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Guido Heers

Revisionsendoprothetik  
bei Patienten mit  

rheumatoider Arthritis 

Zusammenfassung:
Mit steigenden Operationszahlen für die Primärendoprothetik des Schultergelenks bei Patienten 

mit einer rheumatoiden Arthritis steigt zwangsläufig auch die Anzahl der Revisionseingriffe.  
Patienten mit RA haben medikamentös und krankheitsbedingt eine schlechtere Knochen- und 

Sehnen-/Muskelqualität, was eigentlich zu einer schlechteren postoperativen Funktion und einer 
höheren Komplikationsrate mit entsprechend hohen Revisionszahlen einhergehen sollte. 

Die Literatur zeigt zwar eine teils sehr hohe Rate an radiologischen Auffälligkeiten 
 (Lysesäumen), eine signifikant höhere Revisionsrate als im gemischten Normalkollektiv ist je-
doch nicht beschrieben. Dies gilt insbesondere für die postoperative Infektionsrate. Für die 

 perioperative Begleitmedikation existieren mittlerweile Empfehlungen, die jedoch nur einen 
schwachen Evidenzgrad aufweisen. Es fehlen aussagekräftige Studien für dieses spezielle 

 Patientenkollektiv. 
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Einleitung
Die Erstmanifestation der rheumatoi-
den Arthritis (RA) erfolgt in der Regel 
zuerst an den Händen und am Hand-
gelenk, erst später im Verlauf kommt 
es zu einer Beteiligung des Schulter-
gelenks. Unbehandelt führt die Pro-
gredienz der Erkrankung zum Verlust 
der Schulterfunktion. Die Vorstellung 
beim Operateur erfolgt meistens erst 
spät im Verlauf der Erkrankung, so-
dass dann bei entsprechender Zerstö-
rung des Gelenks und der Sehnen der 
endoprothetische inverse Gelenk-
ersatz erfolgen muss. 

Der Gelenkersatz bei Patienten 
mit und ohne RA hat funktionell ver-
gleichbare Ergebnisse [9, 14, 22], so-
dass der endoprothetische Gelenk-
ersatz auch für jüngere Patienten mit 
RA empfohlen wird [19]. 

Mit zunehmender Anzahl der En-
doprothesen kommt es dadurch 
zwangsläufig zu einer immer weiter 
steigenden Anzahl von Revisions- 
und Wechseloperationen. Man sollte 
dabei jedoch immer berücksichtigen, 
dass die rheumatoide Arthritis eine 
Systemerkrankung ist, die mehrere 
Herausforderungen mit sich bringt. 

Patienten mit dieser Erkrankung 
haben in der Regel eine medikamen-
töse immunmodulierende Dauerthe-
rapie, und sie haben, bedingt durch 
den chronischen Entzündungspro-
zess und durch die Medikamente, ei-
ne herabgesetzte Sehnen- und Kno-
chenqualität. Damit stellt sich die 
Frage nach der richtigen perioperati-
ven Medikation und nach der Kom-
plikationsrate nach endoprotheti-
schem Gelenkersatz. 

Perioperative Medikation
Hierzu gibt es nur wenige belastbare 
Daten. Das American College of 
Rheumatology hat 2017 zusammen 
mit der American Association of Hip 
and Knee Surgeons Empfehlungen 
für den Ersatz von Hüft- und Kniege-
lenk herausgegeben, in denen jedoch 
auch auf die schwache Evidenzlage 
hingewiesen wird [15]. 

RA, Spondyloarthritis (SpA),  
juvenile idiopathische Arthritis 
(JIA), systemischer lupus  
erythematosus (SLE)
MTX, Leflunomid, Hydroxychloro-
quine und Sulfasalazine sollten un-
verändert weiter eingenommen, Bio-
logika abgesetzt werden. Die Operati-
on sollte für das Ende des Einnahme-
zyklus für das spezifische Medika-
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ment geplant werden. Die Biologika 
sollten nach Wundheilung (ca. 14 Ta-
ge) und Fadenzug bei klinisch unauf-
fälliger Wunde ohne Infektnachweis 
wieder angesetzt werden. 

RA, SpA und JIA
Tofacitinib wenigstens 7 Tage vor 
Operation absetzen 

Schwere Form des SLE
MTX, Mycophenolat mofetil, Azat-
hioprin, Cyclosporin, Tacrolismus 
sollten unverändert weiter eingenom-
men werden.

Leichtere Form des SLE
Mycophenolat mofetil, Azathioprin, 
Cyclosporin, Tacrolismus sollten eine 
Woche vor dem Eingriff abgesetzt 
werden.

RA, SpA und SLE
Fortführung der Prednisolon-Dosis 
bei erwachsenen Patienten. Keine pe-
riartikuläre Stoßtherapie. Optimal ist 
eine Prednisolon-Dosis von < 20 mg/
Tag. Darüber würde das Infektions-
risiko steigen, so die Autoren.

Revision von anatomischen 
und inversen Schulter -
prothesensystemen
Die 5- und 10-Jahres-Überlebens-
raten für ein gemischtes Patienten-
kollektiv werden für anatomische 
Totalprothesen, Schaft-Hemiprothe-
sen und inverse Prothesen mit deut-

lich über 90 % angegeben, wobei He-
miprothesen leicht schlechter ab-
schneiden [3, 24].

Als häufigste Gründe für Revisio-
nen von anatomischen Schulter -
prothesensystemen werden in ab-
steigender Reihenfolge Lockerungen 
der glenoidalen Komponente, se-
kundäre Rotatorenmanschettende-
fekte mit Funktionsverlust, Schmer-
zen mit und ohne Gelenksteife, In-
stabilitäten, Infektionen und Hume-
ruskomponenten-Lockerungen an-
geführt [29]. 

Als häufigste Revisionsgründe für 
inverse Schulterprothesensysteme 
werden Instabilitäten, Infektionen, 
Lockerungen der glenoidalen und 
humeralen Komponente, periprothe-
tische Frakturen und das Notching 
angegeben [8]. 

Barlow [2] kommt nach einer 
Analyse von 108 Hemiprothesen 
(HA) und 195 Totalendoprothesen 
(TSA) bei Patienten mit RA bei einem 
Nachuntersuchungszeitraum von 5 
und 10 Jahren zu einer vergleich-
baren Implantatüberlebensrate von 
96 %, bzw. 92 % für TSAs und 89 % 
bzw. 88 % für HAs. 

Die häufigsten Revsionsgründe 
für TSAs waren, wie bei Patienten oh-
ne RA, Lockerungen der glenoidalen 
Komponente in 5 % der Fälle und In-
fektionen in 2 % der Fälle, bzw. Gle-
noidarrosionen in 7 % der Fälle bei 
HAs. Wie bei Patienten ohne RA hier-
bei führte ein Glenoidersatz bei in-

takter RM in der Regel zu einem bes-
seren funktionellen Ergebnis, verbun-
den aber mit dem Risiko einer glenoi-
dalen Lockerung.

Die Autoren beschreiben jedoch 
bei den TSAs eine radiologisch sicht-
bare Saumbildung um die Glenoid-
komponente in 73 % (!), von denen 
in ca. der Hälfte der Fälle eine Ver-
schiebung der Komponente bestand, 
bzw. eine moderate bis schwere Gle-
noiderosion in 81 % der implantier-
ten HAs, sodass sich hierbei die Frage 
stellt, wie es sich bei der längerfristi-
gen Revisionsrate verhält. 

Die Rate der sekundären Rotato-
renmanschetteninsuffizienz bei pri-
mär intakter Manschette zum Im-
plantionszeitpunkt wird in dieser Stu-
die nicht ausreichend beantwortet.

Schaftfreie oder Kurzschaftprothe-
sen haben sich mittlerweile als Alter-
native etabliert. Beck [4, 5] berichtet 
über eine Überlebensrate von ca. 
93 % nach ca. 8 Jahren sowohl für 
anatomische als auch für inverse Sys-
teme. Die Revisionsrate war für ana-
tomische Systeme (10 %) deutlich 
niedriger als für inverse Systeme 
(17 %). Entsprechende Daten für Pa-
tienten mit RA fehlen.

Instabilität
Die Instabilität ist eine der häufigsten 
Komplikationen nach anatomischer 
und inverser Schulterprothese. Eine 
fehlerhafte Komponentenplatzierung 
sowohl bei inverser als auch bei ana-
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tomischer Prothese kann bekannter-
maßen zu einer Instabilität führen, 
dies ist jedoch kein rheumaspezi-
fisches Problem.

Der Zustand der Rotatorenman-
schette ist entscheidend für die post-
operative Funktion der anato-
mischen Prothese. Die intraoperative 
Refixation des M. Subscapularis ist 
hierbei eine entscheidende Schwach-
stelle [27]. Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis zeigen hierbei jedoch im 
Vergleich zum Normalkollektiv keine 
nachgewiesen erhöhte Instabilitätsra-
te. Eine Subscapularis-Rekonstrukti-
on wird – wenn möglich – auch bei 
der inversen Schulterprothese emp-
fohlen, da Patienten mit nachgewie-
sener Insuffizienz in einigen Studien 
eine deutlich höhere Instabilitätsrate 
zeigen [11, 30]. 

Auf der anderen Seite konnte 
Friedmann [13] mit einem laterali-
sierten Design keinen Unterschied 
zwischen Patienten mit und ohne 
Subscapualris-Insuffizienz feststellen.

Der Verlust der kranialen Rotato-
renmanschette mit nachfolgender 
Subluxation des Humeruskopfs nach 
antero-superior nach Implantation 
einer anatomischen Prothese ist ein 
bekanntes Problem (sekundäre Rota-
torenmanschetteninsuffizienz), was 
theoretisch gehäuft bei RA-Patienten 
auftreten sollte, mit entsprechenden 
Literaturstellen lässt sich das jedoch 
nicht belegen (Abb. 1a–c).

Instabile anatomische Prothesen 
lassen sich in inverse Systeme erfolg-

reich wechseln [17], die rheumatoide 
Arthritis hatte auf das Outcome je-
doch keinen Einfluss. 

Trappey [30] findet zwar keine 
gravierenden Unterschiede zwischen 
postoperativen Instabilitäten nach 
primärem inversen Ersatz und inver-
ser Revisionsendoprothetik (5 zu 
8 %), Die Gruppe der Patienten mit 
rheumatoider Arthritis war in diesem 
Kollektiv jedoch leider zu klein 
(< 3 %), als dass man eine statistische 
Aussage hätte treffen können. 

Lockerung der glenoidalen 
Komponente bei inversen 
Systemen
Die aseptische Lockerung der Basis-
platte einer RSA ist im Gegensatz zur 
anatomischen Endoprothese auch 
im Langzeitverlauf mit 1,4 % ein 
eher seltenes Ereignis [34]. Wenn es 
nicht direkt nach der Operation, 
sondern erst später im weiteren Ver-
lauf zu einer Lockerung der glenoi-
dalen Komponente kommt, sind 
große Substanzdefekte zu erwarten, 
die ein- oder 2-zeitig mit einem 
 Glenoidaufbau behoben werden 
müssen. 

Glenoidlockerungen bei RA-Pa-
tienten wurden bei 5,7 % der Patien-
ten beschrieben, operative Revisio-
nen waren aber nur in einem Fall er-
forderlich [18, 26, 32]. 

Ein präoperativer Glenoidsub-
stanzdefekt wird bei 45 % der RA-Pa-
tienten beschrieben [16, 18, 33], aber 
nur bei 17% der Patienten wurde ein 

Ersatz durch eine Knochentransposi-
tion durchgeführt. Sekundäre Revi-
sionen nach Ersatz wurden nicht be-
schrieben. 

Lockerung der humeralen 
Komponente bei inversen 
Systemen
Im gemischten Patientenkollektiv 
wurden Schaftlockerungen bei ca. 
3 % der Patienten nach 5 Jahren [1] 
und bei 9 % der Patienten nach 10 
Jahren beschrieben [21]. Bei Patien-
ten mit RA sind radiologische hume-
rale Lockerungszeichen bei 17 % der 
Patienten nach 2–9 Jahren beschrie-
ben worden, operative Konsequen-
zen ergaben sich daraus jedoch nicht 
[16, 32].

Infektionsrate
Die Infektionsrate nach inverser 
Schulterprothese wird mit ca. 1–4 % 
bei gemischten Patientenkollektiven 
angegeben [31, 30, 34]. Sie ist bei 
anatomischen Designs niedriger als 
bei inversen Systemen [6] und ist, wie 
zu erwarten, höher bei Wechselopera-
tionen (5–7 %) und steigt weiter mit 
der Anzahl der Operationen [6, 30]. 

Die Erwartung, dass Patienten 
nach inverser Schulterprothese mit 
rheumatoider Arthritis höhere Infek-
tionsraten haben als ein vergleich -
bares Patientenkollektiv, bestätigen 
sich in 2 größeren Metaanalysen von 
Cho und Gee nicht. Diese kommen 
im Mittel auf eine Infektionsrate von 
ca. 3 %. 

a b c

Abbildung 1a–c Fallbeispiel aus der Klinik: a) anatomische Hemiprothese mit Schaft; b) Höhertreten der Prothese nach sekundärer 
RM-Insuffizienz; c) Revision gegen ein inverses System
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Manche der analysierten Studien 
beschreiben den Zerstörungsgrad des 
Gelenks (LDE-Stadien), was die Ver-
gleichbarkeit erleichtert. Was jedoch 
leider nicht erwähnt wird, sind die 
perioperative Medikation und die 
Krankheitsaktivität.

Nervenschäden
Nervenschäden sind häufiger bei in-
versen als bei anatomischen Syste-
men und werden mit 1,2 % angege-
ben [6]. Grund dafür ist wahrschein-
lich die schwierigere Präparation und 
der Weichteilzug durch die Distalisie-
rung des Drehzentrums. Bei Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis ist die 
Häufigkeit von postoperativen Ner-
venschäden vergleichbar. Sie wird 
mit 1,7 % angegeben [14].

Intra- und postoperative 
Frakturen
Intra- und postoperative Frakturen 
können zu einem desaströsen Ergeb-
nis führen und eine Revision unum-
gänglich machen. 

Die reduzierte Knochenqualität 
bei RA-Patienten sollte theoretisch zu 
einer erhöhten Frakturrate führen. 
Gee [14] gibt diese in seiner Meta -
analyse mit durchschnittlich 10,7 % 
an. Von 121 operierten Schultern 
wird über 13 Frakturen berichtet, 
6-mal intraoperativ (Tuberculum ma-
jus und Glenoid) und 7 postoperative 
Akromionfrakturen, davon 3-mal 
nach Sturz.

In Patientenkollektiven ohne RA 
liegt die berichtete Frakturrate mit 
5–6 % niedriger [10, 34], wobei die 
Vergleichbarkeit zwischen den Frak-
turtypen schwierig ist. 

Notching
Notching ist bei inversen Schulter-
prothesen ein bekanntes Problem, 
wobei die berichteten Zahlen mit zu-
nehmendem Bewusstsein bei den 
Operateuren und der Weiterentwick-
lung der Produkte deutlich abge-
nommen haben [7, 20]. Nur 4 Studi-
en in der Metaanalyse von Gee [14] 
berichten über ein scapuläres Not-
ching bei RA-Patienten in 44 % der 
Fälle, was aber erstens als leicht 
(Grad 1–2 nach Sirveaux) und zwei-
tens als klinisch nicht relevant und 
ohne Lockerungszeichen beschrie-
ben wurde. 
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