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Was passiert da im Schultergelenk? Wie
kommt es zu der schleichenden Zersto-
rung?

Prof. Rittmeister: Aus bislang nicht gekldr-
ter Ursache greift der Karper selbst be-
stimmte Gewebestrukturen, wie etwaden
Knorpel, Knochen, Sehnen und Muskeln
derSchulteranundzerstort diese. Dies ge-
schiehtentweder schubweise oder schlei-
chend. Die Gelenkentzindung vermag
aufgrund ihrer zerstorerischen Kraft das
Gelenk so zu verdndern, dass es seine
Funktionvéllig einstellt. An der Schulter be-
deutet dies, dass der Patient seinen Arm
Uberhaut nicht mehr anheben kann.

Als wesentlichster Mechanismus der Ge-
lenkzerstérung gilt die unkontrollierte
Wucherung der Gelenkinnenhaut (Syn-
ovialis), die sich unter die Gelenkfléiche
grdbt, um so Knorpel und Knochen der
Schulter zu zerstoren.

Heute kann durch so genannte
inverse Schulterprothesen auch
bei geringer Restmuskulatur wie-
der eine ausreichende
Beweglichkeit erreicht werden.
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Die rheumatische Schulter

] Rechtzeitiges Handeln erhdilt die Mobilitdt

jie meisten Menschen denken bei Rheumatoider Arthritis zundchst
x -%%rgeintrdchtigungen derkleinen Gelenke. Dies hat durchaus seine
__Pefechtigung, denn der Befall der Fingergrundgelenke stellt mit an-
ndhernd 75% den hdufigsten und zumeist auch ersten Manifesta-
-. tionsort dieser Erkrankung dar. Allerdings ist auch ein friihzeitiger
: Befall der Schulter, deren Funktion fiir den gesamten Arm eine zen-
trale Bedeutung hat, ein wichtiges Merkmal dieser rheumatischen
Erkrankung. Die fortschreitende Gelenkzerstorung verlduft nachden
nzeichen meist rasch. Ohne eine addquate Behandlung
kommt es zu immer gréfBerem Funktionsverlust. Uber die Behand-
lung der rheumatischen Schulter sprach Orthopress mit Herrn Pro-
fessor Dr. Markus Rittmeister, Rheumatologe, Sportmediziner und
Chefarzt derKlinik fiir Orthopddie und Unfallchirurgie am St. Marien-
krankenhaus in Frankfurt am Main.

Kann man dagegen etwas tun? Ist es
maoglich, diesen Prozel aufzuhalten?

Prof. Rittmeister: Der Arzt vermag die Er-
krankung nicht zu heilen. Es gibt aller-
dings Moglichkeiten, die Gelenkzersto-
rung zu verhindern, aufzuschieben oder
abzumildern. Dies ist die wahrscheinlich
wichtigste Botschaft dieses Interviews,
denn es bedeutet, dass aus der Erken-
nung des rheumatischen Gelenkbefal-




les, etwa an der Schulter, auch eine the-
rapeutische Konsequenz erwdchst. Im
Frohstadium der rheumatischen Entzin-
dung, und damit meine ich einen Ge-
lenkzustand, in dem Knorpel und Seh-
nen noch intakt sind, stellt die operative
Entfernung der entzindlichen, wu-
chernden Gelenkinnenhaut eine kausa-
le und zielgerichtete Therapie dar. Die
radikale Entfernung der Gelenkinnen-
haut, die Synovektomie, entfernt ném-
lich genau den Gewebeteil, Gber den
das Rheuma das gesamte Gelenk zer-
stort. Hat ein Gelenk keine Gelenk-
schleimhaut mehr, so hat das Rheuma
an diesem Gelenk keine Angriffsfliche.
Eine solche Synovektomie kann heute
arthroskopisch, also im Rahmen einer
Gelenkspiegelung, vorgenommen wer-
den. So sieht man einem Gelenk dusser-
lich die Operation nur durch zwei oder
drei Mini-Hautschnitte an, wahrend im
Inneren unter Sicht der Kamera das ge-
samte Gelenk von der Rheumaschleim-
haut befreit ist. Gleichzeitig konnen im
Rahmen der Arthroskopie Folgeschd-
den behoben werden. Arthroskopisch
kann ein zuweilen aufNadelkissengrds-
se angewachsener rheumatisch ver-
dickter Schleimbeutel unter dem Schul-
terdach ausgerdumt, das Schultereck-
gelenk gereinigt oder die Rotatoren-
manschette, wenn diese bereitsein Loch
tragt, arthroskopisch gendht werden.

Die Ziele der arthroskopischen Syno-
vektomie sind zweifach: Zundchst ist es
die Beseitigung von Schmerz und Funk-
tionseinschréinkung. Mindestens eben-
so wichtig ist das zweite Ziel dieser Ope-
ration, ndmlich durch die Operation die
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Prof. Rittmeister: ,,Eine Entfernung der Gelenkinnenhaut (Synovektomie)
kann heute arthroskopisch vorgenommen werden. Damit wird der
Gewebeteil beseitigt, iiber den das Rheuma das gesamte Gelenk zerstéort.

Gefahr der fortschreitenden Zerstérung
der weiteren Strukturen des Schulterge-
lenkes abzuwenden.

FOr welchen Zeitraum ist die Gefahr mit
einem solchen Eingriff gebannt? Kann
der Patient damit rechnen, fur die ndch-
sten Jahre Ruhe zu haben?

Prof. Rittmeister: Der Verlauf rheumati-
scher Erkrankungenist unterschiedlichst.
Ruhe nach einem operativen gelenker-
haltendenEingriffwird nurderhaben, der
diese Behandlung nicht zu spdt durch-
fohren Idsst. Sind zum Zeitpunkt der Ent-
fernung der Gelenkschleimhaut schon
Gelenkschdden eingetreten, wird die Er-
holung des Gelenkes niemals 100% sein.
Unter optimalen Bedingungen ist aber
nach einer Synovektomie die Prognose
sehr gut. Nach unseren Erkenntnissen
gelingt es bei weit mehr als der Halfte
synovektomierter Patienten, einen kinst-
lichen Schultergelenksersatz fir immer
zuvermeiden und beieinem weiteren er-
heblichen Prozentsatz, die Notwendig-
keiteiner Schulterprothese um Jahrzehn-
te nach hinten zu verlagern.

Wie sehen die Mdglichkeiten aus, wenn
die Schulter bereits so geschdadigt ist,
dass es nicht mehr ohne Prothese geht?
Prof. Rittmeister: Auch hier hdangt der Er-
folg des kunstlichen Schultergelenkser-
satzes vom Ausmal der Schddigung des
Gelenkes ab. In Abhdngigkeitdernocher-
haltenen Schultermuskulatur muss man
eine sehr differenzierte Wahl hinsichtlich
der einzusetzenden Schulterprothese
treffen. Die Befreiung vom Schulter-
schmerz gelingt mit einer Vielzahl von
Schulterprothesen, denn das kinstliche
Schultergelenk ersetzt die zerstérten Ge-
lenkoberfléichen. Allerdings kénnen wir
kunstlich nicht die Muskulatur der Schulter
ersefzen, wenn das Rheuma auch diese
zerstort hat. Dann gibt es heute Méglich-
keiten, auch mit sehr geringer Restmus-
kulatur in Abwesenheit einer Rotatoren-
manschette dennoch sehr befriedigende
Situationen zu erlangen. Dies geschieht

Blick in das Schultergelenk (zur Ubersichtlichkeit wurde im Schaubild der
Oberarmkopf nicht und die Gelenkinnenhaut rot dargestellt).

mit den so genannten inversen Schul-
terendoprothesen. Diese heissen invers,
weil man damit nicht die Natur kopiert
sondern umgedreht hat. Der Kopfist nicht
rund, sondernkonkav, dafirist die Pfanne
rund. Eine solche Schulter gestattet, den
Arm selbsttatig wieder Uber den Kopf zu
heben, auch wenn der Zustand vor Ope-
ration nicht einmal mehr das FGhren der
Kaffeetasse zum Mund zugelassen hatte.

Zu welchem Arzt geht ein Patient mit
rheumatischer Schulter? Kann ein Ortho-
pd&de Uberhaupt alle wichtigen Parame-
ter der Erkrankung abschétzen?

Prof. Rittmeister: FUr die DurchfUhrung
der arthroskopischen Techniken bzw.
den kinstlichen Schultergelenksersatz
wird manin aller Regel den versierten Or-
thopdden oder Unfallchirurgen aufsu-
chen. Gut ist es, jemand aufzusuchen,
der die ganze Palette der Schulterchirur-
gie durchfihrt, um so in Abhdngigkeit
des Erkrankungsstadiums dem Patien-
ten die dann notwendige Therapie an-
bieten zu kénnen. Schon ist natirlich,
wenn auch eine rheumatologische Vor-
bildung des Operateurs vorliegt, der
dann das Zusammenspiel von OP und
Basismedikation, Prognose bei vorlie-
gender EntzOndungsaktivitdt und man-
ches mehr beurteilen kann. Aber zu-
vorderst denke ich, dass ein guter ver-
trauensvoller Schulterchirurg das Wich-
tigste bei der Wahl des Arztes in der Be-
handlung derrheumatischen Schulterist.

Herr Prof. Rittmeister, wir danken lhnen
for das Gesprdch!
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