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Hüftendoprothetik bei entzündlich 
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Zusammenfassung:  
Das Hüftgelenk ist ein häufig betroffenes Gelenk bei Rheumatoider Arthritis. Auch wenn das 

Hüftgelenk selten den Ort der Primärmanifestation darstellt, so ist es im Verlauf fast immer betroffen 
und führt unbehandelt zu einer progressiven Gelenkdestruktion mit Ausbildung einer 
Sekundärarthrose. Trotz der in den letzten Jahren stark verbesserten medikamentösen 

Therapieoptionen, insbesondere durch die Einführung der Biologika, ist der endoprothetische 
Gelenkersatz bei Rheumakranken weiterhin ein häufig durchgeführter Eingriff. Aufgrund der 
spezifischen Pathologie der rheumatoiden Gelenkdestruktion stellt die hüftendoprothetische 

Versorgung den Operateur vor besondere Herausforderungen. Dies betrifft sowohl die präoperative 
Vorbereitung, die Operationsdurchführung als auch die Nachbehandlung. Unter Beachtung dieser 

Besonderheiten sind die Ergebnisse des endoprothetischen Gelenkersatzes bei rheumatischen 
Erkrankungen jedoch gut und führen häufig zu einer deutlichen Verbesserung der Mobilität und der 

Lebensqualität.
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Einführung
Entzündliche Gelenkerkrankungen 
führen unbehandelt zu einer Gelenk-
destruktion und Ausbildung einer Se-
kundärarthrose. Die häufigste chro-
nisch-entzündliche Gelenkerkran-
kung ist die Rheumatoide Arthritis 
(RA), gefolgt von den Spondyloarthri-
tiden (SpA), die nach Neudefinition in 
die axiale (axSpA) und periphere 
Spondylarthritis unterteilt wird [1]. 
Hierzu zählt auch die Psoriasisarthri-
tis. Bei allen entzündlich rheumati-
schen Gelenkerkrankungen ist die 
Hüfte ein häufig betroffenes Gelenk, 
so finden sich bei 30 % von RA Patien-
ten nach 15 Jahren Krankheitsdauer 
radiologische Veränderungen [2]. Bei 
der juvenilen Rheumatoiden Arthritis 
findet sich nach etwa 10 Jahren Krank-
heitsdauer bei 30–50 % der Patienten 
eine Beteiligung der Hüfte [3–5]. 

In den letzten Jahrzehnten hat 
sich die Therapie der entzündlich 

rheumatischen Krankheiten durch 
effizientere Medikation erheblich 
verbessert. Sie soll möglichst früh be-
ginnen („window of opportunity“) 
und von Anfang an zielgerichtet sein 
(„hit hard and early“). Therapieziel 
ist eine schnelle Remission und ge-
ringe Krankheitsaktivität („treat to 
target“). Entscheidend für den Fort-
schritt waren Biologika (synthetische 
krankheitsmodifizierende Antirheu-
matika sDMARDs), die seit ca. 2000 
verwendet werden. Die Palette der 
Medikamente wurde inzwischen er-
weitert durch biosimilar Biologika 
(bsDMARDs) und durch die intrazel-
lulär wirksamen Januskinase-Inhibi-
toren (JAK-Inhibitoren).

Die aktuelle Literatur stellt dar, 
dass bei insgesamt steigenden Raten 
von Hüftgelenkersatzoperationen in 
der Allgemeinbevölkerung der Anteil 
von Patienten mit entzündlich rheu-
matischen Krankheiten rückläufig ist 

[6]. So gibt eine aktuelle Metaanalyse 
einen Rückgang der Inzidenz des en-
doprothetischen Hüftgelenkersatzes 
von Patienten mit Rheumatoider Ar-
thritis (RA) um 40 % an, wenn man 
die Inzidenzen in den Jahren vor 2000 
und den Zeitraum 2010–2019 ver-
gleicht [7]. Auch wenn sich dieser 
Trend in der Zukunft noch verstärken 
könnte, so ist doch damit zu rechnen, 
dass eine erhebliche Zahl von RA Pa-
tienten eine fortgeschrittene Erkran-
kung erleidet, die einen endoprotheti-
schen Hüftgelenkersatz notwendig 
machen, um Mobilität und Lebens-
qualität zu erhalten. Die Pathogenese 
der entzündlich rheumatischen Ge-
lenkdestruktion an der Hüfte unter-
scheidet sich deutlich von der der 
idiopathischen Coxarthrose. Ihre 
Kenntnis ist für ein gutes Operations-
ergebnis vonnöten. Im Folgenden sol-
len diese Besonderheiten sowie die ak-
tuellen Ergebnisse des endoprotheti-
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schen Gelenkersatzes an der Hüfte bei 
der Rheumatoiden Arthritis dar-
gestellt werden. 

Pathogenese der entzündlich 
rheumatischen Gelenk -
destruktion an der Hüfte
Die axiale Spondyloarthritis zeigt pe-
riphere Gelenkbeteiligungen, die von 
einer frühen und sich rasch ent-
wickelnden Sekundärarthose gekenn-
zeichnet sind. Ihre operative Behand-
lung orientiert sich im Wesentlichen 

an den Kriterien der Arthrosechirur-
gie. Besonderes Kennzeichen ist die 
ausgeprägte osteoblastäre Reaktion 
mit ummauernden Osteophyten 
(Abb. 1), die sich klinisch in einer Ge-
lenksteife zu erkennen gibt und bei 
der endoprothetischen Chirurgie zu 
berücksichtigen ist. Zur Ossifikations-
diathese gehört hier auch die Neigung 
zu ektopen Ossifikationen. Die sich 
primär peripher manifestierende 
Spondyloarthritis (Psoriasis-Arthritis) 
entspricht in ihrem Verlauf und ihren 

orthopädisch-chirurgischen Behand-
lungsnotwendigkeiten eher der Rheu-
matoiden Arthritis. Im Folgenden sei 
deshalb insbesondere auf die Rheuma-
toide Arthritis und ihre Besonderhei-
ten eingegangen.

Die entzündlich Rheumatische Ar-
thritis ist von einer Infiltration von 
Entzündungszellen in die Synovialis 
gekennzeichnet, die hypertrophiert 
und unbehandelt persistiert [8]. Zu 
den rekrutierten Entzündungszellen 
gehören sowohl Zellen des nativen Im-

Total hip arthroplasty in rheumatoid arthritis
Summary: The hip is a frequently affected joint in rheumatoid arthritis. Although the hip is rarely the site of 
primary manifestation, it is almost always affected during the course of the disease and, if left untreated, leads 
to progressive joint destruction with the development of secondary osteoarthritis. Despite greatly improved 
drug therapy options in recent years, especially with the introduction of biologic agents, total hip replacement 
continues to be a frequently performed procedure in rheumatoid patients. Due to the specific pathology of 
rheumatoid joint destruction, hip arthroplasty presents special challenges to the surgeon. This concerns the 
preoperative preparation, the surgical procedure as well as the postoperative treatment. However, taking these 
special features into account, the results of total hip replacement in rheumatic diseases are good and often lead 
to a significant improvement in mobility and quality of life. 
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Abbildung 1 Coxitis links bei axialer 
Spondyloarthritis (M.Bechterew). Ge-
lenkspalt aufgehoben, deutliche sub-
chondrale Sklerose, starke Osteophyten, 
Fovea knöchern verschlossen. Das Ge-
lenk scheint wie „eingemauert“.

Abbildung 2 a–b Coxarthritis rechts bei Rheumatoider Arthritis im Verlauf über 1,5 
Jahre. a Usur am Knorpel-Knochen-Übergang lateral mit zarter Sklerose begrenzt. 
Verschmälerter Gelenkspalt kranial. Im Pfannendach von Sklerose begrenzter Defekt, 
der einer Nekrose entsprechen könnte. b relativ rasche Destruktion des Gelenkes, Kra-
nialisierung und Medialisierung des Hüftkopfes, der sich geradezu in die Pfanne einge-
graben hat. Konzentrische Aufhebung des Gelenkspaltes. Unruhige Struktur des Kopfes 
durch ein Mischbild aus Usuren und Nekrosen.
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munsystems (Makrophagen und Neu-
trophile) als auch des adaptierenden 
Immunsystems (B-Zellen, T-Zellen), 
die über Chemokine und Zytokine den 
Gelenkknorpel schädigen und im Ver-
lauf zerstören. Die Aggression der Sy-
novialitis richtet sich auf den Knochen 
(Usur) und auf den Knorpel durch 
überwachsende Synovialis (Pannus) 
bzw. chemische Alteration des Knor-
pels durch Zytokine. Im Gegensatz zu 
degenerativen Gelenkerkrankungen, 
die im Wesentlichen auf langsamen 
Degradationsprozessen der Knorpel-
matrix beruhen, führt eine entzünd-
lich rheumatische Synovialitis zu einer 
relativ raschen Degradation der Knor-
pelmatrix [9] und zur Zerstörung des 
gesamten Gelenkes (Abb. 2). 

Zur Quantifizierung der radiologi-
schen Veränderungen an der Hüfte 
kann bei der Rheumatoiden Arthritis 
die Einteilung nach Larsen verwendet 
werden, wenngleich diese Einteilung 
in der Praxis eher an peripheren Ge-
lenken Anwendung findet. In der Lar-
sen-Einteilung werden typische radio-
logische Phänomene berücksichtigt, 
die sich auch bei der Manifestation an 
der Hüfte finden lassen. Sie sind auch 
für die operative Versorgung im Rah-
men der Hüft-TEP-Implantation von 
Bedeutung. 

Osteopenie
Die gelenknahe entzündliche Osteo-
penie ist ein typisches frühes arthriti-
sches Kollateralphänomen, das sich 
auch an der Hüfte manifestiert [10], 
allerdings oft nicht in der Deutlich-
keit wie es z.B. an den Händen der Fall 
ist. Die Demineralisation kann hierbei 
scharf oder unscharf strukturiert, 
gleichmäßig oder fleckig und sub-
chondral oder metaphysär lokalisiert 
sein (Abb. 3). Als Ursache werden Be-
einträchtigungen des Knochenstoff-
wechsels mit Aktivierung von lokalen 
Osteoklasten durch Entzündungszel-
len der Synovialis angesehen [11]. Sie 
führt zu einer gesteigerten Knochen-
resorption in der Nähe des entzünde-
ten Gelenkes. Die Osteopenie kann 
auch den Schenkelhals betreffen und 
zu einer pathologischen Schenkel-
halsfraktur führen. 

Zerstörung des Knorpels
Die destruktiven Wirkungen auf das 
Knorpelgewebe spiegeln sich im 
Röntgenbild wider. Als typisches Zei-
chen findet sich eine konzentrische, 
das gesamte Gelenk betreffende  
Gelenksspaltverschmälerung (Abb. 
3–4.), wohingegen sich bei der idio-
pathischen Coxarthrose häufig nur 
eine supero-laterale, zentrale oder in-

ferior-mediale Gelenkspaltverschmä-
lerung zeigt, die durch mechanische 
Faktoren wie den CCD-Winkel und 
die Antetorsion oder Retrotorsion des 
Schenkelhalses und die Pfannenkon-
figuration beeinflusst wird. Im Ge-
gensatz zur idiopathischen Coxar-
throse zeigen sich bei der Rheumatoi-
den Arthritis an der Hüfte insbeson-
dere in frühen Stadien häufig nur ge-
ringfügige osteoblastäre Reaktionen 
wie Osteophyten und subchondrale 
Sklerose. Im Spätstadium kommt es 
zu einer postarthritischen Sekundä-
rarthrose, die alle Arthrosephänome-
ne zeigt und das arthritische Erschei-
nungsbild überdecken kann. 

Usur
Ein typisches Phänomen der Rheu-
matoiden Arthrits ist die Usur, die lo-
kale erosive Knochendefekte darstellt 
und durch lokale Aggression der hy-
pertrophen Synovialitis bedingt ist 
[12]. Sie nimmt ihren Ausgang immer 
vom Knorpel-Knochen-Übergang, al-
so von jenen Bereichen des Gelen-
kraumes, die nicht von Knorpel über-
deckt sind. Sie unterscheidet sich da-
mit klar von der Geröllzyste, die meist 
in der Hauptbelastungszone liegt. Die 
Synovialitis löst einen lokalen Abbau 
der Kortikalis aus, dringt in den en-

Abbildung 3 Coxitis bei Rheumatoider 
Arthritis. Konzentrisch aufgehobener Ge-
lenkspalt, keine Osteophyten, keine sub-
chondrale Sklerose, deutliche Osteopenie 
des gesamten proximalen Femurs. Die 
Aufhellungen im Hüftkopf könnten fo-
kalen Nekrosen entsprechen.

Abbildung 4 Coxitis rheumatica im 
MRT. Deutlicher Gelenkerguss, auch in 
der Fovea centralis. Weniger signalin-
tense Einsprengsel in der Synovia durch 
Fibrinflocken (Reiskörper). Konzentrische 
Verschmälerung des Gelenkspaltes. Lat-
eral typische, kleine Usur am Knorpel-
Knochen-Übergang.

Abbildung 5 Rheumatoide Arthritis mit 
Protrusio acetabuli. Aufgehobener Ge-
lenkspalt. Die Aufhellungen im Hüftkopf 
könnten fokalen Nekrosen entsprechen.

Rüther:
Radiosynoviorthese bei entzündlich rheumatischen Gelenkkrankheiten
Radiosynoviorthesis in rheumatic diseases
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dostalen Raum ein und zerstört die 
Spongiosa. An der Hüfte kann es typi-
scherweise zu randständigen halb-
mondförmigen Osteolysen oder zu 
vermeintlich zentral gelegenen zys-
tenartigen Osteolysen kommen (Abb. 
4). Die Usuren können erhebliche 
Größe annehmen und die mecha-
nische Stabilität des Schenkelhalses 
gefährden.

Protrusio acetabuli
Die Fossa acetabuli ist nicht über-
knorpelt und mit lockerem Bindege-
webe gefüllt. Die proliferierende Sy-
novialitis kann von hier zwischen die 
knöcherne Lamina interna und ex-
terna des Pfannenbodens usurierend 
eindringen und den Pfannenboden 
zerstören. Es kommt zur Protrusion 
mit zentraler Migration, die nicht sel-
ten von einer kranialen Migration 
des Hüftkopfes begleitet wird. 
Schließlich können erhebliche knö-
cherne Azetabulumdefekte resultie-
ren (Abb. 5). 

Knochennekrosen
Im Zusammenwirken der Knorpelde-
struktion von der Gelenkseite und der 
Knochendestruktion durch Usuren 
im endostalen Raum treten fokale 
Knochennekrosen auf, die vor allem 

den Hüftkopf betreffen. Sie bleiben 
meist klein und sind im Röntgenbild 
nicht sicher zu identifizieren, aber in 
der Histologie zu erkennen. Es lässt 
sich am Endzustand der Hüftgelenks-
destruktion meist nicht entscheiden, 
welcher Knochenverlust durch Nekro-
se und welcher durch usurierende Re-
sorption bedingt ist (Abb. 3).

Zusammenfassend ist das entzündlich 
rheumatische Hüftgelenk gekenn-
zeichnet von:
• periartikulärer Osteopenie
• Usuren am Schenkelhals
• Usuren am Pfannenboden mit Pro-

trusion
• großflächigem Abbau des Gelenk-

knorpels mit konzentrischer Ver-
schmälerung des Gelenkspaltes 

• fehlenden oder gering ausgepräg-
ten osteoblastären Reaktionen wie 
Osteophyten und subchondralen 
Sklerosen. Erst im Stadium der Se-
kundärarthrose treten die charak-
teristischen Arthrosezeichen auf.

• Knochennekrosen an Hüftkopf 
und Acetabulum

Verlaufsformen am 
 Hüftgelenk
Die Manifestation der Rheumatoiden 
Arthritis an der Hüfte zeigt große Va-

riationen. Auch wenn sich die Ver-
läufe teils überlappen und nicht im-
mer eindeutig abzugrenzen sind, so 
können vier Subtypen charakterisiert 
werden: 

Dysplastische Form
Bei der juvenilen rheumatischen Ar-
thritis (jcA) kann bei Beteiligung des 
Hüftgelenkes eine Valgisierung und 
Lateralisation des Hüftkopfes auftre-
ten, die durch den entzündungs-
bedingten Wachstumsschub der fe-
moralen Epiphysen bedingt ist. Das 
radiologische Bild erinnert an eine 
Dysplasie-Coxarthrose (Abb. 6).

Protrusionsform
Usuren der Fovea centralis können zu 
einer Destruktion der äußeren Korti-
kalis und der Sponiosa des Pfannen-
bodens führen. Im weiteren Verlauf 
bricht der Pfannenboden ein, der 
Pfannenradius erweitert sich und der 
Hüftkopf migriert nach zentral-kra-
nial. Dies kann durch den frühzeiti-
gen Epiphysenschluss bei der jcA ver-
stärkt werden, da der Hüftkopf einen 
kleinen Durchmesser behält (Abb. 7).

Im höheren Lebensalter kann ei-
ne Protrusion auch durch den Verlust 
der knöchernen Architektur im Rah-
men der Osteoporose bedingt sein. 

Abbildung 6 Juvenile chronische Arthri-
tis. Steilstellung des Schenkelhalses als 
Dysplasieform der entzündlich rheuma-
tischen Krankheit. Kranialwanderung des 
Hüftkopfes. Aufgehobener Gelenkspalt, 
allenfalls kleine Osteophyten.

Abbildung 7 Juvenile chronische Arthri-
tis mit Protrusionsform der Gelenkzerstö-
rung. Sehr kleiner Hüftkopf mit Gelenkin-
stabilität. Wenig Sklerose, keine Osteo-
phyten.

Abbildung 8 Rheumatoide Arthritis, 
rasch destruierende Form. Der Hüftkopf 
ist zur Hälfte weggeschmolzen. Knö-
cherner Defekt im lateralen Pfannendach. 
Keine osteoblastischen Reaktionen.



268

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (6)

Kleinere Stressfrakturen am Pfannen-
boden führen dann zu einer Protrusi-
on des Hüftkopfes und einer zuneh-
menden Inkongruenz der Gelenk-
partner. 

Arthrotische Form
Auch bei einer medikamentös gut ein-
gestellten RA und einer befriedigen-
den Inflammationsregression der Sy-
novialitis kann es im Verlauf zu einer 
postarthritischen Coxarthrose kom-
men. Möglicherweise wurde das Ge-
lenk über viele Jahre von arthritischen 
Schüben betroffen, jedoch ohne eine 
rasche Destruktion zu erleiden. Daher 
zeigen sich radiologisch typische Zei-
chen einer langsamen Arthosee-
ntwicklung, wie man es bei der idio-
pathischen Coxarthrose findet. Dann 
sind Osteophyten am Hüftkopf und 
am Pfannenboden charakteristisch.

Rasch-destruktive Form
Diese Form zeichnet sich durch eine 
rapide, innerhalb von Wochen bis 
Monaten auftretende Destruktion des 
Hüftkopfes aus, ggf. mit zusätzlicher 
lokalen Erosion des Pfannenbodens 
(Abb. 8). Möglicherweise ist eine lang-
jährige Kortisonmedikation ursäch-
lich, die zu einer lokalen Perfusions-

störung führt und eine Hüftkopf-
nekrose bedingt [13]. Ähnliche Verläu-
fe finden sich auch im Rahmen der 
Rapid-Destructive Hip Disease 
(RDHD) im höheren Lebensalter. Bei 
beiden Verläufen lassen sich histolo-
gisch massenhaft aktivierte Riesen-
Osteoklasten nachweisen, die zu einer 
Demineralisation und Osteolyse des 
umliegenden Knochengewebes füh-
ren können [14]. 

Hüftendoprothetische  
Versorgung bei der  
Rheumatoiden Arthritis
Die Operationsprinzipien der hüften-
doprothetischen Versorgung bei der 
Rheumatoiden Arthritis unterschei-
den sich von denen bei der primären 
Coxarthrose nicht grundlegend. Aber 
es sind einige wesentliche Besonder-
heiten zu berücksichtigen. 

Präoperative Vorbereitung
In der Vorbereitung zur Operation ist 
die aktuelle DMARD-Medikation des 
Patienten unbedingt zu berücksichti-
gen. Eine Empfehlung der Deutschen 
Gesellschaft für Rheumatologie 
(DGRh) berücksichtigt die aktuelle Li-
teratur [15]: Vor der Implantation einer 
Hüftendoprothese sollten alle TNF-� 

Antagonisten 2 Halbwertszeiten pau-
siert werden. Bei Abatacept, Tocili-
zumab und Rituximab sollte die Ope-
ration am Ende des Intervalls erfolgen. 
Leflunomid sollte aufgrund des hohen 
Risikos einer Wundheilungsstörung 
mittels Cholestyramin ausgewaschen 
werden. Die Anwendung von Metho-
trexat und Glukokortikoiden kann pe-
rioperativ in unveränderter Dosierung 
fortgesetzt werden. 

In vielen Fällen besteht eine ent-
zündungsbedingte Anämie, die durch 
einen Eisenmangel verstärkt sein kann. 
Der Eisenmangel sollte präoperativ aus-
geglichen werden. Erythropoietin wird 
als präoperative Medikation diskutiert, 
um postoperative Bluttransfusionen zu 
vermeiden oder zu vermindern.

Präoperative Planung
Der Standard für die Prothesenplanung 
ist die tiefe Beckenübersichtsaufnahme 
mit Eichkugel sowie eine Aufnahme 
nach Lauenstein. Bei ausgedehnten 
knöchernen Defekten ist die ergänzen-
de Computertomographie (CT) hilf-
reich, um eine dreidimensionale Dar-
stellung der Knochendefekte zu errei-
chen.  Das Ziel des endoprothetischen 
Gelenkersatzes ist die Rekonstruktion 
der individuellen Anatomie unter Be-
rücksichtigung der femoralen und aze-
tabulären Offsets sowie der Beinlänge. 
Es kann unter Umständen nützlich 
sein, eine geringer betroffene Gegensei-
te als Maßstab zu benutzen.

Sehr hilfreich zur Beurteilung der 
Knochenmasse ist die präoperative 
Knochendichtemessung in DXA-Tech-
nik und ggf. die Einleitung einer spezi-
fischen anti-osteoporotischen Thera-
pie nach aktueller DVO-Leitlinie [16]. 
Aktuelle Studien verdeutlichen, dass 
auch bei Patienten mit einer RA, ge-
nauso wie in der Allgemeinbevölke-
rung, eine Osteoporose unterdiagnos-
tiziert und unterbehandelt ist [17]. Ge-
rade im Fall einer elektiven Operation 
kann eine präoperative Therapie be-
reits innerhalb von wenigen Monaten 
zu einer signifikanten Verbesserung 
der Knochenqualität führen. Dies gilt 
insbesondere in Anbetracht der wach-
senden Anzahl an hochpotenter anti-
osteoporotischer Medikamente [18]. 

Intraoperative Besonderheiten 
Das rheumatisch destruierte Gelenk 
bietet besondere Herausforderungen 

Abbildung 9 a 80-Jähriger, Rheumatoide Arthritis, fortgeschrittene rasch-destruktive 
Form mit Hüftkopfnekrose, Resorptionen am Azetabulum und partieller Verlust des 
dorso-kranialen Pfannenrandes. b Endoprothetischer Gelenkersatz mittels vollzemen-
tierter Hüft-TEP, Rekonstruktion des dorsokranialen Pfannerandes mittels TM-Wedge.

a b
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durch Knochendefekte, Malposition/
Malformation der Gelenkkörper und 
die Osteopenie. Die Verankerung von 
Prothesenschaft und -pfanne ist auf-
grund der häufig deutlich kompri-
mierten Knochenstabilität schwieri-
ger und fordert ggf. zusätzliche Maß-
nahmen. Pfannenprotrusion und 
Frakturen des Pfannenbodens er-
schweren die korrekte Positionierung 
des Pfannenimplantates. Insgesamt 
sollte daher bei der RA die Indikation 
zum endoprothetischen Gelenkersatz 
frühzeitig gestellt werden, um Situa-
tionen mit ausgedehnten Destruktio-
nen zu vermeiden. Schonende und 
knochensparende Präparationtechnik 
ist selbstverständlich, bei der RA aber 
noch einmal bedeutungsvoller, weil es 
sich vielfach um junge Patienten han-
delt, die noch eine Wechseloperation 
zu erwarten haben. Es gilt somit bei 
der Erstversorgung eine lange Stand-
zeit mit geringem Knochenverbrauch 
zu erreichen. 

Knochenstruktur/Osteopenie
Die verminderte mechanische Kno-
chenqualität bei der Rheumatoiden 
Arthritis ist als wesentliche Herausfor-
derung bei der Implantation einer 
Hüftendoprothese anzusehen. Im Fal-
le einer juvenilen RA und Sekundärar-
throse im frühen Erwachsenalter fin-
det sich häufig nur eine geringe Ver-
minderung der Knochendichte, nach 
langjährigem Erkrankungsverlauf und 
vor allem langjähriger Kortisonthera-
pie kann diese jedoch zu schweren 
Formen einer Osteoporose führen 
[19]. Rheumapatienten zeigen auch ei-
ne erhöhte Anzahl an hüftgelenks-
nahen Frakturen verglichen zur Nor-
malbevölkerung [20]. 

Pfannenrekonstruktion
Am Azetabulum des rheumatisch de-
struierten Gelenks findet sich häufig 
eine Schwächung des dorsalen Pfan-
nenrands und eine Steilstellung der 
Pfanneneingangsebene, vergleichbar 
mit einer schweren Dysplasiecoxar-
throse [21]. Eine Protrusion des Azeta-
bulums medialisiert das Drehzentrum 
und vermindert das physiologische 
Offset [22]. Dann kann die Rekonstruk-
tion des ursprünglichen Drehzen-
trums und die gewünschte Inklination 
der Pfanne in 40°–45° eine Herausfor-
derung sein. Die Eingangsöffnung zur 

Pfanne ist manchmal kleiner als der 
tiefere Pfannendurchmesser (Abb. 7). 

Folgende Ziele sind zu erreichen:
• Korrektur der Pfanneneingangsebene
• Wiederherstellung des azetabulä-

ren Drehzentrums 
• Stabilisation des Pfannenbodens 

und Wiederherstellung eines trag-
fähigen Pfannenlagers

Neben der generellen Knochendich-
temessung finden sich insbesondere 
bei der Protrusionsform und der De-
struktionsform eine lokal stark erhöh-
te Knochenresorption bedingt durch 
die Osteoklasten-Aktivierung. Dies 
muss insbesondere bei der Pfannen-
präperation beachtet werden, um eine 
zu tiefe Fräsung oder eine Azetabul-
umfraktur beim Einschlagen einer 
Press-Fit Pfanne zu vermeiden. 

Bei kleineren Pfannendefekten 
und bei moderater Protrusion kann es 
ausreichen, eine Pfannenbodenplastik 
mittels autologer Knochenspongiosa 
aus dem resezierten Hüftkopf durch-
zuführen, bei größeren Defekten unter 
Hinzunahme von allogener gefrier-
getrockneter Knochenspongiosa [23, 
24]. Größere Stücke von 8–10 mm zei-
gen ein bessere Integration als Kno-
chenmehl [25, 26] . Zudem sollten fet-
tige Anteile möglichst entfernt wer-
den, weil sie das Verwachsen der 
Transplantatspongiosa bremsen. Mög-
lich ist die Auffüllung mittels Spongio-

sa bei intaktem Pfannenboden. Bei 
ausgeprägten Formen der Protrusion 
ist auch die Verwendung von auto-
logen oder allogenen Knochenschei-
ben möglich, die den Raum zwischen 
letzter Fräsung und Azetabulumgrund 
ausfüllen [27]. In jedem Fall sollte der 
Pfannenrand bei der Fräsung erhalten 
bleiben. Für die meisten Press-Fit Pfan-
nen ist ein Implantat-Knochen-Kon-
takt von 60 % notwendig, um eine pri-
märstabile Verankerung zu erreichen. 
Dies gelingt in der Primärsituation bei 
der RA in der Regel.

Für größere kavitäre Defekte eig-
net sich die Einteilung nach Paprosky, 
wie sie für die Revisionssituation ver-
wendet wird [29]. Bei segmentalem 
Defekt der Hauptbelastungszone am 
dorsokranialen Pfannenrand, die bei 
der rheumatischen Destruktion häufi-
ger vorkommt, kann die Verwendung 
von metallischen Augmenten (Wed-
ges) sinnvoll sein, um das Rotations-
zentrum zu kaudalisieren (Abb. 9). So-
lange die anteriore und posteriore 
Wand erhalten ist, zeigten auch bei 
größeren kavitären Defekten Pfannen 
aus trabekulärem Metall gute Ergeb-
nisse [30]. Bei großen zentralen sowie 
dorsokranialen Pfannenranddefekten 
sind in der Regel strukturelle metalli-
sche Augmente notwendig. Es kom-
men hochporöse Pressfitpfannen zur 
Anwendung, welche unter das metal-
lische Augment eingebracht werden 
können [31–33]. Hiermit kann das Ro-

Abbildung 10 a Fortgeschrittene sekundäre Coxarthrose bei Rheumatoide Arthritis, 
konzentrische Gelenkspaltverschmälerung, Osteophyten. b Endoprothetischer Gelen-
kersatz des linken Hüftgelenks mittels zementfreier Kurzschaftprothese.

a b
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tationszentrum anatomisch rekon-
struiert werden. Bei noch ausgedehn-
teren Defekten kann womöglich kein 
stabiles Implantat-Knochen-Interface 
mit Pressfitpfannen erzielt werden. In 
diesem Fall muss eine Abstützschale 
mit zusätzlichem Pfannenaufbau mit-
tels allogener Knochenspongiosa ver-
wendet werden. Ebenso kommen 
Pfannendachschalen bei größeren 
Pfannenbodenperforationen oder bei 
Azetabulum-Frakturen mit Beckendis-
kontinuität zur Anwendung [34]. Die-
se Situationen sind in der Primärver-
sorgung eher eine Ausnahme. 

Prinzipiell ist auch die Verwen-
dung von zementierten Pfannen mög-
lich. Durch eine gute Implantations-
technik können gute Ergebnisse mit 
langen Standzeiten erreicht werden. 
Kleinere Defekte am Pfannenrand 
können mittels Zement ausgefüllt 
werden, auch ist hier eine Kompensa-
tion von ausgedünntem dorsalen 
Pfannenrand wie bei der dysplas-
tischen Form durch den Zement mög-
lich. In der Literatur finden sich ältere 
Studien mit höheren Raten asepti-
scher Lockerungen, die in neueren 
Studien und Registerdaten mit moder-
ner Zementiertechnik nicht mehr be-
schrieben werden [35, 36]. Für größere 
Defekte eignet sich eine Zementauf-
füllung nicht. 

Schaftversorgung
Bei der Schaftversorgung muss eben-
falls der verminderten Knochenquali-
tät Rechnung getragen werden. Auch 

im Bereich der Metaphyse und des 
Schenkelhalses wurde eine gestörte 
Knochenarchitektur nachgewiesen 
[37, 38]. Dennoch zeigen sich auch bei 
der RA gute Ergebnisse mit der ze-
mentfreien Verankerung [36, 39–41]. 
Es liegen vor allem Ergebnisse von dia-
physär verankerten Prothesentypen 
vor. Bei jüngeren Patienten mit gut er-
haltener Knochensubstanz können je-
doch aus Sicht der Autoren durchaus 
auch Kurzschaftprothesen mit meta-
physärer Verankerung verwendet wer-
den (Abb. 10). Einige Studien zeigen 
zufriedenstellende Ergebnisse bei der 
RA, es fehlen jedoch noch die Lang-
zeitdaten [42]. Eine 6-wöchige Entlas-
tung an Unterarmgehstützen kann in 
Betracht gezogen werden [42]. 

Bei älteren Patienten und Patien-
ten mit bekannter Osteoporose be-
steht die Indikation für eine zemen-
tierte Schaftverankerung. Es ist zu be-
achten, dass auch jüngere Patienten 
mit jahrelanger Kortisontherapie ein 
hohes Risiko für eine Osteoporose auf-
weisen. Im Zweifelsfall sollte eine prä-
operative Knochendichtemessung in 
Betracht gezogen werden. Bei starker 
Reduktion der Knochenmasse sollte 
auch beim jüngeren Patienten ein ze-
mentierter Schaft erwogen werden, 
um intraoperative Frakturen bei Ver-
wendung eines zementfreien Implan-
tats zu vermeiden [43].

Bei juveniler RA ist zu beachten, 
dass ggf. Spezialimplantate notwendig 
sind, insbesondere bei den dysplas-
tischen Formen mit einer pathologi-

schen Antetorsion des Schenkelhal-
ses. Hier können Konusschäfte mit 
frei wählbarer Rotation notwendig 
werden [44]. Kleine Größen müssen 
bevorratet sein! 

Synovialektomie
Beim Ersatz des Hüftgelenkes erübrigt 
sich meist die Frage, ob zusätzlich eine 
Synovialektomie durchzuführen ist, 
weil meist – schon kontrakturbedingt – 
eine vollständige Resektion der fibrö-
sen Kapsel und mit ihr des Synovialge-
webes notwendig wird. Wichtig ist es, 
auf ventrale Arthrocelen zu achten 
bzw. auf eine Verbindung des Gelen-
kraumes mit der Bursa iliopectinea. Die 
Verbindung sollte ggf. breit eröffnet 
werden, um einen Flüssigkeitsverhalt in 
der Bursa zu verhindern (Abb. 11).

Zugang
Die Zugänge zum Hüftgelenk unter-
scheiden sich beim Rheumatiker 
nicht gegenüber der Versorgung bei 
der primären Coxarthrose. Es kom-
men der anteriore (Smith-Peterson-
Zugang), der anterolaterale (Watson-
Jones-Zugang), der transgluteale (Bau-
er-Zugang) sowie der dorsale Zugang 
(Moore-Zugang) zum Einsatz. Alle Zu-
gänge weisen in neueren Studien ex-
zellente Ergebnisse auf [45]. Bei der 
Wahl des Zuganges sollten folgende 
Faktoren berücksichtigt werden: ein 
möglichst geringes Muskel,- und 
Weichteiltrauma, ein niedriges Risiko 
für neurovaskuläre Komplikationen 
und eine optimale Implantatpositio-

Abbildung 11 Rheumatoide Arthritis. Gelenkerguss des linken Hüftgelenkes mit praller Bursa iliopectinea, die mit dem Gelenk  
kommuniziert, wie es auch von der Bakerzyste des Kniegelenkes bekannt ist. a Die Bursa verdrängt die großen Gefäße, sodass es  
zu venösen Stauungen des Beines kommt. b Die Bursa kann sich entlang der Psoassehne weit nach kranial und kaudal ausweiten.

a b

Rüther:
Radiosynoviorthese bei entzündlich rheumatischen Gelenkkrankheiten
Radiosynoviorthesis in rheumatic diseases



271

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (6)

nierung. Vor diesem Hintergrund er-
scheint der transgluteale Zugang, bei 
dem der M.gluteus medius inzidiert 
wird, von Nachteil zu sein [46]. In jün-
gerer Zeit ist ein Trend zu minimal-in-
vasiven Zugängen zu erkennen. Dabei 
erscheint insbesondere der anteriore 
Zugang, der das Intervall zwischen 
dem M.tensor fasciae latae und dem 
M.sartorius nutzt, Vorteile zu bieten 
[47–49]. Dennoch lassen sich in neue-
ren Studien mittelfristig keine eindeu-
tigen Vorteile nachweisen. Früh post-
operativ zeigten einigen Studien ein 
besseres funktionelles Outcome, das 
ein Jahr postoperativ häufig nicht 
mehr nachweisbar war [50, 51]. Zu-
dem zeigen Studien auch, dass eine 
schlechte Exposition zu höheren 
Komplikationsraten führen können 
[52, 53]. Insbesondere besteht eine 
Gefahr für eine Fehlpositionierung 
der Prothesenkomponenten. 

War in älteren Studien vor allem 
der dorsale Zugang mit höheren Luxa-
tionsraten assoziiert, so lässt sich in 
neueren Studien diesbezüglich häufig 
kein signifikanter Unterschied zu an-
deren Zugängen nachweisen [55, 56]. 

Prinzipiell ist auch bei Patienten 
mit Rheumatoider Arthritis ein gerin-
ges Weichteiltrauma von Vorteil, je-
doch ist aufgrund der häufig vermin-
derten Knochenqualität sowie der 
teils ausgeprägten Destruktion der 
Pfanne eine optimale Exposition von 
großer Wichtigkeit. Ebenfalls sollte die 
Exposition eine gute Übersicht für ei-
ne vollständige Synovialektomie bie-
ten. Daher sollten minimal-invasive 
Zugänge nur mit Bedacht und bei Pa-
tienten ohne stärkere Gelenkdestruk-
tion angewendet werden. Anhand der 
aktuellen Studienlage lässt sich 
schlussfolgern, dass das wichtigste 
Kriterium für die Wahl des Zuganges 
die Erfahrung des Operateurs darstellt. 

Ergebnisse nach  
endo prothe tischem  
Gelenkersatz
Neuere Studien zeigen sehr gute Er-
gebnisse für den endoprothetischen 
Gelenkersatz an der Hüfte bei der RA 

[35, 57]. Wurde in älteren Studien vor 
allem deutlich erhöhte Raten an Luxa-
tionen, Infektion und auch aspeti-
schen Lockerungen berichtet, lassen 
sich diese in neueren Studien nicht 
mehr nachweisen. Es besteht jedoch 
auch in diesen Studien ein Trend zu 
moderat erhöhten Luxationsraten 
und Infektionsraten im Vergleich zu 
Arthrosepatienten [58]. In einer gro-
ßen Metaanalyse wurde ein etwa 
2-fach erhöhtes Luxationsrisiko an-
hand der aktuellen Studienlage er-
rechnet [59]. Als Ursache für die er-
höhten Luxationsraten werden u.a. 
die verminderte Muskelkraft bei Rheu-
makranken sowie die nicht ausrei-
chende Rekonstruktion des azetabulä-
ren Drehzentrums bei einer Protrusi-
onsform diskutiert [59]. Aus Sicht der 
Autoren rechtfertigen diese moderat 
erhöhten Luxationsraten nicht den 
generellen Einsatz von tripolaren 
Pfannensystemen bei der RA, jedoch 
kann die Verwendung im Einzelfall 
unter Beachtung der Patienten indivi-
duellen Risikofaktoren in Betracht ge-
zogen werden. 

In Bezug auf die Rate an peripro-
thetischen Infektionen nach Hüft-
TEP Implantation bei RA ist die Studi-
enlage nicht einheitlich. Während ei-
nige Studien und Registerdaten keine 
signifikant erhöhte Rate berichten 
[60], so zeigen andere teils deutlich er-
höhte Raten [6, 58, 61]. Als Ursachen 
für die erhöhten Infektionsraten wer-
den die systemischen Wirkungen der 
Grunderkrankungen und die immun-
suppressive Therapie, insbesondere 
die Verwendung von Biologika, disku-
tiert. Auch wenn es diesbezüglich 
Hinweise für Wundheilungsstörungen 
und erhöhte Infektionsraten gibt [62], 
so ist die Studienlage insgesamt noch 
nicht ausreichend, um eindeutige 
Schlussfolgerungen zu ziehen. Die ak-
tuellen Leitlinienempfehlungen zur 
Medikationspause, insbesondere bei 
Biologika und Leflunomid stellen eine 
Vorsichtsmaßnahme dar. 

Bezüglich des postoperativen 
Funktions- und Schmerzniveaus ist 
die Studienlage ebenfalls nicht ein-

deutig. Aktuelle Studien demonstrie-
ren einerseits eine sehr gute Verbes-
serung des gelenkspezifischen Scores 
(Oxford Hip Score) sowie der Lebens-
qualität [63, 64], andererseits bleiben 
auch hier die Ergebnisse leicht hinter 
denen von Arthrosepatienten zurück. 

Sind die Standzeiten sowie die 
funktionellen Ergebnisse bei der Pri-
märimplantation sehr zufriedenstel-
lend, so sind sie im Revisionsfall deut-
lich schlechter. Es finden sich nur 
sehr wenige Studien für Patienten mit 
einer RA, jedoch zeigen sie hohe Raten 
an erneuten Revisionen [65, 66]. Sind 
bei der Primärimplantation die ze-
mentierte und zementfreie Versor-
gungen gleichwertig, so scheinen ze-
mentfreie Verfahren in der Revisions-
situation die besseren Ergebnisse zu 
liefern [67]. Dies kann vor allem auf 
die starke Sklerose des Knochens bei 
einer Lockerung zurückgeführt wer-
den, die keine ausreichende Veranke-
rung des Zements erlaubt.
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