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Zusammenfassung:

Die rheumatoide Arthritis (RA) fithrt nahezu immer zu einer Einbeziehung des Kniegelenks in das
Krankheitsgeschehen. Gleichzeitig sind entziindlich destruierte Kniegelenke der hdufigste Grund
fir Einschrankungen der sozialen Teilhabe. Therapeutisch gilt es, frithzeitig mit geeigneten Maf3-
nahmen gegenzusteuern. Ein Stadien-adaptiertes Konzept und perioperatives Management inklu-
dieren lokale konservative und operative Versorgungsmoglichkeiten, ohne die Gesamtsituation

des Patienten aus dem Blick zu verlieren.
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Rheumatische Erkrankungen mani-
festieren sich in iiber 90 % am Knie-
gelenk. Destruierte Gelenke fiihren
zu schweren Beeintrichtigungen in
der Mobilitit der Betroffenen.
Schwellungszustinde, die auf einer
proliferierenden Synovialis mit Verdi-
ckung der Kapsel und Ergussbildung
beruhen, sind fiir Patienten und The-
rapeuten leicht erkennbar. Sie sind
aber keine zwingende Voraussetzung
fiir eine aktive Gonarthritis.

Neben artikuldrer Gewebsvermeh-
rung kann es sekundédr auch zu Ab-
flussstorungen der Venen und
Lymphgefdfle kommen, die zu peri-
pheren Odemen fiihren.

Die entziindlich verdnderte Syno-
via schiddigt das Gelenk zum einen
direkt, in dem sie durch panndse
Uberwucherung und infiltratives
Wachstum zur Destruktion des Knor-
pels und der Bandstrukturen fiihrt.
Zum anderen schddigt sie durch
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chondrodestruktive Enzyme (z.B. Me-
talloproteasen) indirekt die Gelenk-
flichen.

Eine anhaltende Entziindungs-
aktivitdt im Knie sollte innerhalb von
6 Wochen durch einen orthopéadisch-
rheumatologisch versierten Kollegen
weiter abgeklart werden, um langfris-
tige negative Folgen fiir das Gelenk
zu vermeiden. Scheinbar reizarme
Kniegelenke kénnen gleichfalls des-
truieren, da die Fortschritte der medi-
kamentdsen Therapie die aktiven
Prozesse unterbindet. Die bei den in-
ternistischen Rheumatologen verbrei-
tete Kontrolle mittels DAS28 beinhal-
tet nicht alle Gelenke, insbesondere
scheinbar unauffillige Befunde an
Sehnen und Gelenken entziehen sich
so der Verlaufsdiagnostik. Da das
DAS28 nicht alle Gelenke und ins-
besondere keine Sehnenpathologien
oder eben auch blande erscheinende
Gelenke erfasst, werden diese durch
die orthopddisch-rheumatologischen

Jahresuntersuchung (OR]) erfasst und
in das Therapiekonzept einbezogen
[10]. Die ausfiihrliche Untersuchung
umfasst neben Begleiterkrankungen
und Allergien auch eine genaue Auf-
listung der rheumatologischen medi-
kamentosen Therapie [13, 17].

Dem stadienartigen Verlauf der rheu-
matoiden Arthritis sollte ein praktika-
bles Therapiekonzept gegeniiberste-
hen, das konservative und operative
Versorgungen am Kniegelenk bertick-
sichtigt und den individuellen Beson-
derheiten Rechnung tragt [3, 14].
Dem Therapeuten obliegt es, diese
entsprechend seinem Kenntnisstand
anzupassen und die potenziellen Risi-
ken sorgsam mit dem Benefit abzu-
wagen [18, 19]. Am Kniegelenk kon-
nen Probleme und Komplikationen
aufgrund der eingeschrinkten Kom-
pensationsmoglichkeiten durch die
meist ebenfalls betroffenen Nachbar-
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gelenke frither und ausgepragter auf-
treten als bei Arthrotikern.

Aufgrund der eingangs geschilder-
ten Problematik einer direkten und
indirekten Schddigung durch eine
persistierende Synovialitis sollte die
radikale Entfernung der entziindlich
verdnderten Schleimhaut erfolgen.
Das Therapiekonzept berticksichtigt
Alter und Anspruch des Betroffenen
und das Ausmaf} der Schddigung.

In frithen Stadien ohne klinische
Schédden ist die Reduktion der ent-
ziindlichen Synovia und die Verhin-
derung einer erneuten Inflammation
das primadre Ziel. Bei Kindern und Ju-
gendlichen kann dies mithilfe einer
konservativen Therapie erfolgen.
Zentraler Baustein ist hier die physi-
kalische Therapie mit gleichzeitiger
Schulung im Gelenkschutz von Pa-
tient und Eltern. Haufig ist die rheu-
matologische Basistherapie nur unzu-
reichend vorhanden. Fur die pro-
blemlose Teilhabe am sozialen Leben
ist gerade bei Kindern und Jugend-
lichen auch eine dezidierte Beratung
in Hinblick auf sportliche und andere
Freizeitbetdtigungen erforderlich. So
sollten Alternativen zu kniegelenkbe-
lastenden Sportarten empfohlen wer-
den (z.B. Eisschnelllauf vs. Eis-
hockey).

Neuere Studien empfehlen eine
frithzeitige Abklarung psychischer Be-
gleitprobleme, da Rheumatiker hier
relativ starker beeintrdchtigt sind als
vergleichbare Kollektive von Arthroti-
kern [16]. Es liegt am Einfihlungsver-
mogen der Arztin/des Arztes dies an-

zusprechen, um gezielte Hilfe einlei-
ten zu konnen. Aus falscher Scham
und Unsicherheit wird sich leider
meist auf das organische Leiden be-
schrankt.

Liegt eine Oligoarthritis vor, so
sind neben der Krankengymnastik
abschwellende Mafinahmen, wie Kry-
otherapie und Sonophorese, additiv
moglich. Die intraartikuldre Applika-
tion von Kortikoiden wird zuneh-
mend kritisch gesehen. Selbst lokale
Gaben erhohen zum einen die Ge-
fahr einer Sekundérinfektion bei im-
munmodulierten Patienten. Zum an-
deren scheinen auch geringe Dosen
Kortison langfristig negative Auswir-
kungen auf den Knochenstoffwechsel
zu haben. Im Tiermodel ldsst sich bei
jungen Ratten nach Kortisongabe ei-
ne Osteomalazie nachweisen [1].

Bei persistierenden Synovialitis
sollte auch oder insbesondere bei Ju-
gendlichen eine operative arthrosko-
pische Entfernung diskutiert werden.
Die Altersgrenzen fiir die sich an-
schlieffende oder als Alternative ge-
eignete primére Radiosynoviorthese
(RSO) hat sich in den letzten Jahren
nach vorne verlagert. Das ist sicher-
lich auch dem Fehlen einer Alternati-
ve nach dem Verbot der chemischen
Synoviorthesen geschuldet [2, 5, 6].

Offene gelenkerhaltende Verfah-
ren kommen nur noch bei speziellen
Befunden, wie einer Arthrofibrose
mit entziindlicher Komponente, vor.

Synovialitis-Rezidive sind meist
Folge mangelnder Radikalitdt der
Operation oder einer zeitlichen Ver-
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zogerung der Folgetherapie, sodass
das verbliebene Gewebe erneut pro-
liferieren kann. Daher ist ein Gesamt-
konzept mit Therapieplanung auch
»uber den Tag hinaus” essenziell.

Dorsale Synovialzysten konnen
betrachtliche Ausmafle erreichen und
spontan rupturieren. Daher sollte bei
der ORJ genauso wie vor einer opera-
tiven Intervention die Untersuchung
der Kniekehlen und ggf. sonogra-
fische Abkldarung erfolgen, um Vor-
kommen und Ausmafl einer Baker-
zyste zu dokumentieren. Die MRT ist
speziellen Fragestellungen, wie der
Abkldrung einer pigmentierten villo-
noduldren Synovialitis vorbehalten
(Hamosiderinablagerungen in der
Zellschicht).

Rupturieren dorsale Synovialzys-
ten akut, werden sie nicht selten als
Thrombose oder Himatome fehlge-
deutet. Auch bei eindeutiger ruptu-
rierter Zyste sollte dennoch der Aus-
schluss einer Thrombose und eines
Kompartmentsyndroms erfolgen, um
den Patienten nicht zu gefihrden.
Bei der operativen Versorgung mini-
miert eine sorgfaltige Praparation der
Zyste mit griindlichem Verschluss
der Kniegelenkskapsel sowie entspre-
chender Drainage die Rate an Kom-
plikationen.

Band- und Sehnenschdden sind
meist indirekte Folgen einer per-
manenten Uberdehnung und infiltra-
tivem Wachstums der Strukturen. Die
gestorte Kinematik fiithrt zu einer
hédufig lateral betonten Knorpelde-
struktion und Gonarthritis (Abb. 1).



Sehnenrupturen koénnen bei vor-
geschddigten Sehnen nach vermeint-
lich einfachen operativen Mafinah-
men, aber auch nach Bagatellverlet-
zungen auftreten (Abb. 2). Daher ist
beim offenen Zugang zum Kniege-
lenk auf eine entsprechende Scho-
nung der Strukturen zu achten. Die
Reparaturmechanismen der Sehnen-
heilung werden durch die immun-
supprimierenden Medikamente irri-
tiert bis unterdriickt [15].

Der rheumatologisch versierte
Operateur sollte alternative Zugangs-
wege wie den Subvastus-Zugang ken-
nen [23]. Die verzogerte Heilung ist
bei der postoperativen Therapie und
Mobilisation zu beachten, meist ist
die Bevorzugung der Stabilitdt vor der
Mobilitdt bei Rheumatikern die besse-
re Wahl. Rheumatische Gelenke nei-
gen aufgrund der oben geschilderten
Einbeziehung der periartikuldren
Strukturen in das Krankheitsgesche-
hen langfristig zu einem Spannungs-
verlust im Verlauf. Dies ist auch bei
der endoprothetischen Versorgung zu
berticksichtigen.

Die inflammatorisch verdnderte
Synovia schédigt auf verschiedenen
Mechanismen den Knorpel. Eine
progrediente Destruktion der Ge-
lenkfldchen ist meist Folge erhdhter
lokaler Entziindungsaktivitat [12].
Die korpereigenen Reparaturmecha-
nismen sind unzureichend, bestehen
sie doch aus minderwertigem Kno-
chen und Faserknorpel. Chondro-
protektive oder -rekonstruktive Ver-
fahren beschridnken sich beim Rheu-
matiker auf die Mikrofrakturierung
und Denervation an der Knorpel-
Knochen-Grenze.

Bereits in einem frithen Stadium
(LDE 0-1) lasst sich mithilfe hochauf-
I6sender MRT (oder durch den Patho-
logen) eine periartikuldre rarefizierte
Knochenstruktur an der Grenzlamelle
nachweisen. Raumlich nahe Bereiche
von osteonekrotischen und osteo-
klastischen Bezirken im gelenknahen
Knochen finden sich vor allem bei
Psoriasispatienten, gelenknahe Loo-
ser-Umbauzonen bei Vitamin-
D-Mangel. Die konservative Therapie
beinhaltet neben der Entlastung und
Kapsel-Bandprotektion mittels Orthe-
se eine Vitamin-D-Substitution.

Verdnderungen des Knorpels und
gelenknahen Knochens kénnen zu Ki-

Rechtes Kniegelenk mit
lateral betonter Gonarthritis. Geringe bis
fehlende osteophytdre Anbauten deuten
auf einen rasch progredienten Verlauf hin.

nematikdnderung fiihren. Persistie-
rende paraartikuldre Probleme und
Schmerzen bis hin zu Beeintrdchti-
gungen der Gesamtmobilitdt der Pa-
tienten sind als Folge vermeintlich gut
gemeinter Schonung anzusehen. The-
rapeutisch muss die Gesamtstatik des
Patienten beachtet werden, da héufig
hierdurch anderweitige Kontrakturen
ausgeglichen werden. Eine Korrektur
der Knieproblematik wird unter die-
sen Voraussetzungen zu Rezidiven
neigen, um die Gesamtmobilitdt des
Patienten nicht zu gefdhrden [4].

Bei fortgeschrittener Destruktion der
Gelenkflachen ist die endoprotheti-
sche Versorgung indiziert. Der Ober-
flichenersatz gilt auch bei Rheumati-
kern als Goldstandard. Die bei Arthro-
tikern weitverbreitete Empfehlung
mit der Versorgung bis zu einem fort-
geschrittenen Lebensalter zu warten,
kann so bei Rheumatikern nicht gege-
ben werden. Vielmehr muss die Frage
nach dem Benefit einer aufgeschobe-
nen Versorgung gestellt werden. Des-
truierte und instabile Kniegelenke
fihren bei abwartendem Verhalten
auch bei jungen Rheumatikern
schneller zur Rollstuhlpflichtigkeit.
Sehr héiufig finden sich in inflam-
matorisch destruierten Gelenken Zo-
nen stark sklerosierten Knochens ne-
ben hochgradig osteoporotisch rarefi-
zierten Bereichen. Hierbei kann es be-

Patellanahe Quadrizeps-
sehnenruptur, MRT seitlich, T2-Gewich-
tung

reits bei der Synovialektomie zu Frak-
turen oder zu kndchernen Ausrissen
der Seitenbandansidtze kommen. Die-
se werden intraoperativ adressiert
und anschliefend wird das Kniege-
lenk mit einer tempordren Orthese
versorgt. Ist das Gelenk so stark des-
truiert, dass die Seitenbdnder keine
stabile Fithrung erlauben, sollten
achsgefiihrte Prothesen verwendet
werden. Im postoperativen Verlauf
kann es dennoch zu einer periprothe-
tischen Ermiidungsfraktur kommen,
bei der ein Prothesenwechsel nicht
immer erforderlich ist, sondern die
stabile Osteosynthese eine sinnvolle
Therapieoption darstellen kann. Im-
mer ist die Gesamtsituation mit den
Kompensationsmoglichkeiten zu be-
achten (Abb. 3 und 4).

Die Versorgung eines rheumati-
schen Kniegelenks mit einer unikon-
dyldren Prothese wird nur von eini-
gen wenigen Zentren durchgefiihrt,
da die meisten Operateure dies mit
dem Hinweis auf das generalisierte
Krankheitsgeschehen unter Einbezie-
hung des gesamten Gelenks ableh-
nen. Dierkes et al. konnten gute
Langzeitergebnisse bei unikompar-
timenteller Versorgung in Verbin-
dung mit einer radikalen Synovial-
ektomie darstellen [7].

Die retropatellare Gelenkfldche
sollte nicht endoprothetisch versorgt
werden. Zu grof} ist die Gefahr der
frithzeitigen Lockerung mit Patella-
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Medizinische Knieprothese mit Tibiakopffraktur, Osteosynthese

mittels winkelstabiler Platte

fraktur und freien Zementanteilen,
die Schdden im PE der Prothese her-
vorrufen konnen. Als Alternative
bleibt das Uberziehen der patellaren
Gelenkfliche mit einem Kapsellap-
pen als Patella-RIAP [20].

Bei rheumatischen Kniegelen-
ken sollte bei der Implantation ei-
ner Prothese die gegeniiber Arthro-
tikern gednderte Kinematik der
Band- und Sehnenstrukturen im
Langzeitverlauf beachtet werden.
Rheumatiker neigen aufgrund der
synovialen Dehnungszustinde der
Kapsel eher zum nachtridglichen Lo-
ckern der Bandverbindungen, so-
dass primdr eine straffere Implanta-
tion des Oberflichenersatzes anzu-
streben (Ausnahme unikondylére
Prothese) ist. Die volle Extension im
Gelenk wird tiber aktive und passive
Krankengymnastik des Gelenkes er-
reicht.

Orthopaden und Unfallchirur-
gen, die ohne eine auf die Besonder-
heiten des Rheumatikers geschulte
Einheit auskommen miissen, sollten
intraoperativ bei kritischer Bandfiih-
rung zu einer bandentlastenden,
(teil-)gekoppelten Prothese tendie-
ren [18].

Fiir die Uberlebensdauer der En-
doprothese in situ ist und bleibt ins-
besondere bei Rheumatikern die
komplette und akribische Synovial-
ektomie bei der Primédroperation ent-
scheidend [9].

Kontrakturen der Seitenbdnder
kénnen mittels femoraler Osteotomie
und Verschraubung korrigiert werden
[18], gleichwohl reichen bereits Baga-
telltraumata, um vorgeschadigte
Weichteilstrukturen zu schddigen
(Abb. 4). Gelingt die intraoperative
Rekonstruktion nicht, bleibt nur ein
teilgekoppeltes oder achsgefiihrtes
Implantat. Die Rekonstruktion ist im-
mer, gerade bei jlingeren Patienten,
anzustreben, um sich Riickzugsmog-
lichkeiten zu erhalten.

Durch die gestorte Interaktion der
Zellen des Knochenstoffwechsels
kommt es zu einer Abnahme der
Knochendichte, die durch Kortison-
medikation der Basistherapie weiter
reduziert wird. Eine Osteoporose geht
mit einer erhohten Frakturrate ein-
her. Vergleichbare Ergebnisse konn-
ten in Tiermodellen dargestellt wer-
den [1]. Insbesondere die Metaphyse
ist anfillig fiir osteoporotische Ver-
dnderungen und weist meist eine
schlechte Knochenqualitdit mit er-
hohter Frakturgefahr auf. Bei einge-
tretener Fraktur muss primir die Sta-
bilitdit der Endoprothese geklart wer-
den, da sich hieran die operative Ver-
sorgung ausrichtet. Entweder kann
das Gelenk belassen werden und es
erfolgt die Frakturversorgung mittels
Osteosynthese (winkelstabile Platte,
retrograder Femurnagel) oder sie er-
folgt durch Wechsel der Knieprothese
auf ein achsgefiihrtes Model. Bei peri-
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prothetischer Fraktur mit Verkiirzung
und Achsfehlstellungen des Beins
sollten dennoch hautpenetrierende
Fixationen (Fixateur extern, Drahtex-
tensionen) vermieden werden, da die
Verankerung im Knochen schlecht
und bei immunsupprimierten Patien-
ten die sekundire Infektgefahr deut-
lich erhoht ist.

Postoperativ kann es zu Schmer-
zen oder Schubsituationen kommen,
die fiir die Patienten meist belasten-
der sind als die Operation selbst. Der
Rheumakranke kann die operations-
bedingte Schmerzqualitdt meist sehr
gut von den iblichen entziindlich
bedingten Schmerzen unterscheiden.

War bis vor einigen Jahren noch
ein Kortisonschema verbreitet, scheint
dies inzwischen obsolet. Gleitzeitig
besteht weiterhin die Empfehlung
der DGRh die Basistherapie mit Bio-
logika fiir 2 Halbwertszeiten nach der
OP zu pausieren. Je nach individuel-
ler Situation wird davon abgewichen,
um die rheumatische Aktivitat wieder
in den Griff zu bekommen. Inwieweit
hier die perioperative Gabe von Bio-
logicals in Zukunft modifiziert wer-
den kann, soll das Komplikations-
register der DGORh beantworten hel-
fen [11].

Chronisch regionale Schmerzsyn-
drome (CRPS) sind bei Rheumakran-
ken schwieriger zu erkennen, da ent-
sprechende Beschwerden leicht tiber-
gangen werden. Entscheidend fiir die
Prophylaxe und Therapie eines CRPS I
ist die suffiziente perioperative antiin-
flamatorische und antiphlogistische
Therapie bereits in der Frithphase.

Die Zufriedenheit der Patienten
mit der erfolgten Therapie hdngt von
den in das Kniegelenk projizierten
Schmerzen ab [22]. Eine genaue
Anamnese und das Aufzeigen des
Schmerzorts durch den Patienten
sind richtungsweisend fiir die weitere
Behandlung. Haufig herrschen band-
oder ringférmige Schmerzen im Be-
reich der proximalen Tibia vor. Meist
besteht gleichzeitig eine Streckdefizit
mit Uberlastung der Proprio- und No-
zizeptoren des Kniegelenks. Ein Auf-
dehnen der verkiirzten kontraktilen
Elemente dorsal fiihrt zur Reduktion
des retropatellaren Anpressdrucks
und zur Schmerzreduktion.

Punktuelle Beschwerden lassen
auf eine lokale Irritation eines Nerven



(R. infrapatellaris) oder ein Fadengra-
nulom schliefen. Diese lassen sich
durch eine lokale Infiltration mit Lo-
kalanasthetika verifizieren und thera-
pieren.

Prinzipiell lassen sich ventrale
Kniebeschwerden nach endoprotheti-
scher Versorgung am besten durch
die Auswahl und Implantation geeig-
neter Knieprothesensysteme vermei-
den, die den retropatellaren Anpress-
druck sowohl statisch, als auch dyna-
misch minimieren [21].

Rheumatiker sind in ihrer Mobilitat
nach Eingriffen an den unteren Ex-
tremitdten meist stark beeintrachtigt.
Nach den aktuellen Empfehlungen
der Expertenkommissionen der S3-
Leitlinie zur Thromboseprophylaxe
gehoren neben einer frithzeitigen An-
leitung und Hilfestellung zur Mobili-
sation und der medikamentdsen Pro-
phylaxe mit NMH auch weiterhin die
Anwendung medizinischer Thrombo-
seprophylaxestriimpfe (MTPS) [8].

Entziindlich destruierte Kniegelenke
sind der haufigste Grund fiir schwere
Beeintrichtigungen im tédglichen Le-
ben von Rheumatikern und gegen-
uber Komplikationen nach therapeu-
tischen Mafinahmen besonders anfil-
lig. Ein Stadien-adaptiertes Konzept
ist Grundbedingung fiir ein differen-
ziertes Vorgehen, um den Patienten
die Teilhabe am sozialen Leben zu er-
moglichen und das Kniegelenk nicht
alleinig auf die Implantation einer
Endoprothese zu reduzieren. Das
Wissen um die Versorgung von Rheu-
matikern mit all ihren Facetten und
Gefahren kommt letztlich auch
Nicht-Rheumatikern zugute.
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