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1 Einleitung 

Die Endoprothetik der Schultergelenke ist im Vergleich zur Endoprothetik der unteren 

Extremität mit Blick auf die Fallzahlen ein kleines Gebiet innerhalb der 

Orthopädie/Unfallchirurgie. Das Statistische Bundesamt (Destatis) gibt für das Jahr 

2012 an, dass die „Implantation einer Hüftgelenkendoprothese“ über 200.000 Mal 

vorgenommen wurde. Im Gegensatz dazu ist die Zahl der „Implantation einer 

Schulterendoprothese“ mit nicht einmal 20.000 Prozeduren gering. Die 

Revisionszahlen liegen für die Hüftendoprothesen bei über 35.000 Fällen, für die 

Schulterendoprothesen bei 2.467 Fällen [14].  

Vergleicht man die Zahlen der „Implantation von Endoprothesen des Schultergelenks“ 

aus dem Jahr 2014 mit denen von 2006, stellt man eine Zunahme fest. So wurden 

2006 in der gesamten Bundesrepublik Deutschland 9.141 Operationen von 

Indexprothesen, das heißt Prothesen, welche erstmals implantiert wurden, und 807 

Revisionen von Prothesen durchgeführt. 2014 wurden dagegen 18.2014 

Indexprothesen implantiert und 2844 Revisionen durchgeführt. Das bedeutet für das 

Jahr 2014 eine Verdopplung der Fallzahlen für Indexprothesen und über dreimal so 

viele Revisionen innerhalb der letzten  acht Jahre [13, 14] (Abbildung 1). Zudem ist der 

Statistik zu entnehmen, dass das Alter der Patienten bei der Implantation der 

Indexprothese sinkt. Lagen die meisten Fälle im Jahr 2006 zwischen dem 65. und dem 

85. Lebensjahr, zeigte sich 2014 eine deutliche Zunahme an Patienten in der 

Altersgruppe 55 bis 65 Jahre.  

Mit der Zunahme der Indexprothesen und der gleichzeitigen Verjüngung des 

Patientenkollektivs werden nicht nur die Revisionen bei Komplikationen, sondern auch 

Revisionen aufgrund von Materialverbrauch zunehmen. Durch spezifische Analysen 

der bisher vollzogenen Revisionen können genauere Prognosen für Patienten gestellt 

werden und die Komplikationsraten nach Revisionen verringert werden. Diese Arbeit 

soll hierzu einen Beitrag leisten. 
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Abbildung 1:   Zunahme der Implantation von Schulterendoprothesen in Deutschland 

1.1 Ziel der Studie 

Im Folgenden werden die Operationsergebnisse eines Patientenkollektivs nach 

Revision, also dem Wechsel von Teilen oder einer gesamten Schulterendoprothese, 

evaluiert. Es sollen die Faktoren herausgearbeitet werden, die zu einer hohen 

Zufriedenheit beim Patienten und zu einer guten funktionellen Schulter-/ Armfunktion 

beitragen. Dabei sind folgende Fragen ausschlaggebend:  

• Welche funktionellen Ergebnisse können Patienten nach Revisionen erzielen? 

• Welche Faktoren nehmen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis? 

• Gibt es Unterschiede in den Ergebnissen zwischen der Revision anatomischer 

Prothesen, der Revision von inversen Prothesen und der Konversion von 

anatomischen Prothesen zu inversen Prothesen? 

• Wie hoch ist die Patientenzufriedenheit und was nimmt Einfluss auf die 

Patientenzufriedenheit? 

• Wie hoch sind die Komplikationsraten und die Anzahl von Reoperationen nach 

Revisionen? 
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2 Schulterendoprothesen und Indikationen 

Zunächst werden die verschiedenen Modelle der Schulterendoprothetik aufgezeigt. 

Grundsätzlich wird zwischen anatomischen und inversen Prothesen unterschieden 

[46]. 

2.1 Anatomische Prothesen 

Bei den anatomischen Prothesen wird die Anatomie des Schultergelenks möglichst 

genau beibehalten. Dieser Ansatz entwickelte sich aus dem Versuch heraus, 

Trümmerfrakturen des Humeruskopfes besser zu versorgen. Diese Art der 

Frakturversorgung entwickelte Neer 1955 mit der nicht gekoppelten 

Monoblockprothese (Abbildung 2), der ersten Hemiprothese. Seitdem sind viele 

weitere Generationen dieses Prototyps entstanden. Die vier Hauptvarianten sind die 

Langschaftprothese, die Kurzschaftprothese, die schaftfreie Prothese [37] und der 

Oberflächenersatz (Abbildung 2). Aus dem Monoblock wurde eine Modularität in drei 

Achsen entwickelt, die eine Feinadaption an die individuellen anatomischen Maße 

zulassen. Diese Modularität bietet auch die Möglichkeit zur Konversion d. h. der 

Umwandung zum inversen System [46, 78]. Zudem wurden spezielle Frakturprothesen 

entwickelt, welche die Refixation der Tubercula ermöglichen [9, 40, 45, 47].  

Für die Implantation einer Hemiprothese [18, 28, 63, 79, 84] sind folgende Indikationen 

aufgeführt: 

• Avaskuläre Humeruskopfnekrose  

• Omarthrose ohne Glenoidbeteiligung  

• Rheumatoide Arthritis 

• Frakturen und Frakturfolge 

• Instabilität 

• Junge Patienten mit Omarthrose und Rotatorenmanschetteninsuffizienz 

• Tumore 
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Mit dem Ziel einer weiteren Verbesserung der Ergebnisse wurde 1973 mit der Neer 2 

Prothese, der ersten anatomischen Totalendoprothese, ein Pfannenersatz entwickelt. 

Es wird zwischen Glenoidkomponenten, die komplett aus Polyäthylen bestehen, und 

einer Knochenverankerung aus Metall („Metal back“) mit einem Polyäthylen-Aufsatz 

[5, 17, 22, 48, 75], unterschieden. Für die Verankerung im Knochen stehen ein Kiel 

oder mehrere Zapfen (Pegs) zur Wahl (Abbildung 2). Bei den „Metal back“ Glenoiden 

gibt es Hohl- und Spreizschrauben, die zementfrei verankert werden. Boileau 

beschreibt 2002 in einer Studie mit dem Vergleich „Metal Back versus 

Polyäthylenkomponenten“ die zementierte Polyäthylenkomponente als Goldstandard 

mit den geringsten Komplikationsraten [5]. Die „Metal Back“ Glenoid-Komponenten 

sind modular, was einen Umbau zur inversen Prothese erleichtert [48].   

Die häufigste Indikation zur Totalendoprothese ist die primäre Omarthrose [38, 44, 48, 

74].         

 

Kappen-Prothese 

 

 

Metaphysär verankerte Prothesen 
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Frakturprothesen 

 
 

                              
         Zapfenglenoid                 Kielglenoid           „Metall-Back“ Glenoid 

 
 

Abbildung 2:   Handskizzen der anatomischen Prothesenarten 

2.2 Inverse Prothesen 

 
Bei der inversen Prothese kommt es zu einer Umkehr der Gelenkpartner (Abbildung 

3): Der konvexe Humeruskopf wird zum konkaven Teil und das Glenoid zum konvexen 

Partner. Die Fixation der Glenoidkomponenten (Grundplatte und Glenosphäre) im 

Knochen erfolgt über einen zentralen Zapfen, der press-fit eingebracht wird, und über 

zusätzliche Schrauben [46]. Entwickelt wurde diese Prothese für Patienten mit einer 

Defektarthropathie der Rotatorenmanschette [27, 42, 71, 76, 85]. Das Modell bringt 

den Musculus deltoideus durch Verlängerung seiner Muskelfasern und durch einen 

verbesserten Hebelarm besser zur Wirkung. Auf diese Weise kann der Muskel die 
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Beweglichkeit des Armes, vor allem Richtung Elevation, erhalten und das Fehlen der 

Rotatorenmanschette ausgleichen. Dieser Eingriff wird aber wegen einer 

Funktionsverschlechterung im Langzeitverlauf kritisch betrachtet [11, 27, 50, 68, 83].  

Die Indikationen für eine inverse Prothese werden in der Literatur wie folgt aufgezählt 

[6, 12, 20, 66, 71, 76, 83]: 

• Defektarthropathie 

• Omarthrose mit Rotatorenmanschetteninsuffizienz 

• Rheumatoide Arthritis 

• Komplizierte Humeruskopffrakturen 

• Tumore 

 

 

 

Abbildung 3:  Handskizze der inversen Prothese 
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3 Ergebnisse und Komplikationen der Indexprothesen 

3.1 Funktionelle Ergebnisse der Indexprothesen  

Um die funktionellen Ergebnisse der verschiedenen Prothesen aufzuzeigen, wird in 

Tabelle 1 ein Überblick der Studienlage gezeigt. Dieser Überblick fasst die 

postoperative Beweglichkeit [51], die postoperativen Schmerzen sowie den 

postoperativen Constant-Score [80] in Bezug auf die Indikationen zusammen.  

Tabelle 1: Studienübersicht mit funktionellem Outcome 

Autor Prothese & Indikation Fallzahl ROM 

(FLEX/AR) 

CS Pain 

Gadea et al. [28] HA bei OA, RA, AVN 76 NR 62,2 CS:12,2 

Gadea et al. [28] HA bei RMI 18 NR 46,2 CS:12,2 

Zarkadas et al. [84] HA bei OA, RA, Fraktur, 
AVN 

47 120/ 46 NR VAS: 3,9 

Edwards et al. [24] HA bei OA 89 130/ 36 64,1 CS:12,5 

Sanchez-Sotelo et 
al. [63] 

HA bei OA+RMI 33 91/ 41 NR VAS 2,2 

Boileau et al. [7] Frakturprothese 73 101/17,5 56 CS:11,5 

Krishnan et al.[40] Frakturprothese 112 130/39 NR VAS:1,9 

Boileau et al. [5] TSA bei OA 40 142,5/41 70,5 CS: 12,5 

Walch et al. [75] TSA bei OA 295 147/35 68 NR 

Denard et al. [22] TSA bei OA 50 128/33 58 NR 

Litchfield et al. [44] TSA bei OA 152 133/46  NR 

Levigne et al. [42] RSA bei RMI, OA+RMI, 
RA,T, PT, IA, REV 

337 125/9 58 NR 

Stechel et al.[68] RSA bei RMI, Fraktur, 
REV 

59 105/19 59 CS: 13 

Wall et al. [76] RSA bei RMI, REV, PT, T, 
Fraktur 

240 137/8 60 CS 12,3 

Bufquin et al. [12] RSA bei Fraktur 41 97/8 44 CS 12,5 

Lenarz et al. [41] RSA bei Fraktur 32 139/27 NR VAS: 1,1 
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3.2 Komplikationen von Schulterprothesen  

Zu den allgemeinen chirurgischen Komplikationen [52] nach Schulterprothesen zählen 

Blutungen in 0,7% der Fälle, Verletzung von Nerven und Gefäßen in 0,8%, 

Thrombembolien in 0,6%, Wundheilungsstörungen in 0,9% und Sterblichkeit 1,3% der 

Fälle [25]. 

 Infektionen 

Infektionen zählen zu den schwersten Komplikationen nach der Implantation von 

Endoprothesen [36]. Anatomische Schulterprothesen zeigen eine Infektionsrate von 

0,9% bis 1,1% [16], während inverse Prothesen mit 3,8% [85] bis 4% [76] ein höheres 

Risiko aufweisen [85]. Die Infektionen werden in drei Gruppen unterteilt: Postoperative 

Frühinfektion innerhalb der ersten 3 Monate, postoperative Spätinfektion in einem 

Zeitraum zwischen 3 Monaten und 2 Jahren, und noch später auftretende Infektionen 

werden als Spätinfektionen klassifiziert [36]. Das Risiko einer Infektion ist höher bei 

Patienten über 80 Jahren, bei Diabetikern, Patienten mit rheumatischen 

Erkrankungen, bei Patienten mit weiteren Endoprothesen (Knie, Hüfte), bei 

immunsupprimierten Patienten, bei Patienten mit Hautläsionen, Drogen- oder 

Alkoholabusus und bei Revisionsoperationen [36, 58]. Als therapeutische Option einer 

Infektion kommen die gelenkerhaltende Therapie mit Spülung und Debridement, ein 

partieller Komponentenwechsel oder ein kompletter Wechsel in Frage. Letzterer kann 

einzeitig oder zweizeitig mit oder ohne Antibiotikumspacer erfolgen [46, 72].  
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Abbildung 4:  Röntgenbild: Zustand nach Spacer-Einsatz 

 

 

Abbildung 5:  Röntgenbild: Punktion Abszess Axilla mit Protheseninfektion 
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 Schaftlockerung 

Eine Lockerung des implantierten Humerusschaftes tritt als Komplikation insgesamt in 

ca. 0,55 bis 2% der Fälle auf [16, 28, 82]. Cil et al. [16] beschreiben, welche Faktoren 

zu einem erhöhten Risiko einer Schaftlockerung führen: Hemiprothesen mit 

sekundärer Glenoiderosion, TSA mit Glenoidlockerung, inbesondere „Metal back“, 

Instabilität, junge männliche Patienten, posttraumatische Prothesen und 

unzementierte Schäfte. Da zementfreie Schaftimplantationen im Vergleich zu 

zementierten Schäften mehr Lockerungen zeigen, raten auch andere Autoren [16, 32, 

44] zur zementierten Variante. Zementfreie Schäfte kommen bei jungen Patienten mit 

guter Knochenqualität in Betracht. Bei metaphysär verankerten Prothesen berichten 

Huguet et al. [37] zwischenzeitlich gute Ergebnisse. Sie beschreiben geringe 

Lockerungsraten, gute funktionelle Ergebnisse bei einer einfachen 

Operationsmethode und eine gute Wiederherstellung der anatomischen Maße. Zudem 

stellen sie die Revision und die bei Bedarf nachträgliche Schaftimplantation als 

problemlos dar. 

 Instabilität 

Instabilitäten können in der Endoprothetik auf Weichteilfaktoren oder 

Prothesenkomponenten zurückgeführt werden. Sie können akut traumatisch, akut 

postoperativ und chronisch auftreten. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von 

Instabilitäten wird für Hemiprothesen mit 0,4 - 1,1% [16, 28], für anatomische 

Totalendoprothesen mit 2,9 - 5,5% [73] [16, 82] und für inverse Prothesen mit ca. 5% 

[30, 85] angegeben. 



3 Ergebnisse und Komplikationen der Indexprothesen 

11 

 

Abbildung 6:   Röntgenbild: Instabilität RSA 

 Periprothetische Frakturen 

Die periprothetische Fraktur weist eine Gesamthäufigkeit von 0,2 bis 2% auf [16, 44, 

83]. Die Versorgung der periprothetischen Fraktur kann je nach Typ und Lage 

konservativ mit Ruhigstellung, operativ mit einer Plattenosteosynthese oder durch den 

Wechsel auf eine Langschaftprothese mit Cerclagen [46, 72] erfolgen. 

 

Abbildung 7:   Röntgenbild: Cerclagen und Osteosynthese 
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 Sekundäre Glenoidarthrose bei Hemiprothesen 

Die sekundäre Glenoiderosion ist die häufigste Komplikation von Hemiprothesen. Sie 

entsteht bei Abrieb des Glenoids durch den Prothesenkopf. Dabei kommt es 

zunehmend zur Bewegungseinschränkung und zu Schmerzen. Die Komplikationsrate 

liegt zwischen 6,2 [24] und 23% [32, 63] der Patienten. In diesem Fall wird bei 

Schmerzen und Funktionseinschränkung die sekundäre Implantation einer 

Glenoidkomponente empfohlen [33, 67, 78].  

 
 

 Komplikationen der Glenoidkomponente bei Totalendoprothesen 

3.2.6.1 Glenoidlockerung bei Totalendoprothesen 

Bei den Angaben zur Glenoidlockerung muss zwischen der Häufigkeit von 

radiologischen Lysesäumen, die bei 17 bis 50% [19, 32, 74] liegt, und der Häufigkeit 

von Lockerungen, die eine Revision auslösen und um die 5% liegt [16, 48, 81], 

unterschieden werden. „Metal Backs“ [78] zeigen in vielen Studien die höchsten 

Komplikationsraten [17, 48, 81]. Bei inversen Prothesen tritt die Lockerung der 

Glenosphäre oder Dislokationen der Glenosphäre bzw. Metaglene in 4 bis 10% auf 

[27, 66, 71, 76, 85]. Bei Schmerzen und Funktionsverlust wird zur Revision der 

 

Abbildung 8:  Röntgenbild: sekundäre Glenoidarthrose 



3 Ergebnisse und Komplikationen der Indexprothesen 

13 

Glenoidkomponente geraten, bei schlechter Knochenqualität wird ein zweizeitiger 

Wechsel mit Spongiosaplastik empfohlen [2, 10, 39]. 

3.2.6.2 Materialverbrauch der Glenoidkomponente 

Das „Metal Back“ zeigt einen erhöhten Abrieb des PE Inlays [5] und dadurch eine  im 

Anschluss auftretende Metallose, welche zusätzlich die Rotatorenmanschette 

schädigen kann. Auch Polyäthylenkomponenten können erhöhten Abrieb aufweisen. 

Einflussfaktoren des Abriebs sind Instabilität, Fehlstellungen der Kalotte, Overstuffing, 

Schaftlockerung, Standzeit und Rotatorenmanschetteninsuffizienz [16, 74]. Cil et al. 

geben die Häufigkeit mit ca. 1,2% an [16]. Radiologisch ist bei Verbrauch eine 

Verschmälerung bis hin zum völligen Verschwinden der PE Schicht zu erkennen 

(Abbildung 9). 

 

 

Abbildung 9:  CT Bild: Verbrauch des PE Inlays eines Metal Back Glenoids 
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3.2.6.3 Ausbruch der Glenoidkomponente 

Ein Ausbruch der Glenoidkomponente kann traumatisch oder durch chronische 

Überbelastung erfolgen (Abbildung 10). 

 

Abbildung 10: Röntgenbild: Hohlschraubenbruch 
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 Sekundäre Rotatorenmanschetteninsuffizienz bei Totalendoprothesen 

Die sekundäre Rotatorenmanschetteninsuffizienz ist eine Komplikation der 

anatomischen Prothesen. Sekundäre Insuffizienzen können akut durch eine RM- 

Ruptur, insuffiziente Refixierung oder Überbelastung der refixierten Sehne in der 

Frühphase der Rehabilitation ausgelöst werden. Risikofaktoren für eine chronische 

Insuffizienz sind “Overstuffing“, Cortisoneinnahme, eine lange Standzeit, das Alter 

sowie Vorerkrankungen des Patienten [78]. Die Häufigkeit liegt bei 5,4 -13,5% [4, 82].  

 

Abbildung 11: Röntgenbild: Sekundäre Rotatorenmanschetteninsuffizienz 

 Tuberculalyse und Tuberculadislokation bei Frakturprothesen 

Die Wahrscheinlichkeit der Tuberculalyse oder Fehlposition liegt zwischen 39 und 48% 

[7, 20, 45]. Cuff et al. [20] beschreiben die funktionellen Ergebnisse von anatomischen 

Frakturprothesen abhängig von der Lage der Tubercula. Dislokation oder Lyse führen 

zu einer schmerzhaften Schultersteife und Unzufriedenheit bei den Patienten. 

Kontrovers wird die Verwendung von speziellen Frakturprothesen diskutiert. Während 

Krishnan und Boileau von einem besseren Einwachsen der Tubercula bei speziellen 

Frakturprothesen im Vergleich zu konventionellen Schäften schreiben, stellen Loew et 

al. in ihrer Studie einen geringen Unterschied fest [9, 40, 47]. 

Aufgrund der hohen Komplikationsrate von Frakturprothesen bei Luxations- und 

Trümmerfrakturen wird die primäre Verwendung der inversen Prothese häufiger in 
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Betracht gezogen. Auch hier wird operativ die Refixierung der Tubercula 

vorgenommen. Bei Dislokation oder Lyse der Tubercula macht sich jedoch 

hauptsächlich eine eingeschränkte Rotation bemerkbar [20, 83], wogegen die 

Abduktion und Anteversion weiter gut funktionieren. Zu den Nachteilen gehören die 

hohen Komplikationsraten, insbesondere Infektionen und die hohen Kosten der 

inversen Prothese bei Frakturen [12, 29, 41, 50].  

 

 
 

 

Abbildung 12: Röntgenbild: Tuberculalyse bei Frakturprothese 
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4 Revisionen 

Zunächst wurden die Komplikationen von Indexprothesen beschrieben. Viele dieser 

Komplikationen stellen die Indikation zur Revision. Ziele jeder Revision sind es, die 

Komplikation zu beheben, die Schmerzen zu senken und die Funktion wieder 

herzustellen [72]. In Abbildung 13 wird ein Flussdiagramm der diagnostischen und 

therapeutischen Algorithmen dargestellt.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13: Flussdiagramm des Diagnose- und Therapievorgehens 

Körperliche Untersuchung: 
Inspektion: Narbe, 

Weichteile 
Palpation: Temperatur, 
knöcherne Strukturen, 

Weichteile, Schwellung, 
Druckschmerz 

Funktion: ROM, grobe 
Kraft, RM-Test, Stabilität, 

angrenzende Gelenke 

Weiterführende Diagnostik: 
- Bildgebung (Röntgen, CT, 
Ultraschall, Szintigraphie) 

-ggf. Labor 
(Entzündungsparameter) 
- ggf. Gelenkspunktion 

- ggf. diagnostische ASK 

Schnelles Handeln: 
Ausdehnung, Keimspektrum, 

Nebendiagnosen, Risikofaktoren? 

Antibiotikum, 
Debridement 

Knochen-, 
Komponentenbedingte 

Komplikation 

Infektion 

Anamnese:  
Schmerzen wo genau, 

wann, seit wann, 
Verbesserung, 

Verschlechterung, 
Alltagsfähigkeit, 

Schlaffähigkeit, bisheriger 
Verlauf, bisherige 

Therapie, Komplikationen, 
Trauma, Nebendiagnosen 

Weichteilbedingte 
Komplikation 

Diagnosestellung 

Antibiotikum, 
einzeitiger Wechsel 

Antibiotikum, 
zweizeitiger Wechsel 

Reevaluation:  
Früh- oder Spätkomplikation? 

Schmerzsituation? Schulterfunktion? 
Alter des Patienten? 
Nebendiagnosen? 

Patientenzufriedenheit? 

Konservative Therapie:   
-  Analgesie  

-  Physiotherapie 

Operative Therapie: 
- Reoperation mit 

Rekonstruktion, Release, 
Sehnentransfer 

- Revision 
- Konversion 
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4.1 Indikationen zur Revision und Revisionsarten 

 Hemiprothesen und anatomische Totalendoprothesen zu anatomischen 
Schulterendoprothesen (HA/TSA zu TSA) 

Die Indikationen dieser Revision sind sekundäre Glenoidarthrose, Glenoidlockerung, 

Schaftlockerung, Fehlstellungen, Instabilität, Infektionen und Schultersteife [33, 35, 43, 

59, 62, 64].  

 Hemiprothesen und anatomische Totalendoprothesen zu inversen 
Totalendoprothesen (HA/TSA zu RSA) 

Die Konversion beschreibt den Vorgang der Umwandlung vom anatomischen Design 

zum inversen Design und hat als Indikationen fehlgeschlagene Frakturprothesen mit 

Tuberculadislokation oder Tuberculalyse, Defektarthropathie, Schultersteife, 

Infektionen, Fehlstellungen und Instabilität [15].  

 Inverse Prothesen zu inversen Prothesen (RSA zu RSA) 

Die Indikation zur Revision einer inversen Prothese sind Infektionen, Instabilität, 

Schultersteife und Komponentenlockerungen oder Ausbrüche [26, 55].  

4.2 Funktionelle Ergebnisse nach Revision  

Bisherige Studien zeigen, dass die Komplikationen nach Revision höher als bei 

Indexoperationen [55], die Ergebnisse schlechter [1] und nicht vorhersehbar [57] sind. 

Tabelle 2 gibt einen Überblick der aktuellen Studienlage zu Revisionen und ihren 

funktionellen Ergebnissen. 
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Tabelle 2:  Übersicht über Wechselabfolge, Indikationen und Ergebnisse 

Studie Revision Indikationen für 
Revision 

Fall-
zahl 

N 

CS ROM 

FLEX/ 
ABD 

ROM 
AR/IR 

VAS 

Alta et 
al.[1] 

HA/TSA zu 
RSA 

RMI 16 38 78/73 -13 NR 

Gohlke et 
al. [31] 

Fraktur zu 
RSA 

Fehlgeschlagene 
Frakturprothese 

34 45 NR NR NR 

Hoffelner 
et al. [35] 

TSA zu TSA Aseptische 
Glenoidlockerung 

11 40 100 NR 6 

Stechel et 
al. [68] 

HA zu RSA 9x Tuberculadislokation/ 
Nekrose 

1x Sekundäre RM 
Ruptur 

6x zweizeitig wegen 
septischer Lockerung 

16 54 84 12 CS: 12 

Werner et 
al. [77] 

HA zu RSA 
Modular 

Sekundäre RMI und 
Pseudoparalyse 

14 41 98/82 10 CS: 11 

Farshad et 
al. [26] 

 

RSA zu RSA Instabilität 

Hämatome 

Glenoidkomponenten- 
probleme 

31 

 

46 NR/97 10,8/1
4 

CS: 11 

Ortmaier 
et al. [55] 

23x HA zu 
RSA 

12x TSA zu 
RSA 

14x RSA  zu 
RSA 

RMI 23x 

Instabilität 10x 

Infektion 9x 

Lockerung 4x 

Tubercularesorption 4x 

50 49,3 98/93 NR 1,0 

Sajadi et 
al. [62] 

HA zu TSA 

HA zu HA 

TSA zu HA 

TSA zu TSA 

Gruppe 1: 
Glenoiderosion, 

Glenoidlockerung, 
Schaftlockerung n=18 

Gruppe 2: Infektion, 
RMI, Pain n=17 

35  82,4 22,8 NR 

Groh et al. 
[33] 

HA zu TSA Glenoiderosion 15  141  2,1 

Castagna 
et al. [15] 

18x HA zu 
RSA 

8xTSA zu 
RSA  

Superior Subluxation, 
mRMI, Tuberculum 

Resorption, 
schmerzhafte 
Schultersteife 

26 47,8
8 

120/95 NR 2 
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4.3 Komplikationen nach Revisionen 

 
Nach Revisionen steigt das Risiko jeder Komplikation in seiner Häufigkeit.  Dies gilt 

vor allem für Nervenverletzungen des N. Axillaris, für überschüssige Narbenbildung, 

Wundheilungsstörungen und Infektionen [36].  

Die Konversion zu und der Wechsel von inversen Prothesen zeigt ein höheres Risiko 

für Komplikationen als der Wechsel der anatomischen Prothesen [33, 59].  
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5 Material und Methoden 

5.1 Patientenrekrutierung  

Für die vorliegende multizentrische Studie mit dem Thema „Funktionelle Ergebnisse, 

Zufriedenheit und Komplikationen bei Patienten nach Revision einer 

Schulterendoprothese“ wurden alle Revisionen aus den Jahren 2003 bis 2013 der 

Klinik Agatharied und der Orthopädischen Chirurgie München (OCM) ermittelt. 

Einschlusskriterium war der teilweise oder komplette Wechsel einer 

Schulterendoprothese. Patienten mit Revisionen ohne Komponentenwechsel wurden 

ausgeschlossen. Alle erfassten Patienten wurden von zwei Chirurgen aus der Klinik 

Agatharied (UB) oder dem OCM (EW) operiert. Insgesamt wurden 104 Patienten mit 

einer Wechseloperation ermittelt.  

Vor Beginn der Nachuntersuchungen wurde ein Antrag bei der Ethikkommission der 

LMU München gestellt und positiv bewertet.  

Es wurden 66 der 104 Patienten im Zeitraum von Oktober 2013 bis Februar 2014 von 

derselben Person nachuntersucht.  

                     

Abbildung 14: Entstehung der Teilnehmerzahl 

5.2 Datenerhebung 

Für die retrospektive Studie wurden zur Auswertung folgende präoperative Daten 

erhoben: Alter bei Revision, Geschlecht, Vorerkrankungen, Indikation zur 

Indexoperation, Indexprothese, Indikation zur Revision, Standzeit der Prothese bis zur 

104
• Patienten mit Revision einer Schulterendoprothese

104
• 14 Patienten nicht erreichbar

90
• 15 Patienten verstorben

75
• 9 Patienten kein Interesse oder keine Zeit

66
• Studienteilnehmer nach Revision
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Revision, ROM und VAS vor der Revision. Zusätzlich wurden die Operationsberichte 

herangezogen.  

Die 66 Patienten wurden im Schnitt 36 (5 bis 114) Monate nach ihrer letzten 

Revisionsoperation untersucht. 

Bei der Nachuntersuchung wurde ein standardisiertes Vorgehen angewendet: 

Anamnese, Patientenzufriedenheit, Visual Analog Skala [53] sowie DASH Score [53, 

54], Munich Shoulder Score (MSQ) [65] und Constant – Murley - Score (1-4), die 

Prüfung der aktiven und passiven Beweglichkeit [53] (ROM) und einer Kraftmessung 

mit dem Isobex Newtonmeter der Firma MDS. 

Die Daten der 66 Patienten wurden zunächst personenbezogen erhoben, im 

Anschluss wurden sie pseudonymisiert. 

5.3 Teilnehmer 

 Alter, Geschlecht und Dominanz  

Von den 66 Patienten waren 36 (54,5%) weiblich und 30 männlich (45,5%). Ihr 

Altersdurchschnitt betrug im Gesamtkollektiv am Tag der Revisionsoperation 68 Jahre. 

Die Frauen waren bei der Revision im Schnitt mit 72 Jahren älter als die Männer mit 

einem Schnitt von 64 Jahren (Abbildung 15).  

 

Abbildung 15: Boxplot Alter und Geschlecht 
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Im Patientenkollektiv befanden sich 61 (92,4%) Rechtshänder, vier (6,1%) 

Linkshänder und ein (1,5%) beidhändiger Patient. Die Seite der Revision war bei 42 

Patienten (63,6%) die rechte und bei 24 Patienten (36,4%) die linke Seite. In 45 

(68,2%) Fällen entsprach die dominante Hand der operierten Seite, während in 21 

(31,8%) Fällen die nichtdominante Seite operiert wurde.    

 Primäroperationen, Indexprothese, Indexindikation 

29 (43,9%) Teilnehmer hatten vor der Indexprothese eine Voroperation an dem 

betroffenen Schultergelenk, 37 (56,1%) keine.  

Die Indikationen für die Indexprothese waren in 26 Fällen primäre Omarthrose 

(39,4%), in 19 Fällen Frakturen (28,8%), in acht Fällen 

Rotatorenmanschetteninsuffizienz (RMI) (12,1%), in sechs Fällen posttraumatische 

Omarthrose (9,1%), jeweils in je drei Fällen Instabilität (4,5%) und avaskuläre 

Humeruskopfnekrose (4,5%) und in einem Fall eine Schultersteife (1,5%). Als 

Indexprothesen wurden in fünf Fällen Kappenprothesen (7,6%), in zehn Fällen 

Hemiprothesen mit Schaft (15,2%), in 14 Fällen spezielle Frakturprothesen (21,2%), 

in 21 Fällen anatomische Totalendoprothesen (31,8%) und in 16 Fällen inverse 

Totalendoprothesen (24,2%) verwendet. 

Patienten mit primärer Omarthrose wurden zweimal mit einer Kappen-, viermal mit 

einer Hemiprothese, 18 Mal mit einer anatomischen TEP und zweimal mit einer 

inversen TEP versorgt. Die inverse TEP wurde jeweils bei einer Kombination aus 

Rotatorenmanschetteninsuffizienz und primärer Omarthrose implantiert. Bei Frakturen 

kamen als Indexprothese 13 Mal anatomische Frakturprothesen, zweimal 

anatomische Totalendoprothesen und viermal inverse Prothesen zum Einsatz. Bei 

posttraumatischer Omarthrose wurde dreimal eine Hemiprothese und je einmal eine 

Kappen-, Fraktur- und anatomische Totalendoprothese verwendet. Die 

posttraumatische Instabilität wurde in allen drei Fällen mit einer inversen Prothese 

versorgt, die avaskuläre Humerusnekrose wiederum zweimal mit einer Hemiprothese 

und einmal mit einer Kappenprothese. Bei der Indikation 

Rotatorenmannschetteninsuffizienz fand in allen Fällen außer einem die inverse 

Prothese Verwendung.  
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 Standzeit der Indexprothese, Indikation zur Revision, Revisionsprothese 

Die Standzeit der Indexprothesen bis zur Revision betrug im Mittel 43,5 (0,2 bis 284) 

Monate. Die Indikationen, die zur Revision führten, waren in zehn Fällen sekundäre 

Glenoidarthrose (15,2%), 14 Mal Lockerung einer Komponente (21,2%), davon in 

zwölf Fällen die Glenoidkomponente und in zwei Fällen der Schaft. Weitere zwölfmal 

führte eine Infektion der Prothese (18,2%) zu einer Revision. Sechsmal wurde 

Materialverbrauch oder Materialbruch (9,1%) diagnostiziert, in elf Fällen eine 

sekundäre RMI (16,7%), in weiteren sieben Fällen Instabilität (10,6%), in fünf Fällen 

eine Schultersteife (7,6%) und einmal eine periprothetische Humerusfraktur. 

Bei sechs (9,1%) Patienten wurde eine Re-Revision durchgeführt. Die Indikationen zur 

Re-Revision war einmal Lockerung der Glenosphäre (RSA), einmal Instabilität (TSA) 

und in vier Fällen Infektionen (dreimal RSA, einmal TSA).  

 

Abbildung 16: Kreisdiagramme mit Indexprothesen und den Indikationen zur 
Revision 
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 Subgruppenbildung Revision versus Konversion 

Für die Analyse werden drei Gruppen gebildet. Gruppe 1 besteht aus allen 

Hemiprothesen und anatomischen Prothesen, die eine Revision der Hemiprothese 

oder anatomischen Prothese erhielten. Die Gruppe berücksichtigt also alle Wechsel 

von anatomischer TEP zu anatomischer TEP (TSA/HA zu TSA), sie besteht aus 26 

Patienten. Gruppe 2 setzt sich aus Patienten mit Konversion zusammen, einer 

Revision von anatomischen zu inversen Prothesen. In dieser Gruppe sind 24 Patienten 

(TSA/HA zu RSA). Zur dritten Gruppe zählen 16 Patienten mit einer Revision der 

inverse Prothese (RSA zu RSA)(Tabelle 3). 

 Operationszugang und Operationstechnik der Revisionsoperation 

In allen 66 Fällen des gesamten Patientenkollektivs wurde für die Revision der 

deltopectorale Zugang gewählt. 65 Operationen waren elektiv, eine war traumatisch. 

55 Operationen konnten einzeitig durchgeführt werden, 11 zweizeitig. 

 Rehabilitation und postoperatives Nachbehandlungsschema 

Alle Patienten wurden postoperativ nach folgendem Nachbehandlungsschema 

behandelt: 

 

• 1.-4. Tag: Ruhigstellung im Gilchrist, assistive Mobilisation von Ellenbogen- und 

Handgelenk, Haltungsschulung und Scapulapattern 

• 5.-14. Tag: FLEX/ABD bis 60°, EXT/ADD schmerzabhängig aktiv, Ellenbogen- 

und Handgelenk aktiv, keine Rotation 

• 3. Woche: FLEX/ABD bis 80° assistiv und isometrisch, EXT/ADD aktiv, Rotation 

isometrisch 

• 4.-5. Woche: FLEX/ABD assistiv-aktiv schmerzabhängig, EXT/ADD frei, 

Rotation schmerzabhängig assistiv-aktiv 

• Ab 6. Woche: zunehmend Mobilisation und Kraftaufbau, Koordinations- und 

Stabilisationstraining 
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Tabelle 3:  Subgruppenübersicht 

Parameter Gruppe 1 

HA/TSA/Fraktur zu 

HA/TSA/Fraktur 

Gruppe 2 

HA/TSA/Fraktur zu 

RSA 

Gruppe 3 

RSA zu RSA/Spacer 

 

N 

 

26 

 

24 

 

16 

 

Männlich/Weiblich 

 

18 (69,2%) zu 8 (30,8%) 

 

20 (83,3%) zu 4 (16,7%) 

 

8 zu 8 (50-50%) 

OP Seite = 

Dominante S 

 

61,5% 

 

75 % 

 

68,8% 

 

Voroperation 

 

57,7% 

 

25 % 

 

50% 

 

Indexindikation 

 

Omarthrose 65,4% 

Fraktur 11,5 % 

Posttraumatische 

Arthrose 15,4% 

Humeruskopfnekrose 

7,7% 

 

Fraktur 50% 

Omarthrose 29,2 % 

Posttraumatische 

Arthrose 8,3% 

Humeruskopfnekrose 

4,2% 

RMI 4,2% 

Sonstige 4,2% 

 

 

RMI 43,8% 

Posttraumatische 

Instabilität 18,8% 

Fraktur 25% 

 

 

Indexprothese 

 

Kappen 15,4% 

HA 23,1 % 

Fraktur 7,7 % 

TSA 53,8 % 

 

Kappen 4,1% 

HA 16,7% 

Fraktur 50% 

TSA 29,2% 

 

RSA 

 

Revisionsindikation 

 

Lockerung 38,5% 

Sek. Glenoidarthrose 

26,9% 

Materialverbrauch/ 

Bruch 15,4% 

Instabilität 3,8% 

Infektion 7,7 % 

RMI 3,8% 

Schultersteife 3,8% 

 

RMI 41,7% 

Instabilität 16,7% 

Schultersteife 8,3% 

Lockerung 8,3% 

Infektion 12,5% 

Materialverbrauch/Bruch 

4,2% 

Sek. Glenoidarthrose +  

RMI 12,5% 

 

Infektion 43,8% 

Lockerung 12,5% 

Materialverbrauch/Bruch 

12,5% 

Instabilität 12,5% 

Schultersteife 12,5% 

Sonstiges 6,3% 

 

Revisionsprothese 

 

HA 11,5% 

TSA 80,8% 

Fraktur 7,7% 

 

RSA 91,7% 

Spacer 8,3% 

 

RSA: 87,5 

Spacer: 12,5% 

Alter bei Revision 

(Jahre) 

 

60 

 

73 

 

74 

Standzeit bis 

Revision 

(Monate) 

 

65 

 

39 

 

14 

FU im Mittelwert 

(Monate) 

 

43 

 

31 

 

31 
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5.4 Datenanalyse 

Die Daten wurden mit SPSS-Statistik (Version 21) analysiert. Zur deskriptiven 

Beschreibung wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und Korrelationen nach 

Spearman berechnet. Für den Gruppenvergleich wurde der t-Test für verbundene 

Stichproben mit einem Signifikanzniveau von 5% angewendet. Für die 

Subgruppenanalyse wurde der ANOVA-Test durchgeführt. 
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6 Ergebnisse  

6.1 Funktionelle Ergebnisse des Gesamtkollektivs 

Bei der Auswertung der funktionellen Ergebnisse zeigt sich beim Vergleich der prä- 

und postoperativen Daten eine Verbesserung der Beweglichkeit sowie eine Abnahme 

der Schmerzen. Die Patienten erreichen postoperativ einen mittleren mCS Wert von 

63 Punkten. 

 Scores 

Die drei Werte der unterschiedlichen Scores pro Patient wurden unter 

Berücksichtigung des Gesamtkollektivs auf Korrelation geprüft, wofür eine 

Korrelationsanalyse nach Spearman verwendet wurde. Das Ergebnis zeigte, dass alle 

drei Scores untereinander korrelieren, wobei der MSQ in Prozent die höchste 

Korrelation mit dem mCS mit einem Koeffizienten von 0,82 aufwies. Alle drei 

festgestellten Korrelationen waren mit einem p<0,01 signifikant.  

 

 

 

Abbildung 17: Streudiagramme mit Ausgleichsgeraden zur Visualisierung der 
Korrelation 
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Die Patienten zeigen im mCS einen Durchschnitt von 63/100 Punkten (Min./Max./SD 

9/100/25,9), im MSQ 173 von 314 Punkten (Min./Max./SD 19/285/69,3) und im DASH 

32 Punkte (Min./Max./SD 0,83/81,67/21,7) (Abbildung 18). Es gibt keinen signifikanten 

Unterschied zwischen Männern und Frauen. 19 Patienten zeigen im mCS ein sehr 

gutes (80 – 100 Punkte), 16 ein gutes (60-79), 18 ein zufriedenstellendes (40-59) und 

13 ein schlechtes (0 – 39) Ergebnis.  

 

 Beweglichkeit 

Die Beweglichkeit des Schultergelenks wird für die Bewegungsrichtungen Flexion, 

Abduktion, Außen- und Innenrotation angegeben. Es zeigt sich eine Verbesserung der 

Beweglichkeit nach Revision für Flexion um 30°, für die Abduktion um 26°, für die 

Außenrotation um 6,4° sowie für die Innenrotation um eine Ebene nach oben, im 

Schnitt von Gluteal zu Sacral.  

Präoperativ lag die Flexion im Schnitt bei 61,7° (Min./Max./SD 0/140/33,6°), die 

Abduktion bei 62° (Min./Max./SD 0/140/31,5°) und die Außenrotation bei 16° 

(Min/Max/SD -20/70/20,1°). Bei der Innenrotation erreichten 31 Patienten den lateralen 

 

Abbildung 18: Boxplot DASH, mCS, MSQ Gesamtkollektiv 
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Femur, 19 Fällen den Gluteus maximus, vier das Os sacrum und zwölf die 

Lendenwirbelsäule.  

Postoperativ ist die Flexion auf 91,4° (Min./Max./SD 0/170/41°), die Abduktion auf 88° 

(Min./Max./SD 0/160/39,1°) und die Außenrotation auf 22° (Min./Max./SD -10/-90/27,3) 

gestiegen. Bei der Innenrotation erreichen 15 Patienten den lateralen Femur, 19 den 

Gluteus maximus, einer das Os sacrum, 15 die Lendenwirbelsäule und zwölf die 

Brustwirbelsäule. 
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Abbildung 19: Vergleich präoperative und postoperative Beweglichkeit 

 Schmerzen 

Die Schmerzen sinken signifikant (95% Konfidenzintervall, 2,9-6.6) (p<0,01)  von 

präoperativ VAS 6,8/10 (Min./Max./SD 4/9/1,7) auf postoperativ VAS 2,3/10 

(Min./Max./SD 1/9/1,7). 

 

6.2 Einflussfaktoren auf die funktionellen Ergebnisse  

Die funktionellen Ergebnisse werden durch die Ätiologie der Revision sowie die Anzahl 

der Revisionen beeinflusst. Die Standzeit der Indexprothese bis zur Revision wirkt sich 

nicht auf die Funktionalität nach Revision aus.  

 

Abbildung 20: Balkendiagramm prä- und postoperativer Schmerz (VAS) 
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 Einflussfaktor Ätiologie 

Im Hinblick auf die Ätiologie der Revisionen werden die 66 Patienten in Subgruppen 

unterteilt. Hierbei ergeben sich sieben Gruppen, „Infektion“ (n=12), „Lockerung“ 

(n=14), „Materialverbrauch/-bruch“ (n=6), „Sekundäre Glenoidarthrose“ (n=10), 

„sekundäre Rotatorenmanschetteninsuffizienz“ (n= 11), „Instabilität“ (n=7) und 

„Schultersteife“ (n=5). Ein Patient mit einer periprothetischen Fraktur wird in der 

Auswertung nicht aufgeführt. 

6.2.1.1 Scores 

Betrachtet man die funktionellen Ergebnisse nach Revision, lässt sich feststellen, dass 

die Gruppe der „Rotatorenmanschetteninsuffizienz“ sowie des „Materialverbrauchs/ -

bruchs“ die beste Funktion, die Gruppen „Infektion“ und „Schultersteife“ die 

schlechteste Funktion nach Revision hatten (Tabelle 4). In Abbildung 21 ist das 

Ergebnis des mCS dargestellt. 

 

 
Abbildung 21: Boxplot von mCS in Bezug auf die Ätiologie 
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Tabelle 4:  Postoperative Ergebnisse nach Ätiologie der Revision 

Ätiologie Fallzahl 

N=66 

mCS 

Mittelwert 

Min/Max/SD 

MSQ in % 

Mittelwert 

Min/Max/SD 

DASH 

Mittelwert 

Min/Max/SD 

Infektion 12 43,8 
(9/100/27,1) 

45,7 
(10/89/26,3) 

41 
(2,5/82/26,6) 

Lockerung 14 60,6 
(19/100/23,8) 

55,1 
(13/89/20) 

30,2 
(6,7/68,3/18,3) 

Materialverbrauch/ 
Materialbruch 

7 80,4 
(45/100/24,2) 

66,1 
(39/91/21) 

24,5 
(0,83/50/24,3) 

Sekundäre 
Glenoidarthrose 

9 68,5 
(37/100/17,9) 

61,9 
(33/91/21,3) 

32,8 
(0,8/57/25,5) 

RM-Insuffizienz/ 
Tuberculalyse 

11 71,1 
(47/100/26,9) 

58,5 
(27/90/19,5) 

29,09 
(1,7/67,5/21) 

Instabilität 7 71,4 
(25/100/26,5) 

59,6 
(27/85/21,4) 

36,8 
(15,8/65/20,6) 

Schultersteife 5 53,8 
(28/78/23,3) 

46 
(33/65/8,5) 

27,1 
(6,3/45,8/14,2) 

Periproth. Fraktur 1 67 60 19,2 

 

6.2.1.2  Beweglichkeit 

Die Verbesserung der Beweglichkeit vor und nach der Revision verhält sich je nach 

Ätiologie unterschiedlich. Die Gruppe „Instabilität“ zeigt eine Verbesserung der Flexion 

um 58°, die „Rotatorenmanschetteninsuffizienz“ um 33°, „Schultersteife“ um 36°, 

„sekundäre Glenoidarthrose“ um 33°, „Infektion“ um 7°, „Materialverbrauch“ um 12,7° 

und „Lockerung“ um 11°.  

Ein Vergleich der postoperativen Beweglichkeit unter den Subgruppen zeigt bei den 

Gruppen „Infektion“ und „Schultersteife“ eine Flexion unter 90°, die Gruppen 

„Lockerung“ und „Materialverbrauch“ im Bereich von 90° und die „sekundäre 

Gelnoidarthrose“, „Instabilität“ und „Rotatorenmanschetteninsuffizienz“ deutlich über 

90°. 
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Tabelle 5:  ROM vor und nach der Revision der einzelnen Gruppen 

Gruppe Präoperativ 
(Mittelwert) 

FLEX/ABD/AR/IR 

Postoperativ 
(Mittelwert) 

FLEX/ABD/AR/IR 

Infektion 56 / 53 / 12,5 / Femur 63 / 59/ 23 / Gluteal 

Lockerung 79/ 77/ 16/ Gluteal 90 / 96/ 19 / Gluteal 

Materialverbrauch, Bruch 73,3/ 77/ 22/ Gluteal 86/ 92/ 12/ Sacral 

Sekundäre Glenoidarthrose 76/ 73 / 20/ Gluteal 109/ 103/ 36/ Lumbal 

RMI 50/ 54 / 20/ Gluteal 116/ 105 / 18/ Sacral 

Instabiliät 46/ 52/ 6 / Gluteal 104 /91 /21/ Lumbal 

Schultersteife 38/ 36/ 13/ Gluteal 74 / 69/ 30/ Sacral 

 

 

6.2.1.3 Schmerzen 

 
Die Subgruppen nach Ätiologie gaben durchschnittliche VAS von 1,4 bis 2,41/10 nach 

Revision an, hier zeigten sich also keine signifikanten Unterschiede. 

 

 

Abbildung 22: Patient mit Zustand nach Revision der Glenoidkomponente 
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 Einflussfaktor Revisionszahl 

Die Gruppen setzen sich wie folgt zusammen:  Gruppe 1 mit 44 Patienten und einer 

Revision. Gruppe 2 mit zwei Revisionen besteht aus elf Patienten, deren 

Indexprothese zweizeitig gewechselt wurde, und einem Patienten, der eine Re-

Revision hatte. Gruppe 3 setzt sich aus insgesamt neun Patienten zusammen, die 

mindestens 3 Revisionen hatten. 

6.2.2.1 Scores  

Gruppe 2 erzielt die beste Funktion mit einem mCS von 73,4 (Min./Max./SD 

30/100/26,1), einem MSQ (%) von 64,5 (Min./Max./SD 38/89/17,6) und DASH Werten 

von 18,5 (Min./Max./SD 2,5/55,8/12,8). Bei der Gruppe 1 mit einer Revision liegt der 

mCS bei 67,4 (Min./Max./SD 19/100/23,6), der MSQ (%) bei 58,8 (Min./Max./SD 

13/91/19,6), der DASH bei 31 (Min./Max./SD 0,8/81,7/21). Bei Patienten der Gruppe 3 

waren die Ergebnisse beim mCS mit 36,4 (Min./Max./SD 9/74/17,3), beim MSQ (%) 

mit 36 (Min./Max./SD 10/69/19,2) und beim DASH Wert mit 50,5 (Min./Max./SD 

8,33/80/40,3) schlechter und an der Grenze zu einem funktionslosen Arm und somit 

einer 50-prozentigen Einschränkung der oberen Extremität.  

 

 

 

Abbildung 23: Box-Plots der mCS in Bezug auf die Revisionszahl 
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6.2.2.2 Beweglichkeit 

Bei der Gruppeneinteilung nach Revisionszahlen wird deutlich, dass die Gruppe 3 mit 

mehr als drei Revisionen keinen Zugewinn im Bereich der Beweglichkeit zeigt. 

Dagegen erreichen Patienten mit einer oder zwei Revisionen eine 

Bewegungserweiterung von 26 und 39° in Flexion. 
 

Tabelle 6:  Vergleich der präoperativen und postoperativen Beweglichkeit 
untergliedert nach Anzahl der Revisionen 

Gruppe Präoperativ (Mittelwert) 

FLEX/ABD/AR/IR 

Postoperativ (Mittelwert) 

FLEX/ABD/AR/IR 

Eine Revision (n=44) 60 / 61 / 17 / Gluteal 99 / 92 / 23 / Sacral 

Zwei Revisionen (n= 11) 76/ 73 / 9 / Gluteal 102 / 101 / 35 / Sacral 

Über drei Revisionen (n=11) 55 / 53 / 19 / Femur 44/ 52 / 4 / Gluteal 

 

6.2.2.3 Schmerzen 

Gruppe 1 zeigte bei der VAS einen durchschnittlichen Wert von VAS 2,4 (Min./Max./SD 

1 /9/1,8), Gruppe 2 einen Wert von VAS 1,36 (Min./Max./SD 1/3,3/0,7) und Gruppe 3 

lag bei VAS 2,7 (Min./Max./SD 1/6/1,6).  

 Einflussfaktor Standzeit 

Die Prüfung nach ANOVA zeigt keine signifikante Abhängigkeit der Standzeit zum 

funktionellen Ergebnis nach Revision. In Abbildung 24 zeigt sich eine minimale 

Steigung der Regressionslinie, die Verteilung der Punkte im Diagramm ist aufgrund 

des Median von 14 Monaten (Abbildung 25) nach links verschoben. Daher könnten 

einzelne Werte im späteren Verlauf hohen Einfluss auf die Regressionsgerade 

nehmen.  
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Abbildung 24: Streudiagramm mCS, Standzeit mit Regressionsgerade 

 

 

Abbildung 25: Kaplan-Meier-Kurve der Standzeiten der Indexprothese  
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6.3 Subgruppenanalyse Revision versus Konversion 

 
Bei der Subgruppenanalyse zeigt sich in allen Gruppen eine Verbesserung der 

postoperativen Beweglichkeit sowie eine Schmerzreduktion. Gruppe 2 mit Konversion 

zeigt die größte Bewegungserweiterung und den höchsten mCS. Gruppe 3 mit 

Revision von inversen Prothesen zeigt postoperativ die niedrigste Beweglichkeit und 

die geringsten Score Werte.  

 

Tabelle 7:  Ergebnisüberblick der Subgruppen 

Parameter Gruppe 1 

HA/TSA zu HA/TSA 

Gruppe 2 

HA/TSA zu RSA 

Gruppe 3 

RSA zu RSA/Spacer 

N 26 24 16 

Voroperation 57,7% 25 % 50% 

Anzahl der Revisionen 
in % 

68 % 1 Revision            
19% 2 Revisionen          

3,5 % ˃ 3 Revisionen 

79 % 1 Revision           
8,3 % 2 Revisionen  

12,5% ˃ 3 Revisionen 

38% 1 Revision                 
31% 2 Revisionen            

31% ˃ 3 Revisionen 

mCS/MSQ/DASH nach 
Revision 

62 / 59 / 27,88 69 / 57 / 36 57 / 50 / 33 

Beweglichkeit vor 
Revision 

77 / 77 / 20 / Gluteal 55 / 56 /18 / Gluteal 49 / 48 / 6 / lateraler Femur 

FLEX/ ABD/ AR / IR 
nach Revision 

96 / 94 / 33 / L2 98 / 90 / 26 / Sacrum 76 / 78 / 11 / Sacrum 

VAS vor Revision 2,4 von 10 2,2 von 10 2,2 von 10 

VAS nach Revision 6 von 10 6,25 von 10 7 von 10 

Zufriedenheit nach 
Revision 

 

Sehr zufrieden 34,6%  
Zufrieden 46,2 % 

Unzufrieden 11,5 % 
Enttäuscht 7,7 % 

Sehr zufrieden 29,2% 
Zufrieden 54,2 % 

Unzufrieden 8,3 % 
Enttäuscht 8,3 % 

Sehr zufrieden 50% 
Zufrieden 25 %   

Unzufrieden 18,8 % 
Enttäuscht 6,3 % 

 Scores 

Bei den Patienten in Gruppe 1 lässt sich ein durchschnittlicher mCS von 62 Punkten 

und ein MSQ von 59% feststellen. Gruppe 2 lag mit 69 und 57 Punkten sogar darüber, 

die schlechtesten Ergebnisse wurden in Gruppe 3 mit einem mCS von 57 und 50 

Punkten gemessen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind statistisch nicht 

signifikant. Die funktionelle Einschränkung im Alltag, angegeben durch den DASH-

Score, ist in der Gruppe 1 mit 28Punkten am geringsten. Es folgt Gruppe 3 mit 33 

Punkten und Gruppe 2 mit 36 Punkten.  



6 Ergebnisse 

39 

 Beweglichkeit 

6.3.2.1 Beweglichkeit präoperativ versus postoperativ 

In Gruppe 1 zeigt sich im Vergleich der präoperativen und der postoperativen 

Beweglichkeit eine Zunahme in Flexion um 19° (von 77 auf 96), in Abduktion um 17° 

(77 auf 94), in Außenrotation um 13° (von 20 auf 33) und in Innenrotation eine 

Verbesserung bis durchschnittlich L2 (von gluteal auf L2).  

Bei Gruppe 2 findet sich postoperativ eine Verbesserung der Beweglichkeit in Flexion 

um 43° (von 55 auf 98), in Abduktion um 34° (von 56 auf 90), in Außenrotation um 8° 

(von 18 auf 26) und in Innenrotation bis S3 (von gluteal auf S3). Gruppe 3 zeigt eine 

Verbesserung der Beweglichkeit um 27° (von 49 auf 76) in Flexion, um 30° (von 54 auf 

78) bei Abduktion, um 5° (von 6 auf 11) in Außenrotation und bei der Innenrotation bis 

S3 (von lateraler Femur auf S3). 

6.3.2.2 Beweglichkeit im Gruppenvergleich 

Gruppe 1 wies bei der präoperativen Messung eine bessere Beweglichkeit als die 

Gruppen 2 und 3 auf. Während letztere in Flexion und Abduktion bei 55° lagen, 

konnten bei Gruppe 1 im Durchschnitt 77° berechnet werden. Die Innenrotation war in 

allen drei Gruppen im Schnitt „gluteal“. 

Die Beweglichkeit ist postoperativ in Gruppe 1 und 2 besser als in Gruppe 3. Mit 

Werten von 76° Flexion, 78° Abduktion, 11° Außenrotation und Innenrotation S3 liegt 

Gruppe 3 durchgängig unterhalb der Werte von Gruppe 1 mit 96° Flexion, 94° 

Abduktion, 33° Außenrotation und L2 Innenrotation und Gruppe 2  mit 98° Flexion, 90° 

Abduktion, 26° Außenrotation und S3 Innenrotation. 

Beim ANOVA-Test auf statistische Signifikanz auf einem Niveau von p<0,05 der 

Beweglichkeit zwischen den Gruppen zeigten sich präoperativ signifikante 

Unterschiede in Flexion und Abduktion der Gruppen 1 und 2 (95 % Konfidenzintervall, 

3,4 bis 41,6 und 3,3 bis 39) sowie den Gruppen 1 und 3 (95 % Prozent 

Konfidenzintervall, 5,9 bis 50 und 9 bis 49). Zudem war die Außenrotation der Gruppen 

1 und 3 signifikant (Ki., 0,3 bis 29) unterschiedlich. 

Postoperativ blieb die Außenrotation der Gruppe 1 im Vergleich zur Gruppe 3 

statistisch signifikant höher (95% Ki., 5-39). Die Unterschiede zwischen den Gruppen 

in Flexion und Abduktion waren dagegen nicht signifikant. 
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Abbildung 28: Balkendiagramm Gruppe 3 präoperative und postoperative Flexion 

 

 

Abbildung 26: Balkendiagramm Gruppe 1 präoperative und postoperative Flexion 

 

 

Abbildung 27: Balkendiagramm Gruppe 2 präoperative und postoperative Flexion  

 



6 Ergebnisse 

41 

 Schmerzen 

 
Vergleicht man die VAS von prä- zu postoperativ, zeigt sich bei Gruppe 1 eine 

Schmerzreduktion von 3,6 Punkten (von 6 auf 2,4), bei Gruppe 2 eine 

Schmerzreduktion von 4,05 Punkten (von 6,25 auf 2,2) und bei Gruppe 3 eine 

Schmerzreduktion von 4,8 Punkten (von 7 auf 2,2). Die Revision brachte in allen 

Gruppen eine deutliche Schmerzreduktion. Postoperativ lassen sich keine 

signifikanten Unterschiede feststellen. 

 Standzeit der Indexprothese  

Große Unterschiede zeigen sich in der durchschnittlichen Standzeit, gemessen in 

Monaten, bis zur Revision. In Gruppe 1 liegt diese mit 64,7 Monaten weit über der 

Standzeit der anderen beiden Gruppen. Gruppe 2 befindet sich im Schnitt mit 38,8 

Monaten im Mittelfeld, während Gruppe 3 mit 14,4 Monaten die kürzeste Standzeit 

aufweist. Im Bereich der durchschnittlichen Standzeit sind die Unterschiede zwischen 

Gruppe 1 und Gruppe 3 signifikant (95% Konfidenzintervall, (15-86)) (p<0,05), 

während Gruppe 2 keine signifikanten Standzeitunterschiede aufweist. 

6.4 Patientenzufriedenheit des Gesamtkollektivs 

Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten über ihre postoperative Zufriedenheit, 

unterteilt in 4 Kategorien, befragt. 44% (n=29) der Patienten gaben „zufrieden“ an, 36% 

(n=24) „ sehr zufrieden“, 12% (n=8) „unzufrieden“ und 8 % (n=5) „enttäuscht“. Werden 

die zufriedenen und sehr zufriedenen Patienten in einer Gruppe zusammengefasst 

und den unzufriedenen und enttäuschten Patienten gegenübergestellt, zeigt sich ein 

Verhältnis von 4 zu 1, in% 80,3 zu 19,7%.  
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 Patientenzufriedenheit der Subgruppen 

 
In Abbildung 30 weird in drei Kreisdiagrammen die Patientenzufriedenheit 

wiedergegeben. Gruppe 3 weist mit 50% die meisten Patienten mit „sehr zufrieden“ 

auf, jedoch mit 25% auch die meisten „unzufriedenen und enttäuschten“ Patienten. 

Gruppe 2 hat mit 29% die geringste Zahl an „sehr zufriedenen“ Patienten, dafür mit 

17% zugleich den geringsten Anteil an „unzufriedenen und enttäuschten“ Patienten. In 

Gruppe 1 ist mit 19% der Anteil an unzufriedenen und enttäuschten Patienten ebenfalls 

niedrig. 

 

 

 

Abbildung 29: Kreisdiagramm Patientenzufriedenheit nach Revision 

 

Abbildung 30: Kreisdiagramme über Patientenzufriedenheit der Subgruppen1-3 
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 Korrelation der Patientenzufriedenheit mit den Scores 

Betrachtet werden soll, wie die Zufriedenheit mit den Scores korreliert. 

Erwartungsgemäß müssten niedrige DASH-Werte oder hohe CS-Werte eine hohe 

Patientenzufriedenheit aufweisen, während hohe DASH-Werte oder niedrige CS-

Werten bei unzufriedenen Patienten vorgefunden werden müssten. In Abbildung 31 ist 

zu sehen, dass Patienten, die sehr zufrieden sind, einen durchschnittlichen mCS von 

79 (41 bis 100) haben, zufriedene Patienten liegen im Schnitt bei 59 (23 bis 100), 

unzufriedene Patienten befinden sich im Bereich des mCS von 38 (19 bis 100) und 

enttäuschte Patienten bei 37 (9 bis 54). Der DASH zeigt in der Gruppe der „sehr 

zufriedenen“ Patienten einen niedrigen Wert von 19 (0,8 bis 65) Punkten. Bei den 

zufriedenen, unzufriedenen und enttäuschten Patienten dagegen schwankt der DASH 

zwischen 41 (5,8 bis 81,7), 35 (6,3 bis 68) und 42 Punkten (19,2 bis 74,2). In der 

Prüfung nach Spearman auf signifikante Korrelationen zeigt sich in allen drei Scores 

eine Korrelation mit der Patientenzufriedenheit. Der MSQ korreliert mit einem 

Korrelationskoeffizienten von 0,6, der mCS mit einem Koeffizienten von 0,52 und der 

DASH mit einem Koeffizienten von 0,43 (p<0,01).  

 

 

 

Abbildung 31: Balkendiagramm mCS, MSQ und DASH mit der 
Patientenzufriedenheit 
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 Korrelation zwischen Patientenzufriedenheit und Schmerzen oder 
Beweglichkeit 

Die Balkendiagramme in Abbildung 32 und Abbildung 33 zeigen die Durchschnitte der 

Schmerzen sowie der Beweglichkeit in Flexion unterteilt in die vier Kategorien der 

Patientenzufriedenheit. Die VAS-Werte sind bei „sehr zufrieden“ 1,4 (1-3), bei 

„zufrieden“ bei 2,5 (1-6,25), bei „unzufrieden“ 3,3 (1-9) und bei „enttäuscht“ 4 (1-6). 

Hier konnte auf dem Signifikanzniveau p<0,01 eine Korrelation mit einem Koeffizienten 

von 0,45 nachgewiesen werden.  

Im Bereich der Beweglichkeit wurden auf Grund der vorliegenden Messergebnisse alle 

vier Bewegungsrichtungen einzeln auf Korrelation mit der Patientenzufriedenheit 

geprüft. Es zeigt sich, dass die Rotation keine Korrelation mit der 

Patientenzufriedenheit aufweist, wohl aber die Abduktion (Koeffizient 0,45) und Flexion 

(Koeffizient 0,46) statistisch signifikant korrelieren (Abbildung 30).  

 

 
 

 

 

Abbildung 32: Balkendiagramm: VAS und Patientenzufriedenheit nach Revision 
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6.5 Komplikationen und Häufigkeiten nach Revision 

Bei den 66 Revisionen kam es in sechs Fällen (9,1%) intraoperativ zu Komplikationen, 

in 23 Fällen zu postoperativen Komplikationen (35%). Von den 23 Patienten bekamen 

5 Patienten eine Reoperation (7,6%), und in drei Fällen (4,55%) ist erneut die 

Indikation zu einer weiteren Revision gestellt. 

 Intraoperative Zwischenfälle und Lösungswege 

Bei den intraoperativen Zwischenfällen kam es in drei Fällen zu einer 

Humerusschaftfraktur. Eine heilte von selbst aus, in zwei Fällen ließ sie sich durch 

Cerclagen stabilisieren. In zwei weiteren Fällen von intraoperativen Komplikationen 

konnte die Hohlschraube der Glenoidverankerung nicht entfernt werden. Dieses 

Problem wurde gelöst, indem das Revisionsglenoid mit Pegs links und rechts der 

belassenen Hohlschraube fixiert wurde (siehe Abbildung 34). In weiteren zwei Fällen 

war eine Schaftosteotomie zur Entfernung des Schaftes notwendig. In beiden Fällen 

konnte der Humerus mit Cerclagen fixiert werden und heilte aus. In einem weiteren 

Fall bildete eine Pseudarthrose des Humerusschaftes aufgrund einer nicht 

 

Abbildung 33: Balkendiagramm Flexion und Patientenzufriedenheit nach Revision 
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ausgeheilten Schaftosteotomie der Indexprothese das Problem. Sie wurde durch eine 

Plattenosteosynthese sowie durch einen Langschaft fixiert. 

 

 Postoperative Komplikationen 

Postoperative Frühkomplikationen traten in zwei Fällen auf: Ein Hämatom, das zwei 

Tage postoperativ ausgeräumt wurde und eine Anämie, die durch hohen 

intraoperativen Blutverlust entstanden ist und mit einer Bluttransfusion behandelt 

wurde.  

Die Spätkomplikationen betrafen in fünf Fällen Nervenverletzungen oder 

Nervenschmerzen (1x Plexus brachialis, 1x N. axillaris, 1x N. radialis, 1x N. ulnaris und 

1x Nervenschmerzen im Verlauf des N. medianus). In neun Fällen wurde bei Patienten 

mit einer inversen Prothese eine Deltaatrophie diagnostiziert. Bei zwei Patienten 

besteht aus diesem Grund eine Instabilität der inversen Prothese. Bei einem Patienten 

schlug der Pectoralistransfer fehl und wurde erneut rekonstruiert. Ein Patient hatte eine 

chronische Bicepssehnentendinitis, die durch eine Tenotomie behoben wurde. Eine 

Rotatorenmanschetteninsuffizienz war eine weitere Spätkomplikation des Einsetzens 

einer anatomischen Totalendoprothese (Revision: HA zu TSA), bei der die Indikation 

zur Konversion auf eine inverse Prothese steht.  

Knöcherne Komplikationen bestanden in drei Fällen: Ein Acromionverlust, eine 

Pseudarthrose des Humerusschaftes sowie eine sekundäre Glenoidarthrose bei 

Hemiprothese (Revision: Kappenprothese zu HA), hier wurde die Indikation zur 

 

Abbildung 34: Röntgenbild, Implantation PE Glenoid, mit Belassen der Hohlschraube 
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Revision erneut gestellt. In einem weiteren Fall wurde eine erneute Glenoidlockerung 

zehn Jahre post revisionem diagnostiziert (TSA zu TSA). Auch hier steht bei Zunahme 

der Beschwerden die Indikation zu einer weiteren Revision. 

 

 

Abbildung 35: Fotos Patienten mit Deltaatrophie, keine Luxation 
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7 Diskussion 

7.1 Vergleich der funktionellen Ergebnisse und Schmerzen nach 
Revision  

Bei bisherigen Studien wurde entweder die Revision HA/TSA zu TSA oder die 

Konversion HA/TSA zu RSA oder RSA zu RSA ausgewertet. Diese 

Subgruppenbildung wurde auch in dieser Studie vorgenommen und ermöglicht daher 

einen Vergleich. 

 Revision von Hemiprothesen und Totalendoprothesen zu 
Totalendoprothesen 

Sajadi et al. [62] zeigen in ihrer Studie bei einer Zahl von 35 Patienten mit den 

Revisionsindikationen Glenoiderosion, Lockerung, Infektion, RMI und Schultersteife 

einen durchschnittlichen UCLA Score von 16 (max. 35) und eine postoperative 

Beweglichkeit von 82° in Flexion und 23° in Außenrotation. Dines et al. [23] geben in 

ihrer groß angelegten Studie mit 78 Patienten die Indikationen Glenoidlockerung, 

sekundäre Glenoidarthrose, periprothetische Frakturen, Schaftlockerungen, RMI, 

Instabilität, Tuberculalyse und Infektionen an. Funktionell liegt das postoperative 

Ergebnis bei einem UCLA Score von 21,4 (max. 35). Beweglichkeit und Schmerz 

werden nicht erwähnt.  

In der vorliegenden Studie befinden sich 26 Patienten, welche eine Revision der 

Hemiprothese oder Totalendoprothese bekamen. Die Hauptindikationen waren die 

Lockerung, der Materialverbrauch oder -bruch der Glenoidkomponente, sekundäre 

Glenoidarthrose, Instabilität, Infektion, RMI und Schultersteife. Der durchschnittliche 

CS lag absolut bei 49,4 und modifiziert bei 62 Punkten, die Beweglichkeit bei 96° in 

Flexion und 33° in Außenrotation. Der Schmerz lag bei VAS 2,4.  

Damit sind die Ergebnisse der Patienten in dieser Studie mit den Werten aus den 

Studien von Dines und Sajadi vergleichbar.  

In bisherigen Studien [23, 62] und in dieser wird sichtbar, dass die Schmerzen der 

Patienten durch die Revision deutlich reduziert werden können. Die Beweglichkeit 

nimmt im Vergleich zu den präoperativen Messdaten zu. Patienten mit präoperativ 

guter Beweglichkeit können auch postoperativ eine gute Beweglichkeit erwarten. 
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Patienten mit präoperativ schlechter Beweglichkeit können eine bessere Beweglichkeit 

erwarten, jedoch keine Normwerte.  

 Konversion von Hemiprothesen und Totalendoprothesen zu inversen 
Prothesen 

Wall et al. [76] berichten über die funktionellen Ergebnisse von 54 Patienten nach 

Konversion ohne Angabe der Indikationen. Die Patienten erreichten im Schnitt einen 

CS von 52,2, 118° Flexion, 5° AR und VAS 3,7/15.  

Patel et al. [56] beschreiben ein Kollektiv von 31 Patienten mit RMI, Instabilität, 

Infektion, Lockerung und Tuberculalyse. Nach Konversion lagen die Patienten bei 108° 

Flexion und hatten ein VAS von 2,7/10. 

Castagna et al. [15] untersuchten postoperativ eine Gruppe von 26 Patienten nach 

Konversion wegen superiorer Subluxation, RMI, Tuberculalyse und schmerzhafter 

Schultersteife. Die Patienten hatten modulare Systeme bei der Indexoperation 

erhalten. Postoperativ zeigt sich eine Beweglichkeit von 120° Flexion, ein CS von 

47,88 und eine Schmerzreduktion auf VAS von 2/10. 

Valenti et al. [70] stellten in ihrer Studie eine Gruppe von 30 Patienten nach Konversion 

dar. Hier lag die Beweglichkeit bei 107,5° Flexion, 18° Außenrotation und einem CS 

von durchschnittlich 51,6 Punkten. Die Indikationen in dieser Gruppe waren in erster 

Linie RM-Insuffizienzen und eine Infektion. 

In der vorliegenden Studie werden 24 Patienten betrachtet, die von einem 

anatomischen Modell zu einem inversen konvertiert wurden. Zwei Patienten hatten 

modulare, die übrigen konventionelle Prothesen. Die Hauptindikationen dieser Gruppe 

waren die sekundäre RM-Insuffizienz. Weitere Indikationen waren Infektion, 

Instabilität, Lockerung, Materialbruch und Schultersteife. Der durchschnittliche CS lag 

bei 48, die Beweglichkeit nach Revision lag bei 98° Flexion und 26° Außenrotation.  

Damit sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit den Ergebnisse der genannten 

Literatur vergleichbar. 
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 Revision von inversen Prothesen 

Boileau et al. [8] veröffentlichten mit 37 untersuchten Patienten mit fehlgeschlagener 

inverser Prothese und Revision die bisher größte Studie. Die häufigsten Indikationen 

waren dabei Instabilität und Infektionen, der absolute postoperative CS lag bei 47 

Punkten. 

Farshad et al. [26] werteten die Daten von 31 Patienten aus. Sie geben einen CS von 

46 Punkten, eine Abduktion von 97° und eine Außenrotation von im Schnitt 10,8° an. 

Der Schmerz lag im Durchschnitt bei 11 CS-Punkten (kein Schmerz 15 Punkte - max. 

Schmerz 1 Punkt). Die häufigsten Indikationen zur Revision waren in dieser Studie die 

Infektion und postoperative Hämatome. 

In der vorliegenden Studie wurden 16 Fälle mit Revisionen von inversen Prothesen 

betrachtet. Die Indikationen waren Infektionen, Instabilität, Lockerung, Materialbruch 

und Schultersteife. Vier Patienten aus dieser Gruppe behielten auf Grund 

rezidivierender Infektionen einen Spacer und die Ergebnisse dieser Patienten wurden 

mit in die Gruppe „Revisionen von inversen Prothesen“ eingerechnet. Die 

Beweglichkeit der gesamten Gruppe ist mit Flexion 76°, Abduktion 78° und 

Außenrotation 11° schlechter. Der CS mit 40,5 ist ebenfalls niedriger, als bei den oben 

genannten Autoren. Gründe für den deutlichen Unterschied zu den anderen Autoren 

ist zum einen der Einschluss von Patienten, welche in Folge der Revision einen Spacer 

zurückbehielten und eine schlechte Funktion haben. Zum anderen der Ausschluss von 

Patienten, welche eine Revision ohne Wechsel der Prothese hatten, zum Beispiel eine 

Hämatomausräumung, welche sehr gute funktionelle Ergebnisse erzielen können. Die 

Schmerzen mit VAS 2,2/10 konnten jedoch deutlich gesenkt werden und zeigt keinen 

Unterschied zu den anderen Autoren. 

7.2 Funktionelle Ergebnisse nach Ätiologie im Vergleich mit 
anderen Autoren 

 Sekundäre Glenoidarthrose 

In der Literatur finden sich Studien, welche die Revision von Patienten mit einer 

Hemiprothese aufgrund sekundärer Glenoidarthrose zu einer anatomischen 

Totalendoprothese untersuchen. Zu nennen sind Groh et al. [33] mit einer Fallzahl von 
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15 Patienten, Sassoon et al. mit einer Fallzahl von 15 Patienten, Sassoon et al. [64] 

mit 68 Patienten, Sperling et al. [67] mit 18 Patienten und Hattrup et al. [34] mit einer 

Studie basierend auf 17 Patienten.  

Über die funktionell besten Ergebnisse berichten Groh et al. [33] mit einem UCLA 

Score von 31 Punkten (max. 35) und einer durchschnittlichen Beweglichkeit von 141° 

für Flexion. Die Schmerzen wurden mit VAS 2,2/10 angegeben.  

Sassoon et al. [64] mit der größten Zahl an Patienten berichten über eine verbesserte 

postoperative Beweglichkeit von 116° in Flexion und 48° in Außenrotation und über 

Schmerzreduktion auf VAS 2,8 von 10.  

Hattrup et al. [34] geben bei ihrem Patientenkollektiv eine Beweglichkeit von 124,1° in 

Flexion und 46,8° in Außenrotation an. Der Schmerz ist im Schnitt mit VAS 2,4 

angegeben. 

Ravenscroft et al. [60] geben bei ihren 17 Patienten postoperativ nach sekundärem 

Glenoidersatz einen absoluten CS von 35 Punkten an, der damit niedriger ausfällt.  

In der vorliegenden Studie gibt es 10 Patienten, die mit einem sekundären 

Glenoidersatz versorgt wurden, wobei die Beweglichkeit in Flexion mit 109° und 

Außenrotation von 36° etwas niedrigere Werte als bei anderen Autoren aufweist. Die 

Schmerzen sanken auf der VAS Skala auf 2,5. Der CS lag bei durchschnittlich 

51Punkten. Grundsätzlich ist die Indikation zur Hemiprothese sehr eng zu stellen, da 

die funktionellen Ergebnisse einer Totalendoprothese als Indexprothese mit einem CS 

von 67 Punkten und durchschnittliche Elevation von 147° und Aussenrotation von 44° 

[48, 75] bessere Ergebnisse haben als Patienten mit sekundärem Glenoidersatz. 

 Lockerung der Glenoidkomponente 

Die Ergebnisse der Revision bei Lockerung der Glenoidkomponente werden häufig 

diskutiert, da das Risiko zur erneuten Lockerung hoch und die Verbesserung der 

Beweglichkeit mäßig ist. Hoffelner et al. [35] beschreiben bei elf Patienten mit Revision 

aseptische Glenoidlockerungen, ihre Ergebnisse liegen bei einem CS von 40, FLEX 

bei 100°.   

Bei Raphael et al [59] erzielen 28 Patienten mit einem CS von 61,3 und Schmerzen 

mit einem VAS von 2,2 Punkten gute Ergebnisse. Bei Patienten mit guter 
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Glenoidqualität empfehlen die Autoren eine Reimplantation der Glenoidkomponente, 

bei schlechter Qualität wiederum die Entnahme und Umwandlung zur Hemiprothese.  

Bonnevialle et al. [10] haben mit 42 Revisionen nach Lockerung von zementierten 

Polyäthylen-Glenoidkomponenten gute Messwerte mit durchschnittlich 125° Flexion 

und einen CS von 57 Punkten publiziert.  

In der vorliegenden Studie gibt es 14 Patienten, die wegen Glenoidlockerung oder 

Glenosphärenlockerung revidiert wurden, außerdem 6 Patienten wegen 

Materialverbrauch oder -bruch der Glenoidkomponente. Diese Indikationen wurden 

gesondert betrachtet. Die postoperativen CS-Werte liegen in Fällen der  

„Glenoidlockerung“ bei 46,4 Punkten und in Fällen des „Materialverbrauchs“ bei 53,9 

Punkten absolut. Die Schmerzen sanken bei „Glenoidlockerungen“ auf einen VAS von 

2,5/10 und bei „Materialverbrauch“ auf einen VAS von 1,4/10. Die Beweglichkeit lag 

mit 90° und 86° Flexion, 19° und 12° Außenrotation deutlich unter den Angaben der 

anderen Autoren.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studien sind mit bisherigen Studien vergleichbar. 

 Rotatorenmanschetteninsuffizienz 

Alta et al. [1] konstatieren in einer Studie den 16 teilnehmenden Patienten mit 

sekundärer RMI und Konversion zur inversen Prothese schlechte Ergebnisse mit einer 

Beweglichkeit von 78° Flexion und minus 13° Außenrotation sowie einem 

durchschnittlichen CS von 38 Punkten. Werner et al. [77] publizierten eine ähnliche 

Studie unter der Verwendung modularer Prothesen bei 14 Patienten. Sie konnten 

funktionell mit einem CS von 41 und einer Beweglichkeit von 98° Flexion und 10° 

Außenrotation bessere Ergebnisse vorweisen. 

In der vorliegenden Studie zeigte die Gruppe aus 11 Patienten mit sekundärer RMI mit 

einer Verbesserung der Flexion von 50° auf 116° und bei gleichbleibender 

Außenrotation von 18°, einem CS absolut von 56 Punkten und VAS von 1,77/10 gute 

Ergebnisse.  

 Infektion 

Strickland et al. [69] berichten in einer Studie über 17 Patienten mit 

Protheseninfektionen. Davon waren 3 akut, 7 verzögert und 12 Spätinfektionen. Die 
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Revisionen wurden zweizeitig durchgeführt. Im Unterschied zu den ausgewerteten 

Operationen in der vorliegenden Studie wurden 13 HA, 5 TSA und eine RSA als 

Revisionsprothesen benutzt. Präoperativ hatten die Patienten Schmerzen von 4,2, 

Elevation von 42, AR von 30° und IR Sacrumlevel. Postoperativ ergab sich eine 

Verbesserung der Elevation auf 89°, AR 43°, IR bis L5 und der Schmerz sank auf VAS 

1,8/10. 

Cuff et al. [21] publizierten ihre Studie über 22 Schulterinfektionen bei 21 Patienten. 

Von ihnen hatten 17 eine infizierte Hemiprothese und fünf eine Infektion nach offener 

Rekonstruktion der RM. Die Revision zur RSA fand in 10 Fällen einzeitig und in 12 

Fällen zweizeitig statt. Im Ergebnis gab es zwischen einzeitig und zweizeitig keinen 

signifikanten Unterschied. Funktionell hatten die Patienten postoperativ eine Flexion 

von 79,5° und eine Rotation von 25,4°. 

Relativ gute Ergebnisse berichteten Sabesan et al. [61] in ihrer Studie mit 17 Patienten 

mit einer zweizeitigen Revision zur inversen Prothese mit 123° Flexion und 26° AR 

gute Operationsergebnisse für die Indikation Revision aufgrund von Infektion an. 

Die entsprechende Gruppe besteht in der vorliegenden Studie aus 12 Patienten. In 7 

Fällen infizierte sich eine inverse Prothese, in zwei Fällen eine TSA, in zwei Fällen eine 

Frakturprothese und in einem Fall eine Hemiprothese. Drei Fälle hatten eine 

Frühinfektion, sieben Patienten eine verzögerte Infektion und zwei Patienten eine 

Spätinfektion. Der Wechsel fand in allen bis auf einen Fall zweizeitig statt. Vier 

Patienten behielten einen Spacer, bei zwei Patienten konnte zweizeitig eine TSA 

implantiert werden und bei sechs Patienten eine inverse Prothese. Von den 12 

Patienten hatten 7 postoperativ eine funktionslose Schulter und waren in der Gruppe 

mit einem mCS von weniger als 40 Punkten. Die Bewegungserweiterung präoperativ 

zu postoperativ lag bei 7°(56° auf 63°) Flexion, bei 10,5° (12,5 auf 23) AR und IR vom 

lateralen Femur zu Gluteal. Die Schmerzen konnten von 7,3/10 auf 2,4/10 gesenkt 

werden. In dieser Studie wird mit schlechteren Ergebnissen als die anderen Autoren 

deutlich, dass ein Drittel von rezidivierenden Infektionen einen Spacer zurückbehält 

oder durch die vielen Revisionen massive Funktionseinschränkungen auf Grund des 

Weichteilschadens zurückbehalten.  
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7.3 Patientenzufriedenheit 

In anderen Studien zu Revisionen von Schulterprothesen wurde die Zufriedenheit nach 

Revision von folgenden Autoren beschrieben: Kelly [39] veröffentlichte Werte von 80% 

Zufriedenheit bei den Patienten. Ortmaier et al. [55] geben an, dass 64% ihr Ergebnis 

als exzellent oder gut beschreiben, 12% als zufriedenstellend und 24% als 

ungenügend.  

In der vorliegenden Studie bestätigt sich das gute Ergebnis von Kelly, 80,3% der 

Patienten waren „sehr zufrieden“ oder „zufrieden“, 19,7% waren unzufrieden oder 

enttäuscht.  

7.4 Komplikationen, Re-Operationen und die Indikation zur Revision 

In der Literatur werden hohe Komplikations- und Reoperationsraten nach Revision 

beschrieben, sie liegen zwischen 11 und 36%.  

Patel [56] hat in seiner Studie basierend auf 28 Patienten mit Konversion von TSA zu 

RSA die geringste Reoperationsrate mit 11% vorzuweisen. Dabei handelte es sich um 

eine Infektion, eine periprothetische Fraktur und Instabilität.  

Austin [3] zeigt in seiner Studie mit 28 Patienten die höchste Komplikationsrate bei 

Revisionen mit 36%. Es handelte sich um 2 Hämatome, 3 intraoperative 

Schaftfrakturen, eine intraoperative Schaftperforation, 3 Nervenverletzungen und eine 

Infektion.  

Antuna [2] beschreibt bei 48 Patienten in 25% der Fälle notwendige Reoperationen, 

die auf 3 Instabilitäten, 5 Glenoidlockerungen, 2 periprothetische Frakturen, eine 

schmerzhafte Schulter und eine Infektion zurückzuführen waren. Ortmaier [55] 

beschreibt bei 57 Patienten eine Reoperationsrate von 24%. Gründe waren ein 

Hämatom, 5 Instabilitäten, 1 Deltainsuffizienz, zwei periprothetische Frakturen, eine 

Glenoidlockerung und 2 Infektionen.  

In der vorliegenden Studie gab es 10 Re-Revisionen (15%) und 5 Reoperationen 

(7,6%). Bei weiteren 3 Patienten besteht eine weitere Indikation zu Rerevision (4,6%).  

Intraoperative Komplikationen traten in 9% und postoperative in 35% der Fälle auf. 

Damit sind die Zahlen dieser Studie vergleichbar mit denjenigen der Studie von 

Antuna. In beiden Studien werden alle Komplikationen herangezogen, bei den anderen 

Autoren jedoch nur diejenigen Komplikationen, welche eine Revision oder Reoperation 

nach sich ziehen.  
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Im Vergleich zu den Komplikationsraten der Indexprothesen scheinen die Zahlen hoch, 

die Frühkomplikationen der Indexprothesen liegen bei Farng et al bei 3,3% [25] und 

die Revisionen bei 0,6%. Gonzalez [32] gibt eine Komplikationsrate von 16% und eine 

Revisionsrate von 6% an. 

7.5 Limitation der Studie 

Ein Nachteil der Studie ist die retrospektive Datenerhebung. Ein weiterer Kritikpunkt 

ist die Heterogenität des Patientenkollektivs, das mit der Fallzahl von 66 Patienten 

relativ groß erscheint. Die individuellen Unterschiede der Patienten auf Grund der 

Ätiologie sowie der Indexprothesenarten sind sehr groß. Damit sind die 

Vergleichbarkeit sowie die statistische Auswertungsmöglichkeit eingeschränkt.  

Zudem ist zu bedenken, welche rasante Entwicklung die Endoprothetik der letzten 

Jahre gemacht hat. Neue Prothesen können gerade bei speziellen Komplikationen 

wieder neue hervorbringen oder anderen ein Ende setzen. 
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8 Schlussfolgerungen 

Aufgrund der unterschiedlichen Konstellationen im Bereich der Revisionen von 

Schulterendoprothesen sind in den einschlägigen Studien der Literatur geringe 

Fallzahlen zu finden. Mit steigender Fallzahl werden die Stichproben hinsichtlich 

Gruppenbildung, Indikationen und Revisionen zunehmend homogen. Es bedarf 

deshalb weiterer Studien mit größeren Fallzahlen.  

Die eingangs gestellten Fragen lassen sich wie folgt beantworten: 

1. Welche funktionellen Ergebnisse können Patienten nach Revisionen erzielen? 

Die funktionellen Ergebnisse nach Schulterprothesenrevision weisen ein großes 

Spektrum auf. Es lassen sich hervorragende Ergebnisse nach Revision erzielen. 

Andererseits müssen auch weniger gute Ergebnisse hingenommen werden. 

Insgesamt haben 29% der Patienten ein „sehr gutes“, 24% ein „gutes“, 27% ein 

„befriedigendes“ und 20% ein „schlechtes“ funktionelles Ergebnis. Im Schnitt zeigten 

die Patienten eine Verbesserung der Beweglichkeit in FLEX/ABD/AR um 30°/26°/6°. 

Die Schmerzen wurden durch die Revision von 7/10 auf 2/10 gesenkt. Im modifizierten 

CS erreichten die Patienten 63 Punkte. 

2. Welche Faktoren nehmen Einfluss auf das funktionelle Ergebnis? 

Einflussfaktoren auf das Ergebnis sind Ätiologie, Anzahl der Revisionen, die 

präoperative Funktion und die Art der Revisionsprothese.  

Eine positive Prognose haben Patienten mit einer guten präoperativen Funktion, 

Patienten mit einer Konversion bei Rotatorenmanschetteninsuffizienz, Tuberculalyse 

oder Instabilitäten. Ebenfalls positiv sind Revisionen wegen Materialverbrauch und 

Materialbruch zu bewerten. 

Negativ auf die funktionellen Ergebnisse wirken sich eine schlechte präoperative 

Funktion, Voroperationen an der Rotatorenmanschette, Hemiprothesen nach 

Plattenosteosynthesen, Revisionen von anatomischen Prothesen bei 

Rotatorenmanschetteninsuffizienzen sowie Protheseninfektionen aus. Sinnvoll wäre 

eine präoperative Risikoabschätzung durch einen Score. 
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3. Gibt es Unterschiede in den Ergebnissen zwischen der Revision anatomischer 

Prothesen, der Revision von inversen Prothesen und der Konversion von 

anatomischen Prothesen zu inversen Prothesen? 

Es gibt Unterschiede im funktionellen Outcome zwischen Revisionen anatomischer 

und inverser Prothesen sowie Konversionen. Finden Revisionen innerhalb des 

anatomischen Designs statt, sind die Ergebnisse zufriedenstellend. Der Vergleich 

präoperativ zu postoperativ zeigt eine Verbesserung der Beweglichkeit sowie eine 

Abnahme der Schmerzen. Die Revision bei inversen Prothesen erfolgt meist aufgrund 

von Infektionen und Lockerungen, die Ergebnisse sind teilweise schlecht. 

Die Konversionen der anatomischen Modelle zu inversen Prothesen weisen die besten 

funktionellen Ergebnisse und Verbesserung der Beweglichkeit zwischen präoperativer 

und postoperativer Messung auf. Die Konversion trägt jedoch das Risiko der höchsten 

Komplikationsraten, vor allem für Infektionen und Nervenverletzungen.  

 

4. Wie hoch ist die Patientenzufriedenheit und was nimmt Einfluss auf die 

Patientenzufriedenheit? 

80% der Patienten sind mit der Revision oder Konversion „sehr zufrieden“ oder 

„zufrieden“. Es können Korrelationen der Patientenzufriedenheit mit niedrigen 

Schmerzen, wenig Behinderung im Alltag und guten funktionellen Ergebnissen gezeigt 

werden.  

5. Wie hoch sind die Komplikationsraten und die Anzahl von Reoperationen nach 

Revisionen? 

Die Komplikationsraten, Re-Revisionsraten und Reoperationsraten sind verglichen mit 

Indexprothesen hoch. Die in dieser Studie ermittelten Komplikationsraten nach 

Revisionen liegen deutlich über der Komplikationsrate der Indexprothesen. Gründe 

dafür sind das steigende Risiko für Infektionen mit jeder Operation, Weichteilprobleme 

wie Narbengewebe sowie periphere Nervenschädigungen durch die Operationen. 
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9 Zusammenfassung 

Fragestellung 

Die vorliegende retrospektive Studie befasst sich mit den funktionellen Ergebnissen 

und deren Einflussfaktoren bei Patienten nach Revision von Schulterendoprothesen. 

Ebenso wurden die Patientenzufriedenheit sowie die Komplikationsrate nach Revision 

erhoben [49]. 

 

Methodik 

Die Studie umfasste 66 Patienten (36 Frauen / 30 Männer / Alter 68), deren 

Endoprothesen in einem Zeitraum von 2003 bis 2013 im OCM München und im 

Krankenhaus Agatharied revidiert wurden [49]. Die Indikationen zur Revision waren 

sekundäre Glenoidarthrose (15,2%), Komponentenlockerungen (21,2%), Infektionen 

(18,2%), Materialverbrauch (9,1%), sekundäre Rotatorenmanschetteninsuffizienz 

(16,7%), Instabilität (10,6%), Schultersteife (7,6%) und periprothetische Fraktur (1,5%) 

[49]. Bei 24 Studienteilnehmern fand eine Konversion einer Hemiprothese, 

Frakturprothese oder anatomischen Totalendoprothese zu einer inversen Prothese 

statt, in 26 Fällen wurden Hemiprothesen oder anatomische Prothesen revidiert und in 

16 Fällen wurden inverse Prothesen revidiert [49]. Die Standzeit der Prothese bis zur 

Revision betrug durchschnittlich 43,5 Monate (0,2-284) [49]. Das Follow-up nach 

Revision lag im Schnitt bei 35,7 Monaten (5-114) [49]. Es wurden die Beweglichkeit, 

die Schmerzintensität, der CS, der Munich Shoulder Score, der DASH Score sowie die 

Patientenzufriedenheit ermittelt [49]. 

 

Ergebnisse 

Die funktionellen Ergebnisse des Gesamtkollektivs zeigten von prä- zu postoperativ 

eine Zunahme der Beweglichkeit in allen Bewegungsrichtungen, die Flexion stieg 

signifikant um 29°, die Abduktion um 26°, die Außenrotation um 6° [49]. Patienten mit 

Konversion hatten eine Flexionserweiterung um 40°, Patienten mit Revision einer 

anatomischen Prothese um 19° und einer inversen Prothese um 8° [49]. Es zeigte sich 

auf der visuellen Analogskala eine signifikante Schmerzreduktion von 7/10 auf 2/10 

[49]. Der CS lag bei 47 Punkten, der Munich Shoulder Score bei 173/314 und der 

DASH Score bei 32 Punkten [49]. Beeinflusst wurden die Ergebnisse durch die 

Indikation zur Revision, die Anzahl der Revisionen und die Voroperationen [49]. 80% 
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der Patienten waren mit dem Ergebnis der Revision zufrieden oder sehr zufrieden [49]. 

Die Patientenzufriedenheit zeigte statistisch signifikante Korrelationen mit dem 

Schmerz, der Beweglichkeit in Elevation sowie mit dem CS [49].  

Die Komplikationsrate lag bei 34,9%, davon waren die Hauptkomplikationen 

Deltaatrophien (31,4%),  Nervenverletzungen (17,4%) und Instabilitäten (6,9) [49].  

 
Schlussfolgerungen 

Die Verbesserung der Schulterbeweglichkeit, der Funktion im Alltag und die Reduktion 

der Schmerzen führen zu einer hohen Patientenzufriedenheit. Patienten mit einer 

Konversion von einer Hemiprothese oder anatomischen Prothese zu einer inversen 

Prothese scheinen den Patienten mit Revisionen von Hemiprothesen, anatomischen 

Prothesen und inversen Prothesen in den funktionellen Ergebnissen überlegen [49]. 

Weitere Einflussfaktoren sind Voroperationen, Anzahl der Revisionen, die Ätiologie der 

Revision und die präoperative Funktion [49]. Es bedarf weiterer Studien mit höheren 

Fallzahlen und homogenen Gruppen, um Einflussfaktoren prognostisch zu nutzen 

sowie Komplikationsraten zu senken [49].   
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Tabelle 8:  Teilbereiche der Scores im Überblick 

 CS MSQ DASH 

Schmerz 0-15 0-50 5-25 

Beweglichkeit 0-40 0-50 - 

Alltag (Alltag/Sport) 0-18 0 – 150 

(90/60) 

22-110 

Schlaf 0-2 0-10 1-5 

Psychosozial - 0- 30 2-10 

Kraft 0-25 0-24 - 

Gesamt 0-100 0-314 ((30-15)-30) : 1,2 = 

0-100 

Tabelle 9:  Modifizierter Constant-Score 

Altersstufen (Jahre) Punkte - Männernorm Punkte - Frauennorm 

31 - 40 93 90 

41 - 50 92 80 

51 - 60 90 73 

61 - 70 83 70 

71 – 80 75 69 

81 - 90 66 54 

91 - 100 56 52 
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