeniiber Er-
gebnissen mit einer Totalendopro-
these etwas geringer ausgepragt [19,
41]. Die Schmerzbefreiung ist jedoch
sehr eindriicklich, der Erhalt der Ro-
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tatorenmanschette wegweisend fiir
den Bewegungsumfang [3]. Inverse
Schultergelenksendoprothesen fin-
den zunehmend bei kompletten
Cuffdefekten Eingang (Abb. 5), da
mittlerweile Revisionen besser durch-
fithrbar sind und der Riickbau zu Me-
gakopfsystemen moglich sind. Ob
dies die Zukunft in der Schulterendo-
prothetik bei der juvenilen Rheuma-
tikerin bzw. beim juvenilen Rheuma-
tiker darstellt, ist derzeit noch nicht
endgiiltig beurteilbar.

Ellenbogen

Die Synovialektomie in den Larsensta-
dien I-III ist in 74 % ein erfolgreicher
Eingriff im Hinblick auf Schmerzmin-
derung und Bewegungsverbesserung
[4]. Auch bei Beugekontrakturen in
spdteren Stadien kann uiber eine Spat-
synovialektomie und Arthrolyse sinn-
voll sein. Eine Verbesserung der All-
tagsfunktion kann damit verbunden
sein [10, 27-29, 32]. Die Endoprothe-
tik stellt bei der bzw. dem Jugend-
lichen die absolute Ausnahme dar, da
Langzeitverlaufe mit dauerhaft guten
Standzeiten fehlen.

Hand

An der Hand konnen reine Tenono-
synovialektomien beugeseits und
streckseits von den Gelenkeingriffen
an der Handwurzel, an den Finger-
grund- und -Mittelgelenken unter-
schieden werden.

Die Flexortenosynovialektomie im
Karpalkanal mit Nervendekompressi-
on ist eher selten. Haufiger sind
schmerzhafte Bewegungseinschran-
kungen durch epi- oder intratendiné-
se Synovialitiden in der Hohlhand
oder im Fingerverlauf (Abb. 6).

Die Destruktion der Handwurzel
trifft man meist bei den polyarthriti-
schen Verlaufsformen. Hier unter-
scheiden sich die operativen Vor-
gehensweisen nicht von denen in der
Erwachsenenrheumatologie. Die
Handgelenkssynovialektomie mit
Caput ulnae-Resektion verbunden mit
einer Teil- oder Komplettarthrodese
kann je nach Befall hilfreich sein. Die
Beschwerden durch Fehlstellung oder
Sekunddrverdanderungen werden je-
doch meist erst nach dem 18. Lebens-
jahr permanent.

Die gelenkerhaltende Synovial-
ektomie an Fingergrund- oder -mittel-
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Abbildung 5 a—d Sekunddre Omar-
throse bei JIA im Alter von 15 mit pra-
operativem MRT (a) und Rontgen (b),
postoperatives Rontgen (c) und kli-
nischer Befund (d, e) nach 2 Jahren

gelenken sollte nach sorgfiltiger Ana-
lyse bei Progressionstendenz der Ront-
genveranderungen indiziert werden,
da die Nachbehandlung aufwendig
und ggf. mit einem Bewegungsverlust
verbunden sein kann [22]. Die Endo-
prothetik an Handgelenk, Finger-
grund- oder -mittelgelenken stellt die
Ausnahme dar.

Hufte
Die Hiiftsynovialektomie kann offen
oder arthroskopisch erfolgen [18, 42,
43]. Weder offen, noch geschlossen
ist eine komplette Synovialektomie
moglich ohne Luxation des Hiiftkop-
fes [33]. Dies bringt jedoch eine er-
hohte Nekrosegefahr [24] des Hiift-
kopfes mit sich. Dieses Verfahren wird
eher selten durchgefiihrt, so dass es
sich in der Regel um Spidtsynovial-
ektomien handelt.

Der polyartikuldre Befall kann im
Laufe der Jahre eine Dysplasie zur Fol-

ge haben, weswegen der Hiiftersatz
schwierig werden kann [38]. Indivi-
dualprothesen mit kleinem Kopf und
verkleinerten Stilen konnen gefertigt
werden. Bei den polyartikuldren Ver-
laufsformen kann ein 4-Gelenkersatz
(beide Hiiften und Knie) zur Erlan-
gung der Gehfdhigkeit notwendig
werden. Eine Planung, 2 Gelenke in
einer Sitzung zu ersetzen, stellt die
Ausnahme dar.

Knie
Die arthroskopisch assistierte Synovi-
alektomie am Knie hat sich gegen-
uber der offenen Form als vorteilhaft
erwiesen. Die geringere Traumatisie-
rung iiber 3-6 Portale mit einer an-
schlieBenden eleganteren Nach-
behandlung, hat eine geringere Rate
an unerwiinschten Nebenwirkungen
[1, 5,16, 21].

In Kombination mit einer regiona-
len Betdubung des N. femoralis und

des N. ischiadicus kann die postopera-
tive Schmerztherapie optimiert wer-
den und eine rasche passiv und aktiv
assistierte physiotherapeutische
Nachbehandlung angeschlossen wer-
den [7]. Die Behandlung iiber eine
continuos passiv motion-Schiene er-
gianzt das therapeutische Vorgehen.
Anders als in der Behandlung der er-
wachsenen Rheumatikerinnen und
Rheumatikern brauchen die Kinder
und Jugendliche deutlich ldnger [5],
um ihren Bewegungsumfang wieder-
zuerlangen. Dies liegt wohl an der ge-
storten Propriozeption des wachsen-
den Gelenkes. Funktionsstérende Ba-
kerzysten sind besser offen zu resezie-
ren (Abb. 7).

Die Endoprothetik betrifft sowohl
polyartikuldre wie auch oligoartikula-
re Verldufe [2, 3]. Die Wachstums-
fugen sollten geschlossen sein. Die
Planung fiir den Ersatz schlief3t die
ubrigen Gelenke ein. Die Eingriffe be-
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Abbildung 7 Bakerzyste bei einer 11-Jahrigen mit JIA (Oligo)

treffen eher junge Erwachsene und
werden so knochensparend wie mog-
lich durchgefiihrt [46]. Der Oberfld-
chenersatz sollte angestrebt werden,
um fiir Wechseloperationen zu einem
spdteren Zeitpunkt eine gilinstigere
Ausgangsposition zu schaffen. Bei
Kontakturen tiber 30° oder Instabilita-
ten der Seitenbdnder tber 2+ sind
teil-/gekoppelte Systeme erforderlich.
Idealerweise kann sogar eine begrenz-
te Sportfihigkeit und damit eine ver-
besserte Reintegration in das soziale
Umfeld der Betroffenen erreicht wer-
den [3].

Sprunggelenk

Die Entfernung der Gelenkinnenhaut
ldsst sich am oberen Sprunggelenk
transarthroskopisch  durchfiihren.
Wie beim Erwachsenen kann der Ein-

griff mit einer offenen Synovialekto-
mie der Tibialis-posterior-Loge und
der Peronealsehnen-Loge kombiniert
werden. Eine Teilbelastung der unte-
ren Extremitit sollte fiir mindestens 3
Wochen beibehalten werden, um die
Regeneration der Schleimhaut und
die damit verbundene Erndhrung des
Knorpels zu gewdhrleisten.

Bei fortgeschrittener Destruktion
in den Larsenstadien IV und V haben
sich Arthrodesen bewdhrt. Hier kann
zwischen Versteifungen der Gelenk-
partnern des unteren Sprunggelenkes
und einer oberen Sprunggelenks-
arthrodese unterschieden werden.
Kombinierte Eingriffe an oberen und
unteren Sprunggelenken haben die
orthograde Riickfuf3stellung zur Ziel-
setzung. Die Endoprothetik ist alter-
nativ moglich, jedoch erreichen die
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durchschnittlichen Standzeiten
kaum die 10-Jahresgrenze. Eine Ab-
wdagung zu einem dauerhaften guten
Ergebnis muss individuell abge-
stimmt werden.

Fu
Am Vorfufd kénnen wir Korrekturope-
rationen von gelenkplastischen Ver-
fahren unterscheiden. Die reine Syno-
vialektomie ist hier ausgesprochen
selten indiziert, die Verwachsungsten-
denz der Gelenke und Sehnen ist sehr
ausgepragt und mit einem Bewe-
gungsverlust vergesellschaftet. Bei
noch erhaltenem Knorpel sind Kor-
rekturosteotomien gerechtfertigt
(Abb. 8 a-d).

a) klinisch Digitus superductus II/I

b) radiologisch

¢) nach dreidimensionaler Korrek-

turosteosynthese MT I

d) intraoperativ mit EHL-Rezentrie-

rung
Die resezierenden Verfahren wie z.B.
die Mittelfufikopfresektion nach Hoff-
mann-Tillmann [17] konnen immer
noch zu einem spdteren Zeitpunkt
durchgefiihrt werden, wenn die ein-
lagen- und schuhtechnische Vorfuf3-
bettung ausgereizt ist.

Wirbelsaule

Die atlanto-occipitale Mitbeteiligung
mit neurologischen Ausfidllen kann
wie beim Erwachsenen iiber eine Fu-
sion stabilisiert werden. Bemerkens-
wert ist bei der JIA die Kombination
aus atlanto-axialer Instabilitdt und ei-
ner subaxialen Wirbelkorper-Ankylo-
se. In Vorbereitung auf solche Eingrif-
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Abbildung 8 18-jdhrige Patientin mir JIA, Korrekturosteotomie MT | bei noch erhaltenem Gelenkknorpel

fe ist eine neurologische Diagnostik
notwendig. Die Orthesenversorgung
kann bereits praoperativ erforderlich
werden und ist postoperativ {iiber
mehrere  Wochen unvermeidlich
[17,45]. Mitbeteiligung der Brust-
und/oder Lendenwirbelsédule sind die
Ausnahme, allerdings kann die Os-
teopenie durch die Grunderkran-
kung selbst oder durch Inaktivitdt
bzw. Begleitmedikation ausgelost zu
strukturellen Fehlstellungen fiithren.
Eine konservative symptomatische
Therapie, unterstiitzt durch Physio-
therapie und physikalische Mafinah-
men, fiihren tiblicherweise zur Ver-
besserung der Beschwerden. Spondy-
lodesen oder die Kyphoplastie spielen
bei Kindern und Jugendlichen keine
Rolle.

Nachbehandlung und
Nachbetrachtung

Eine rheumaorthopédische Mafinah-
me im Kindes- oder Jugendalter sollte

ohne eine addquate Physiotherapie im
Anschluss nicht geplant werden (20).
Nur wenn eine oft mehrfach tdgliche
Nachbehandlung gewidhrleistet wer-
den kann, ist ein optimales Operati-
onsergebnis zu erwarten [8, 17, 45]. In
Ergdnzung zur Physiotherapie kom-
plettieren physikalische und ergothe-
rapeutische Mafinahmen das zu ge-
wihrleistende Behandlungsspektrum.
Die Orthesenversorgung hat bei
Hand- und VorfufReingriffen einen be-
sonderen Stellenwert.

Die Compliance bei Kindern unter
6 Jahren ist gering und erst zwischen 7
und 10 Jahren individuell gegeben,
deshalb muss bei einem geplanten Ein-
griff die Kooperationstdhigkeit der Be-
troffenen mitberticksichtigt werden.
Nur bei zu erwartender Kooperation
zur notwendigen Nachbehandlung
sind Elektiveingriffe sinnvoll, dies be-
inhaltet auch die Geduld der Eltern.

Die operative Therapie bei Kin-
dern und Jugendlichen bei einer JIA

sollte wegen der systemischen Effek-
te immer in ein Gesamtkonzept der
Erkrankung eingebettet sein (Abb.
9). Nach Optimierung der Basisthe-
rapie und gegebenenfalls Injektio-
nen mit Kortikoiden, welche eine si-
chere Methode darstellt [29], ist die
Entscheidung zu einer operativen
Therapie eines Gelenkes in einem
3-6-monatigen Zeitfenster zu treffen
[4, 6, 7, 13]. Da grofie Teile der Oligo-
arthritiden und der polyarthriti-
schen Verldaufe im Erwachsenenalter
weiterhin therapiert werden miis-
sen, sollte die Perspektive aus betrof-
fenen Arealen, langzeitig belastbare
und gut funktionierende Korper-
abschnitte zu schaffen, nie verloren
gehen.

Bei Teileffektivitat oder Ineffekti-
vitdt der medikamentdsen Basisthera-
pie besteht auch zum Gelenkerhalt in
der operativen Therapie ein ,,window
of opportunity“, welches interdiszipli-
ndr genutzt werden sollte.
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Window of opportunity

ineffektiv

nmach Adag
Tl

Abbildung 9 Therapeutischer Algorhythmus

Fazit

Bei der JIA ist durch eine multidiszip-
lindre Therapie unter Einsatz moder-
ner Medikamente in den meisten Fil-
len eine Erkrankungsremission zu er-
zielen. Sie ist jedoch noch nicht kura-
tiv heilbar. Deshalb ist fiir die lang-
fristige Entwicklung der betroffenen
Gelenke und Sehnen ein interdiszip-
lindres Konzept notwendig. Nur friih-
zeitige interdisziplindre Behand-
lungsstrategien kénnen bei kompli-
zierten Verldufen oder anhaltender
Krankheitsaktivitit die Langzeit-
ergebnisse verbessern und damit ei-
nen Gelenkersatz verzogern oder gar

vermeiden. Eine frithzeitige interdis-
ziplindre Beurteilung und Behand-
lungsplanung unter operativ rheu-
maorthopddischen Gesichtspunkten
ist insbesondere bei therapierefraktd-
ren Verldufen jetzt und zukinftig
,state of the art“.
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