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Das rheumatische Schultergelenk

Rheumatoid arthritis of the shoulder joint

Zusammenfassung: Im Verlauf der rheumatischen

Grunderkrankung kommt es regelhaft zu einer Mit-
beteiligung des Schultergelenkes. Dies wird in der subjekti-
ven Wahrnehmung des Patienten héufig vernachlassigt, da
Symptome an anderen Gelenken im Vordergrund stehen.
Der fortlaufende rheumatische Entziindungsprozess intra-
und periartikuldr fiihrt zu einer progredienten Destruktion
des Gelenkes und der Rotatorenmanschette. Nach Ausreizen
der konservativen Therapie mit systemischer medikamento-
ser Basistherapie, Physio- und Ergotherapie, lokal symptoma-
tischer Therapie und intraartikularer Glukokortikoidinjektion
sollte friihzeitig die operative Therapie in Erwdgung gezogen
werden. Insbesondere in friihen Stadien (LDE 0-3) kann
durch Synovektomie und Versorgung von Begleitpathologien
der Entzindungsprozess aufgehalten und die Beschwerde-
symptomatik verbessert werden. Bei fortlaufender Krank-

stage of disease.

heitsaktivitat sollte mit der endoprothetischen Versorgung

nicht zu lange gewartet werden, weil die progrediente De-
struktion insbesondere der Rotatorenmanschette eine Alloar-

endoprosthesis

throplastik erschwert und zu schlechten Ergebnissen fiihrt.

Schliisselwérter: Rheumatoide Arthritis, Omarthritis, Schulter,

Schulterendoprothese

Einleitung

Eine Affektion des Schultergelenkes im
Rahmen einer rheumatischen Grund-
erkrankung ist hiufig und kommt vor
allem im fortgeschrittenen Krankheits-
stadium vor. In einigen Arbeiten wird
die Schultergelenkbeteiligung bei der
rheumatoiden Arthritis mit bis zu 85%
beziffert [1]. Fiir den Rheumatiker ste-
hen zundchst Symptome an anderen
Gelenken wie Hianden oder der unteren
Extremitdat im Vordergrund, Schulter-
beschwerden dagegen werden in der
subjektiven Krankheitswahrnehmung
eher vernachlédssigt. Die Symptome sind
zu Beginn unspezifisch und entwickeln
sich langsam, Schmerzen und Funk-
tionseinschrankungen der Schulter kon-
nen lange kompensiert werden. Friihe
entziindliche Veranderungen der umge-
benden Weichteile fithren zu einer pro-

gredienten Zerstorung des Gelenkes [2].
Eine lokale Behandlung erfolgt oft erst
im fortgeschrittenen Stadium der De-
struktion und fiithrt dann zu der Not-
wendigkeit einer endoprothetischen
Versorgung [3].

Sehr haufig (70-95%) kommen
rheumatische Schulterbeschwerden bei
der Polymyalgia rheumatica vor. Bei die-
ser, nach der rheumatoiden Arthritis
zweithdufigsten rheumatischen Auto-
immunerkrankung des hoheren Lebens-
alters [4] kommt es oft zu einem Befall
beider Schultergelenke, es zeigen sich
starke Schmerzen sowie eine ausgeprag-
te Morgensteifigkeit. Mittels Kortikoid-
therapie ist die Symptomatik meistens
suffizient beherrschbar.

Dieser Beitrag soll diagnostische
Moglichkeiten sowie konservative und
operative Therapieoptionen des im Rah-
men einer rheumatischen Grunderkran-
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kung betroffenen Schultergelenkes skiz-
zieren.

Diagnostik

Eine strukturierte Anamnese sowie eine
zielgerichtete Kklinische Untersuchung
stehen zu Beginn der diagnostischen
Bemiihungen. Wichtig sind insbeson-
dere die FErfragung von Schmerzort,
Schmerzausstrahlung, Schmerzverstér-
kung, Schmerzabschwdchung und
Schmerzdauer. Insbesondere Schmer-
zen, deren Ursprung in der Halswirbel-
saule liegt, sollten von Schulter-
beschwerden differenziert werden. Bei
einer Schmerzursache in der Halswir-
belsdule kommt es hdufig zu beidseiti-
gem Auftreten, einer radikuldren Symp-
tomatik und Hyposensibilitaiten. Weiter

sollte gezielt nach Voroperationen und
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0 Keine Rontgenverdanderungen

1 Gelenknahe Entkalkung, periartikuldre Weichteilschwellung

2 Geringe Erosionen und Gelenkspaltverschmalerung

3 Zunehmende Gelenkspaltverschmalerung, Zystenbildung und Usuren
4 Schwere Destruktion der Gelenkflachen

5 Verlust der Gelenkkontur und zunehmende Dislokation

Tabelle 1 LDE-Einteilung

nach intraartikuldren oder subakromia-
len Injektionen gefragt werden. Eine
septische Arthritis im Bereich des Schul-
tergelenkes ist eine wichtige Differenzi-
aldiagnose zur rheumatischen Schulter
und kann vom Kklinischen Aspekt oft
nicht eindeutig abgegrenzt werden. Ins-
besondere bei bestimmten Prddisposi-
tionen wie Steroid- oder Immunsup-
pressiva-Behandlung, Diabetes melli-
tus, maligner Grunderkrankung oder
Drogenabusus sollte diese Krankheits-
entitdt immer in Betracht gezogen wer-
den.

Mit einem standardisierten Kli-
nischen Untersuchungsgang kann eine
Verdachtsdiagnose gestellt werden, die
dann mittels weiterer apparativer In-
strumente verifiziert wird.

Die Kklinische Untersuchung be-
ginnt mit der Inspektion der Schulter
am entkleideten Patienten. Es sollte auf
Schulterasymmetrie, Muskelatrophie,
Rotung oder Schwellung geachtet wer-
den. Dann sollten gezielt die anato-
mischen Landmarken der Schulter pal-
piert werden. Wichtig sind insbesonde-
re das AC-Gelenk, das Akromion, Tuber-
culum majus und minus, der Prozessus
coracoideus sowie die lange Bizepsseh-
ne. Hieran schlief3t sich die Priifung der
Schulterbeweglichkeit an. Eine erste
Orientierung bieten Schiirzen- und Na-
ckengriff, danach sollte gezielt das akti-
ve und passive Bewegungsausmaf in al-
len drei Bewegungsebenen untersucht
und mittels Neutral-Null-Methode do-
kumentiert werden. Weiter folgen Im-
pingementtests, Funktionstests der Ro-
tatorenmanschette, Provokationstests
von AC-Gelenk und langer Bizepssehne
sowie die Uberpriifung der Schultersta-

bilitdt. In vielen Féllen kann so eine dif-
ferenzierte Verdachtsdiagnose gestellt
werden, insbesondere die Funktion der
Rotatorenmanschette kann mittels
standardisiertem  Untersuchungsgang
bereits klinisch suffizient beurteilt wer-
den.

Neben der klinischen Symptomatik
fihrt die bildgebende Diagnostik zu den
entscheidenden Informationen und ist
damit fiir die Therapieplanung rich-
tungsweisend.

Als Kkostengiinstiges und schnelles
Verfahren wird zur Darstellung von
Weichteilverdnderungen zundchst die
Sonografie eingesetzt. Hiermit kdnnen
Gelenkerguss, Synovialitis, Bursitiden,
die lange Bizepssehne und die Rotato-
renmanschette beurteilt werden. Ein
weiterer Vorteil der Arthrosonografie ist
die Moglichkeit der dynamischen Un-
tersuchung.

Standarduntersuchung zur Darstel-
lung der kndchernen Strukturen ist das
konventionelle Rontgenbild in zwei
Ebenen. Hiermit lassen sich Gelenkstel-
lung, Gelenkspalt, Verkalkungen, Ero-
sionen und Sklerosierungen darstellen.
Anhand des Rontgenbildes kann eine
Einstufung der Gelenkverdnderungen
mit der Klassifikation nach Larsen, Dale
und Eek vorgenommen werden (LDE, s.
Tab. 1). Im Verlauf einer rheumatischen
Erkrankung ist das Aufhalten der radio-
logischen Progression ein Beurteilungs-
kriterium bei der antirheumatischen
medikamenttdsen Therapie [5]. Weiter
ist der radiologische Ausgangsbefund
fiir die Planung einer operativen Thera-
pie unentbehrlich.

Das Standardverfahren zur Abbil-
dung der periartikuldren Weichteile so-

wie der intraartikuldren Binnenstruktu-
ren ist die Magnetresonanztomografie.
Insbesondere bei der Beurteilung der Ro-
tatorenmanschette sowie Einordnung
eines Defektes hinsichtlich der Grofle,
der Retraktion, der muskuldren Atro-
phie und somit hinsichtlich seiner po-
tenziellen Rekonstruktion stellt die MRT
ein unverzichtbares diagnostisches In-
strument dar.

Die Computertomografie wird bei
einer rheumatischen Affektion des
Schultergelenkes insbesondere im Rah-
men der prdoperativen Planung vor en-
doprothetischer Versorgung zur Beurtei-
lung von Zysten und der Knochenquali-
tdt eingesetzt.

Konservative Therapie

Basis der konservativen Therapie an der
rheumatischen Schulter ist die systemi-
sche medikamentdse Therapie. Unver-
zichtbarer Bestandteil ist der Einsatz von
Glukokortikoiden. Gemeinsam mit ei-
nem Basistherapeutikum kann dadurch
eine Kklinische Verbesserung erreicht
werden sowie eine Verzogerung oder ei-
ne komplette Inhibierung der radiologi-
schen Progression. Basistherapeutikum
der Wahl zur Immunmodulation und
Progressionshemmung mit dem besten
Nutzen-Risiko-Verhdltnis ist Methotre-
xat [6]. Bei Remission sollten die Korti-
kosteroide sukzessive reduziert bzw. ab-
gesetzt werden, bei klinischer, laborche-
mischer oder radiologischer Progression
nach Therapieintensivierung durch eine
Dosiserhohung oder Gabe eines zweiten
Basistherapeutikums kann ein Einsatz
von Biologicals erfolgen [7].
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Abbildung 1 a-d Destruiertes Schultergelenk (LDE St. 4); ¢, d) Endoprothetische Versorgung

mittels Oberflachenersatz

Neben der systemischen medika-
mentosen Therapie stehen lokale Thera-
pieverfahren zur Verfligung, die beim
Rheumatiker in einem interdisziplindr
erarbeiteten Therapieplan zur Anwen-
dung kommen sollten.

Mittels Ergotherapie wird der all-
gemeine Gebrauch der oberen Extre-
mitdt verbessert. Durch gezieltes Trai-
ning von Bewegungsabldufen kann dies
zu einer besseren Funktion in den Situa-
tionen des alltdglichen Lebens fiihren.
Weiterer unverzichtbarer Bestandteil ist
die medizinische Trainingstherapie.
Hiermit kann die muskuldre Fiihrung
und die Beweglichkeit des Schulterge-
lenkes verbessert werden. Elektrothera-
pie und Ultraschalltherapie, Kryothera-
pie und lokale Antiphlogistika konnen
nebenwirkungsarm zur gezielten Linde-
rung der lokalen Beschwerden einge-

setzt werden. Als invasive Mafinahme
steht zur Behandlung persistierender
entziindlicher Vorgange im Schulterge-
lenk die Injektionstherapie zur Ver-
fiigung. Sie kann zur differenzierten Be-
handlung von Pathologien im glenohu-
meralen Gelenk, Subakromialraum, AC-
Gelenk oder langer Bizepssehne einge-
setzt werden. Wichtig hierbei ist die
sorgfdltige, leitliniengerechte Beach-
tung der hygienischen Voraussetzun-
gen, da der rheumatische Patient auf-
grund der Grunderkrankung und der
Immunsuppression fiir die Komplikati-
on der iatrogenen septischen Arthritis
besonders gefdhrdet ist. Durch lokale
Glukokortikoidinjektion kann eine Mo-
dulation der Entziindung erfolgen, gera-
de subakromial haben sich Infiltrations-
serien mit dreimaliger Wiederholungim
Abstand von 3-6 Wochen bewihrt [3].

Bei fehlender Besserung der lokalen Be-
schwerden trotz Basistherapie und Glu-
kokortikoidinjektion kann bei suffizien-
ter Rotatorenmanschette die Radiosyno-
viorthese erfolgen. Durch intraartikula-
re Injektion eines Radionuklids, z.B.
Yttrium, wird die entziindliche Aktivitat
der Synovialis gemindert, was zu einer
Linderung der Schmerzen, einem Riick-
gang der Schwellung sowie einer Verbes-
serung der Beweglichkeit fithren kann.
Kurz- bis mittelfristig kann dadurch in
50-60% der Fille eine subjektive Be-
schwerde- sowie Funktionsverbesserung
erreicht werden [8]. Prinzipiell werden
die besten Ergebnisse erzielt, wenn die
RSO nach einer arthroskopischen Syno-
vialektomie eingesetzt wird.

Operative Therapie

Die operativen Therapieoptionen bein-
halteten arthroskopische und offene
Verfahren, Weichteileingriffe, gelenker-
haltende und gelenkersetzende Verfah-
ren. Die Wahl des Operationsverfahrens
orientiert sich am aktuellen Destrukti-
onsmuster nach Larsen, Dale und Eek,
dem zu erwartenden Spontanverlauf
und dem Ausmaf} der periartikuldren
Weichteildestruktion [8].

In frithen Stadien der Erkrankung
(LDE 0-3) ohne relevante sekundére De-
struktion hat die Synovialektomie einen
hohen Stellenwert [9]. Diese kann in der
Regel tiber die Standardzugédnge arthro-
skopisch erfolgen. Bei therapierefrakta-
rer Synovialitis, intakter Rotatorenman-
schette und bestehender subakromialer
Bursitis sollte die arthroskopische Sy-
novektomie mit einer subakromialen
Dekompression und Bursektomie kom-
biniert werden [2]. Der Operation sollte
sich im rheumatologischen Therapie-
konzept sechs Wochen postoperativ ei-
ne Radio- bzw. Chemosynoviorthese an-
schlieffen, um verbliebenes synoviales
Gewebe zu destruieren und Rezidiven
vorzubeugen. Der Vorteil der arthrosko-
pischen Technik liegt in der geringeren
Invasivitat, da wichtige muskuldre,
schulterstabilisierende Strukturen nicht
abgeldst werden miissen.

Bei entsprechender Pathologie der
langen Bizepssehne kann diese mittels
lokaler Tenosynovektomie oder ggf. Te-
notomie adressiert werden, da dies hdu-
fig zu einer suffizienten Linderung der
Beschwerden fiithrt. Wird bei der arthro-
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Abbildung 2 a-b Inverse Prothese bei destruiertem Schultergelenk mit Rotatorenmanschet-

tendefektarthropathie bei Rheuma.

skopischen Inspektion des Gelenkes ein
Defekt der Rotatorenmanschette detek-
tiert, so sollte dieser arthroskopisch oder
in mini-open-Technik gendht werden,
auch wenn sich beim Rheumatiker auf-
grund der schlechteren Gewebequalitit
die Rekonstruktion der Rotatorenman-
schette schwieriger gestaltet. Im weiter
fortgeschrittenen Stadium kann es not-
wendig sein, die Synovialektomie oder
die Versorgung groflerer Rotatorenman-
schettendefekte in offener Technik
durchzufiihren.

Die  Resektions-Interpositions-Ar-
throplastik riickt aufgrund der zuneh-
menden Expertise und Implantatverbes-
serung im Bereich der Schulterendopro-
thetik vermehrt in den Hintergrund und
bleibt speziellen Indikationen vorbehal-
ten.

Die Indikation zur Schulterendopro-
these bei rheumatoider Arthritis unter-
scheidet sich von der bei degenerativer
Erkrankung insofern, dass die Indikati-
on nicht zu spit gestellt werden sollte
[9]. Eine Indikationsstellung in den
LDE-Stadien 3 und 4 sollte angestrebt
werden, da ansonsten bei weiter fort-
geschrittener Destruktion meist schon
eine ausgeprdgte Insuffizienz/Defektsi-
tuation der Rotatorenmanschette vor-
liegt [10]. Zusitzlich beeintrachtigen im
spateren Stadium progrediente osteopo-
rotische Veranderungen und lokale Usu-
ren die Chance auf ein gutes funktionel-
les Ergebnis.

Entscheidend bei der Endoprothetik
der rheumatischen Schulter ist die Wahl

des geeigneten Implantats [1]. Die Aus-
wahl des Implantats richtet sich nach
implantationstechnischen und mecha-
nischen Aspekten, der Rekonstruktion
der Weichteile sowie der Kompensation
knocherner Defekte [2]. Prinzipiell ste-
hen anatomische und inverse Prothesen
zur Verfligung.

Bei der anatomischen Endoprothese
am Schultergelenk werden Oberfldchen-
ersatz, schaftgefithrte Hemiprothese
und Totalendoprothese unterschieden.

Aufgrund der reduzierten Knochen-
qualitdt bei rheumatoider Arthritis ist es
prinzipiell sinnvoll, im Rahmen der Pri-
marendoprothetik ein moglichst kno-
chenerhaltendes Verfahren zu wihlen
[9]. Im Revisionsfall steht dann noch ge-
niigend Knochensubstanz zur Veranke-
rung eines groferen Implantats zur Ver-
figung. Daher findet zunehmend bei
entsprechender Indikation der Oberfla-
chenersatz Verwendung. Dieser fiihrt
insbesondere in fritheren Stadien der
Gelenkdestruktion zu guten klinischen
Ergebnissen. Voraussetzung fiir die Im-
plantation eines humeralen Oberfla-
chenersatzes ist eine ausreichende Sub-
stanz der Gelenkpfanne, eine erhaltene
Form des Humeruskopfes, sowie eine
entsprechende Knochenqualitdt dessel-
ben. Sollten diese Voraussetzungen
nicht erfiillt sein, so kann eine schaftge-
fihrte Hemiprothese implantiert wer-
den. Bei erhaltenem Glenoid erreicht
die Hemiprothese mit Ersatz nur des hu-
meralen Gelenkpartners mittlerweile
vergleichbare Ergebnisse wie die Total-

endoprothese [2], auch wenn kurz- bis
mittelfristig die Funktion der Totalendo-
prothese sowie die erreichte Schmerzre-
duktion meistens besser sind als bei der
Hemiprothese. Komplikation hierbei ist
insbesondere bei den schlechteren Kno-
chenverhiltnissen des rheumatischen
Gelenkes eine beschleunigte Erosion des
Glenoids. Vor allem eine Dezentrierung
des Kopfes aufgrund einer Rotatoren-
manschetteninsuffizienz fiihrt zur vor-
zeitigen Glenoiderosion und damit zu
schlechteren Langzeitergebnissen. Bei
Implantation einer Totalendoprothese
mit Glenoidersatz dagegen stellt die Lo-
ckerung der Glenoidkomponente eine
gefiirchtete Komplikation dar. Die radio-
logisch sichtbaren Lockerungszeichen
werden dabei haufig von den betroffe-
nen Patienten erstaunlich gut toleriert
[10]. Bei erforderlichen Revisionsopera-
tionen konnen die kndchernen Verluste
am Glenoid nur schwer rekonstruiert
werden.

Insgesamt sind die Ergebnisse von
Oberflichenersatz, schaftgefiihrter He-
miprothese und Totalendoprothese eng
verbunden mit dem Zustand der Rotato-
renmanschette bei Prothesenimplanta-
tion bzw. mit deren sekundarer Insuffi-
zienz. Defekte sollten nach Moglichkeit
rekonstruiert werden [11].

Bei der inversen Prothese wird das
Gelenkzentrum durch umgekehrte Kon-
struktion von Pfanne und Kopf nach
kaudal und medial verschoben. So kann
durch den M. deltoideus eine Insuffi-
zienz der Rotatorenmanschette kom-
pensiert werden, da der Hebel verldngert
und dadurch die Kraft vergrofiert wird
(Abb. 1 a-d). Die Indikation bei der
rheumatoiden Arthritis beschrankt sich
auf ein fortgeschrittenes Stadium 5 nach
LDE, in dem bereits eine weitestgehende
Destruktion der Rotatorenmanschette
mit Humeruskopfhochstand vorliegt.
Eine stabile knécherne Situation ist eine
wichtige Voraussetzung fiir die Implan-
tation der inversen Prothese, bei Revisi-
onspflichtigkeit kommt es zu weiteren
Knochenverlusten, die eine erneute Pro-
thesenimplantation unmdglich ma-
chen konnen. Daher sollten inverse Pro-
thesen moglichst bei Patienten jenseits
der 70-75 Jahre implantiert werden, bei
jingeren Patienten sollten sie nur in
Ausnahmeindikationen zur Anwen-
dung kommen. (Abb. 2 a, b)

Wichtig ist nach gelenkerhaltenden
wie nach gelenkersetzenden Operatio-
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nen der rheumatischen Schulter eine in-
tensive physio- und ergotherapeutische
Belibung, um eine gute postoperative
Funktion mit ausreichender Kraft und
Beweglichkeit zu erreichen. Insbesonde-
re im Vergleich zu Operationen bei dege-
nerativer Gelenkerkrankung ist auf-
grund der Weichteilsituation und des
polyartikuldren Befalles ein aufwendige-
res und langwieriges Nachbehandlungs-
konzept notwendig.

Fazit
Die Beteiligung des Schultergelenkes

im Rahmen
Grunderkrankung ist hdufig, wird von

einer rheumatischen
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