
Aus dem  

Deutschen Schulterzentrum  

in der ATOS Klinik München 
 
 

 

Mittelfristige klinische und radiologische Ergebnisse nach  

Implantation    einer zementfreien Schultertotalprothese mit  

konvertierbarer Metal-Back-Pfanne:  

eine retrospektive, bizentrische Studie 

 

      Dissertation 

zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin 

an der Medizinischen Fakultät der 

Ludwig-Maximilians-Universität 

zu München 

     vorgelegt von 

    Jeremy Rapaport 
 
 

aus 
München 

 

 

Jahr 

2024 



 

_________________________________________________________________________ 

 

Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät 

der Ludwig-Maximilians-Universität München 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Erstes Gutachten: 

Zweites Gutachten: 

Drittes Gutachten: 

 

 

Promovierter Mitbetreuer: 

 

 

Dekan:                            

 

 

 

Tag der mündlichen Prü-

fung:

  

 

Prof. Dr. Peter Habermeyer 

Prof. Dr. Peter Müller 

Prof. Dr. Florian Haasters 

 

 

PD Dr. Fabian Gilbert 

 

 

Prof. Dr. med. Thomas Gudermann 

 

 

 

23.04.2024



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

1 Einleitung ................................................................................................................................ 1 

2 Allgemeiner Teil ...................................................................................................................... 3 

2.1 Anatomische Grundlagen der Schulter ............................................................................. 3 

2.1.1 Aufbau des Schultergelenkes ..................................................................................... 3 

2.1.2 Muskulatur und Mechanik des Schultergelenks ........................................................ 4 

2.2 Geschichte und Evolution der Schulterprothese ............................................................... 4 

2.2.1 Geschichte der humeralen Komponente der Schultertotalprothese ........................... 4 

2.2.2 Geschichte der glenoidalen Komponente der Schultertotalprothese ......................... 8 

2.2.2.1 Zementierte Pfannen............................................................................................ 8 

2.2.2.2 Zementfreie Pfannen ........................................................................................... 9 

2.2.2.3 Implantatspezifische Merkmale von zementierten und zementfreien Pfannen . 11 

2.3 Morphologische Grundlagen .......................................................................................... 13 

2.3.1 Kopf-Kalotten-Geometrie ........................................................................................ 13 

2.3.2 Glenoidgeometrie ..................................................................................................... 14 

2.4 Eigenschaften der Prothesensysteme .............................................................................. 15 

2.4.1 „Rocking-Horse“-Phänomen ................................................................................... 16 

2.4.2 Konvexe vs. plane Pfannenform .............................................................................. 17 

2.4.3 Eigenschaften des Polyethylens ............................................................................... 18 

2.4.4 Pfannengröße ........................................................................................................... 18 

2.4.5 Bauhöhe des Implantates ......................................................................................... 19 

2.5 Indikationen und Kontraindikationen in der Schulterendoprothetik .............................. 19 

2.5.1 Indikationen ............................................................................................................. 19 

2.5.2 Kontraindikationen .................................................................................................. 20 

2.6 Radiologische Untersuchungsmethoden ......................................................................... 21 

2.6.1 Bildgebung ............................................................................................................... 21 

2.6.1.1 Röntgenuntersuchung ........................................................................................ 21 

2.6.1.2 Sonographische Untersuchung .......................................................................... 22 

2.6.1.3 Schnittbildgebung .............................................................................................. 22 

2.6.2 Wichtige Klassifikationssysteme und radiologische Bewertungskriterien .............. 23 

2.6.2.1 Klassifikation der Omarthrose .......................................................................... 23 

2.6.2.2 Transversaler Pfannentyp nach Walch ............................................................... 24 

2.6.2.3 Koronarer Pfannentyp nach Sirveaux und Favard ............................................ 25 

2.6.2.4 Gelenkverbrauch nach Lévigne ......................................................................... 26 

2.6.2.5 Inklinationstyp nach Habermeyer und Messung der Glenoidinklination .......... 26 

2.6.2.6 Kritischer Schulterwinkel .................................................................................. 28 



 
 

2.6.2.7 Lateraler glenohumeraler Offset ....................................................................... 29 

2.6.2.8 Akromiohumeraler Abstand .............................................................................. 29 

2.7 Operatives Vorgehen ....................................................................................................... 30 

2.7.1 Humerale Komponente ............................................................................................ 30 

2.7.2 Glenoidale Komponente .......................................................................................... 32 

2.7.3 Abschluss der Operation und postoperatives Procedere .......................................... 33 

3 Material und Methoden ......................................................................................................... 34 

3.1 Studienpopulation ........................................................................................................... 34 

3.2 Implantierter Prothesentyp ............................................................................................. 35 

3.2.1 Glenoidale Komponente .......................................................................................... 35 

3.2.2 Humeruskopfimplantat ............................................................................................ 36 

3.3 Klinische Untersuchungsparamenter .............................................................................. 36 

3.3.1 Anamnese und körperliche Untersuchung ............................................................... 36 

3.3.2 Kraftmessung ........................................................................................................... 36 

3.3.3 Constant-Score ......................................................................................................... 37 

3.3.4 Alter- und geschlechtsabhängiger normierter Constant-Score ................................. 37 

3.4 Radiologische Untersuchung und Bildauswertung ......................................................... 37 

3.4.1 Radiolucent lines (RLL), RLL-Inzidenz und RLL-Score ........................................ 39 

3.4.2 Osteolyse, Osteolyse-Inzidenz und Osteolyse-Score ............................................... 42 

3.4.3 R-Score .................................................................................................................... 42 

3.4.4 Lateraler Glenohumeraler Offset ............................................................................. 42 

3.4.5 Akromiohumeraler Abstand ..................................................................................... 43 

3.4.6 Einsinken, Neigung und Verschiebung des Implantates .......................................... 43 

3.4.7 PE-Verschleiß ........................................................................................................... 44 

3.4.8 Humeruskopfposition ............................................................................................... 45 

3.5 Statistische Methodik ..................................................................................................... 46 

3.5.1 Software ................................................................................................................... 46 

3.5.2 Begriffe und Verfahren ............................................................................................. 46 

3.5.3 Übersicht über die erhobenen Variablen .................................................................. 47 

4 Ergebnisse ............................................................................................................................. 49 

4.1 Allgemeine Ergebnisse ................................................................................................... 49 

4.1.1 Geschlechterverteilung............................................................................................. 49 

4.1.2 Form der Follow-Up-Untersuchung......................................................................... 49 

4.1.3 Seitenverteilungen .................................................................................................... 50 

4.1.4 Ätiologie der Arthroseformen .................................................................................. 51 



 
 

4.1.5 Anzahl der Voroperationen ....................................................................................... 52 

4.1.6 OP-Form .................................................................................................................. 53 

4.1.7 Größe des eingesetzten Glenoids ............................................................................. 54 

4.1.8 PE-Inlay ................................................................................................................... 54 

4.2 Verteilung innerhalb unterschiedlicher Klassifikationssysteme ..................................... 55 

4.2.1 Klassifikation nach Samilson und Habermeyer ....................................................... 55 

4.2.2 Pfannenprotrusion nach Lévigne ............................................................................. 57 

4.2.3 Koronarer Pfannentyp nach Favard & Sirveaux ...................................................... 58 

4.2.4 Zentrierung des Humeruskopfes .............................................................................. 58 

4.2.5 Pfannentyp nach Walch ............................................................................................ 59 

4.2.6 Pfannenkorrektur-Osteotomie .................................................................................. 60 

4.2.7 Komplikationen und Revisionen im Verlauf ............................................................ 61 

4.3 Radiologische Ergebnisse ............................................................................................... 64 

4.3.1 RLL, RLL-Inzidenz, RLL-Score ............................................................................. 64 

4.3.2 Osteolyse, Osteolyse-Inzidenz, Osteolyse-Score ..................................................... 66 

4.3.3 R-Score .................................................................................................................... 69 

4.3.4 Subsidence, Tilt und Shift ........................................................................................ 70 

4.3.5 Kraniale Dezentrierung des Humeruskopfes ........................................................... 71 

4.3.6 Postoperative anteriore und posteriore Dezentrierung des Humeruskopfes ............ 71 

4.3.7 PE-Abrieb ................................................................................................................ 72 

4.3.8 Akromiohumeraler Abstand (AHA) und Lateraler glenohumeraler Offset (LGHO)

 ........................................................................................................................................... 73 

4.3.9 Ergebnisse der Eclipse-Komponente ....................................................................... 76 

4.4 Klinische Ergebnisse ...................................................................................................... 76 

4.4.1 Allgemeine Vorbemerkung ....................................................................................... 76 

4.4.2 Absoluter Constant Score ......................................................................................... 77 

4.4.3 Relativer Constant Score .......................................................................................... 78 

4.4.4 Aktive Flexion, prä- und postoperativ ..................................................................... 79 

4.4.5 Passive Flexion, prä- und postoperativ .................................................................... 80 

4.4.6 Aktive Abduktion, prä- und postoperativ ................................................................. 82 

4.4.7 Passive Abduktion, prä- und postoperativ................................................................ 83 

4.4.8 Aktive Außenrotation, prä- und postoperativ ........................................................... 84 

4.4.9 Passive Außenrotation, prä- und postoperativ.......................................................... 85 

4.4.10 Aktive Innenrotation, prä- und postoperativ .......................................................... 86 

4.4.11 Passive Innenrotation, prä- und postoperativ ......................................................... 87 

4.4.12 Schmerzskala (VAS), prä- und postoperativ .......................................................... 89 



 
 

4.4.13 Subjective Shoulder Value (SSV), prä- und postoperative .................................... 90 

4.5 Einfluss präoperativer Diagnosen auf die postoperative Schulterfunktion .................... 91 

4.5.1 Arthrosegrad und Schulterfunktion .......................................................................... 93 

4.5.2 Vergleich der postoperativen Schulterfunktion bei Arthrosetyp A und Arthrosetyp B 

nach Samilson/Habermeyer .............................................................................................. 94 

4.5.3 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten bei Vorliegen einer Sphärizität oder 

Asphärizität ....................................................................................................................... 95 

4.5.4 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Pfannentyp 

nach Walch ........................................................................................................................ 95 

4.5.5 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Pfannentyp 

nach Favard ....................................................................................................................... 95 

4.5.6 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom 

Gelenkverbrauch nach Lévigne ........................................................................................ 96 

4.5.7 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit von der Zentrierung 

des Humeruskopfes ........................................................................................................... 97 

4.6 Auswirkung präoperativer Parameter auf die Komplikations- und Revisionsrate ......... 98 

4.6.1 Auswirkung des Pfannentyps nach Walch ............................................................... 98 

4.6.2 Auswirkung der Dezentrierung des Humeruskopfes ............................................... 98 

4.7 Auswirkung intraoperativer Parameter auf die Komplikations- und Revisionsrate ....... 99 

4.7.1 Einfluss der Höhe des PE-Inlays auf den PE-Abrieb ............................................... 99 

4.7.2 Einfluss der glenoidalen Korrekturosteotomie auf PE-Wear, Osteolyse-Zeichen und 

R-Score ............................................................................................................................. 99 

5 Diskussion ........................................................................................................................... 100 

5.1 Allgemeine Vorgehensweise ......................................................................................... 100 

5.2 Studien mit Metal-Back-Komponenten ........................................................................ 101 

5.2.1 Vergleich mit MB-Pfannen der älteren Generation ................................................ 101 

5.2.2 Vergleich mit Hybrid-Pfannen ............................................................................... 109 

5.2.3 Vergleich mit MB-Pfannen der neueren Generation .............................................. 113 

5.3 Vergleich mit zementierten Prothesensystemen ........................................................... 119 

5.4 Vergleichende Studien mit zementierten und unzementierten Prothesensystemen ...... 127 

5.5 Gegenüberstellung mit Vergleichsstudien .................................................................... 135 

5.5.1 Prüfung auf abweichende Ergebnisse .................................................................... 135 

5.5.2 Prüfung von möglichen präoperativen Einflussfaktoren ....................................... 140 

5.5.2.1 Allgemeine Anmerkungen ............................................................................... 140 

5.5.2.2 Bivariate Regressionsanalysen ........................................................................ 141 

6 Zusammenfassung ............................................................................................................... 145 

7 Schlussfolgerung ................................................................................................................. 147 



 
 

8 Literaturverzeichnis ............................................................................................................. 149 

9 Abbildungsverzeichnis ........................................................................................................ 162 

10 Tabellenverzeichnis ........................................................................................................... 165 

11 Eidesstattliche Versicherung .............................................................................................. 166 

12 Lebenslauf ......................................................................................................................... 167 

13 Danksagung ....................................................................................................................... 168 

14 Anhang .............................................................................................................................. 169 

14.1 Tabellen zum Kapitel 4.3.8 (LGHO) .......................................................................... 169 

14.2 Tabellen zum Kapitel 4.4 ............................................................................................ 173 

14.3 Tabellen und Graphiken zum Kapitel 4.5 ................................................................... 185 

14.3.1 Arthrosegrad und Schulterfunktion ...................................................................... 185 

14.3.2 Vergleich der postoperativen Schulterfunktion bei Arthrosetyp A und Arthrosetyp 

B nach Samilson/Habermeyer ......................................................................................... 189 

14.3.3 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten bei Vorliegen einer Sphärizität oder 

Asphärizität ..................................................................................................................... 194 

14.3.4 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Pfannentyp 

nach Walch ...................................................................................................................... 199 

14.3.5 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Pfannentyp 

nach Favard ..................................................................................................................... 204 

14.3.6 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom 

Gelenkverbrauch nach Lévigne ...................................................................................... 209 

14.3.7 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit von der Zentrierung 

des Humeruskopfes ......................................................................................................... 213 

14.4 Tabellen zum Kapitel 4.6 ............................................................................................ 218 

14.5 Tabellen zum Kapitel 5.5. ........................................................................................... 220 

14.5.1 Prüfung auf abweichende Ergebnisse .................................................................. 220 

14.5.2 Prüfung von möglichen präoperativen Einflussfaktoren ..................................... 234 

14.6 Patienten-Fragebogen ................................................................................................. 239 



1 
 

 

1 Einleitung 
 

Die Implantation einer Schultertotalendoprothese (Schulter-TEP) hat in den vergangenen Jah-

ren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Daten aus mehreren führenden Industrienationen zei-

gen den Anstieg der Zahl von verbauten Schulterprothesen [137]. So konnte in Großbritannien 

eine Verdopplung implantierter Totalprothesen im Zeitraum von 2012 bis 2021 beobachtet wer-

den [118]. Auch in Deutschland wurde im letzten Jahrzehnt ein steiler Anstieg primärer schul-

terprothetischer Eingriffe verzeichnet [119]. 

Viele Jahre lang wurde im Rahmen der Implantation von Schulter-TEP´s die Zementierung der 

glenoidalen Komponente als Goldstandard gesehen. Hierbei wurden Kiel-Pfannen oder Peg-

Pfannen verbaut. Die zementierten TEP´s erwiesen sich einerseits als wirksame Methode bei 

der Therapie von Omarthrosen verschiedener Ätiologien. Andererseits hatten diese Systeme 

mittel- und langfristig hohe glenoidale Lockerungsraten und eine hohe Rate von Radiolucent 

lines (RLL) [48, 58, 75, 139, 140, 141, 149, 150, 152, 154-157, 159]. Ein erheblicher Nachteil 

war außerdem die Schädigung des knöchernen Pfannenlagers im Falle einer erneuten Operation 

und die fehlende Modularität des Prothesensystems [150]. 

Ab den 1970er Jahren kam es zur Entwicklung und stetigen Evolution von Metal-Back-Pfan-

nen. So konnte bei Metal-Back (MB) Systemen teilweise eine Reduktion der Lockerungsrate 

und ein verringerter Anteil an Patienten mit RLL beobachtet werden [48, 56, 58, 59, 75, 142, 

148, 149]. Allerdings kam es bei dieser Prothesenform häufiger zu einem PE-Verschleiß, einer 

PE-Dissoziation und zu Revisionen [48, 56, 57, 75, 144-147, 149, 150]. Dabei fielen einige der 

in der Vergangenheit verwendeten MB-Systeme durch besonders hohe Revisionsraten und ein 

unbefriedigendes mittel- und langfristiges Outcome auf [48, 57, 58, 144, 146, 147]. Vereinzelt 

wurden die Systeme nach „katastrophalen Ergebnissen“ wieder vom Markt genommen [144]. 

Aufgrund zahlreicher Vor- aber auch Nachteile der beiden Implantationsarten waren Empfeh-

lungen für den Einbau einer der beiden Prothesenarten bisher uneinheitlich. Einige Studien be-

tonten die Nachteile der MB-Systeme oder sprachen sich aufgrund der schlechten Ergebnisse 

früherer MB-Systeme gegen deren Implantation aus [48, 57, 58, 144, 146, 147]. Andere Studien 

kamen zu dem Schluss, dass die neueren MB-Systeme verbesserte Eigenschaften zeigen, als 

ältere MB-Systeme oder den zementierten Prothesen nicht unterlegen sind [59, 108, 142, 143,]. 

Viele Autoren aber äußerten sich zurückhaltend bei der Abgabe einer Empfehlung für oder 
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gegen eine der Implantationsarten und verwiesen auf die Individualität der Patienten bei der 

Abwägung der Vor- und Nachteile der einzelnen Systeme [56, 75, 135, 150]. 

Diese Studie soll nun die mittelfristigen klinischen und radiologischen Ergebnisse nach Implan-

tation einer modifizierten zementfreien Schultertotalprothese mit konvertierbarer MB-Pfanne 

untersuchen. Als glenoidale Komponente wurde hierbei stets die „Universal Glenoid“-Prothese 

des Unternehmens Arthrex (Freiham, Deutschland) verwendet. Humeral wurde immer die „E-

clipse“-Prothese des Unternehmens Arthrex verbaut, ein schaftfreies, nicht zementiertes Sys-

tem. 

Im Rahmen dieser Studie werden zwei Arbeitshypothesen aufgestellt: 

1. Die „Universal“-MB-Pfanne schneidet günstiger ab als ältere MB-Pfannen-Modelle. 

2. Die „Universal“- MB-Pfanne weist günstigere Ergebnisse als zementierte Pfannen auf. 
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2 Allgemeiner Teil  
 

2.1 Anatomische Grundlagen der Schulter  
 

Das Schultergelenk weist von allen Gelenken des menschlichen Körpers die höchste Beweg-

lichkeit auf [19]. Diese Beweglichkeit ist allerdings nicht nur auf das eigentliche Gelenk zu-

rückzuführen, sondern auch auf die Beweglichkeit der Gelenkpfanne selbst, also der Bewegung 

des Schulterblattes zum Thorax. Durch Rotations- und Translationsbewegungen des Schulter-

blattes lässt sich die Gelenkpfanne dabei variabel einstellen [19,20]. Die Schulter ist dadurch 

aber nicht nur sehr beweglich, sondern auch äußerst komplex aufgebaut und dementsprechend 

anfällig für Verletzungen [20]. 

 

2.1.1 Aufbau des Schultergelenkes 
 

Der Gelenkkopf des Schultergelenkes wird vom Caput humeri gebildet, die Gelenkpfanne 

durch die Cavitas glenoidalis der Scapula. Am kranialen und kaudalen Ende der Cavitas gleno-

idalis sind das Tuberculum supra- bzw. infraglenoidale ersichtlich, welche als Muskelursprung 

dienen. Um die Cavitas glenoidalis herum liegt das aus Faserknorpel bestehende Labrum gleno-

idale, welches die ansonsten sehr flache Pfanne vertieft und die Kontaktfläche zwischen dieser 

und dem Gelenkkopf vergrößert [20].  

Auf das Caput humeri folgt nach kaudal das Collum humeri, an dessen Tuberculum majus und 

minus die Muskeln der Rotatorenmanschette ansetzen. Zwischen den Tubercula liegt der Sulcus 

intertubercularis, hier verläuft die lange Bizepssehne [20]. 

Um das eigentliche Gelenk herum liegt die Gelenkkapsel, welche sehr schlaff ist und neben der 

flachen Gelenkpfanne für den großen Bewegungsumfang des Schultergelenkes verantwortlich 

ist. Die Gelenkkapsel wird zusätzlich von einem Bandapparat verstärkt. Ventral liegen die Li-

gamenta glenohumeralia superius, medius und inferius. Kranial strahlt das Ligamentum cora-

cohumerale in die Gelenkkapsel ein. Zusätzlich sorgt das Ligamentum coracoacromiale –  wel-

ches gemeinsam mit dem Acromion und dem Processus coracoideus das Schulterdach bildet – 

für einen Schutz vor kranialen Luxationen des Humeruskopfes [20]. 

Um die Rotatorenmanschette liegen mehrere Bursae, welche mit Synovialflüssigkeit gefüllt 

sind und in erster Linie der Druckumverteilung und Reibungsminderung dienen [21]. Hierzu 
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zählen die Bursa subtendinea musculi subscapularis, die Bursa subcoracoidea, die Bursa sub-

acromialis und die Bursa subdeltoidea [20, 22]. 

 

2.1.2 Muskulatur und Mechanik des Schultergelenks 
 

Das Schultergelenk ist aufgrund der flachen Gelenkpfanne und der geringen Bandsicherung auf 

eine ausreichende muskuläre Gelenksicherung angewiesen. Des Weiteren ermöglicht die Mus-

kulatur dem Schultergelenk, welches ein Kugelgelenk ist, Bewegungen um drei Hauptachsen. 

Um die Transversalachse werden Anteversion und Retroversion gestattet, um die Sagittalachse 

werden Abduktion und Adduktion verrichtet und um die Vertikalachse kann eine Außenrotation 

und Innenrotation erfolgen [20]. 

Der Musculus latissimus dorsi, der Musculus pectoralis major und der Musculus teres major 

sind die Hauptadduktoren. Der Musculus deltoideus liegt über den Muskeln der Rotatorenman-

schette. Er sorgt in erster Linie für die Abduktion. Der Musculus supraspinatus ist für die (ini-

tiale) Abduktionsbewegung verantwortlich. Musculus infraspinatus und Musculus teres minor 

verrichten insbesondere die Außenrotation und Adduktion, Musculus subscapularis sorgt haupt-

sächlich für die Innenrotation. Die Musculi supraspinatus, infraspinatus, subscapularis und teres 

minor bilden gemeinsam die Rotatorenmanschette und wirken als wichtiger Luxationsschutz 

und Stabilisator des Schultergelenkes [20, 23]. 

 

2.2 Geschichte und Evolution der Schulterprothese 
 

2.2.1 Geschichte der humeralen Komponente der Schultertotalprothese 
 

Die erste Schulterprothese wurde bereits im Jahre 1893 von Jules Emile Péan, einem französi-

schen Arzt, implantiert. Indikation hierfür war die Versorgung eines von Tuberkulose betroffe-

nen Oberarmknochens. Diese ursprüngliche Schulterprothese enthielt Platin und ausgehärteten 

Gummi als Hauptbestandteile [4,7]. Damit gehört die Implantation einer Schulterprothese zu 

den ersten dokumentierten endoprothetischen Eingriffen [1]. Der langfristige Erfolg dieses Ein-

griffes blieb jedoch aus. Bereits nach kurzer Zeit musste die Prothese wegen einer Infektion 

und Fistelbildung wieder entfernt werden [1,4]. 
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Das moderne Zeitalter der Schulterprothetik begann erst rund ein halbes Jahrhundert später. 

Charles S. Neer entwickelte und verbaute 1951 erstmals die sogenannte Neer-Prothese, welche 

aus einer Vitallium-Metalllegierung bestand und zur Versorgung von komplexen Humerus-

schaftfrakturen eingesetzt wurde [2, 3, 4, 5, 6].  

Im Laufe der Jahrzehnte entwickelte sich die Schulterprothetik stetig weiter. 1973 erschien mit 

dem Neer-II-System zunächst eine Weiterentwicklung der ursprünglichen Neer-I-Prothese. 

Diese Monoblock-Prothese zeichnete sich unter anderem durch das Vorhandensein einer Po-

lyethylen-Komponente aus, welche für eine verbesserte Stabilität sorgte [1, 4]. Des Weiteren 

war durch unterschiedliche Schaftlängen- und -dicken, sowie einer Auswahl an verschiedenen 

Kopfgrößen eine individuellere Rekonstruktion des Schultergelenkes möglich [3]. Durch die 

sehr limitierte Auswahl an unterschiedlichen Schafthöhen (15 und 22mm) und einem festgeleg-

ten Kopfradius von 44mm konnte die Neer-II-Prothese nicht immer die tatsächliche, individu-

elle Geometrie des proximalen Humerus darstellen [8, 3]. 

 

Abbildung 1: Neer-I-Prothese (links) und Neer-II-Prothese (rechts) [3] 

 

Um die Variabilität weiter zu vergrößern, wurde in den 1980er Jahren schließlich die zweite 

Generation der Schulterprothesen auf den Markt gebracht. Das geometrische Grundkonzept 

wurde dabei von der Neer-II-Prothese übernommen. Neu war eine größere Auswahl an Kopf- 

und Schaftgrößen, was eine bessere Anpassung der Prothese an die Morphologie der Schulter 

zuließ [1,3,9]. Bedeutenderweise war dieser Prothesentyp ein modulares Implantat. Dadurch 

wurde auch eine Vereinfachung der Implantation sowie der möglichen Revision der Prothesen 

erreicht [3]. Es verblieb jedoch der Nachteil, dass ein gleichmäßiges Aufliegen des Prothe-

senkopfes an die Resektionsfläche des Humerus nicht immer möglich war. Eine anatomische 

Wiederherstellung des Rotationszentrums war somit auch bei dieser Form der Schulterprothe-

sen nicht möglich [3, 15]. 
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Abbildung 2: Zweite Generation der Humeruskopfprothese [3] 

 

Die dritte Generation von Schulterprothesen wurde im Jahre 1991 auf den Markt gebracht und 

erstmals von Walch und Boileau entwickelt. Auch hier handelte es sich um ein modulares Mo-

dell. Im Unterschied zu seinen Vorgängern sollte hierbei die Prothese der humeralen Kopfana-

tomie angeglichen werden und nicht der proximale Humerus der Prothese. Somit wurde die 

Implantation unabhängiger von der Resektion [3, 11]. Das ausschlaggebende Kriterium für die 

Richtung der durchzuführenden Resektion stellte dabei der anatomische Hals dar. Dieser legte 

dabei die Inklination und Retroversion im Gelenk fest, wodurch es mit diesem Prothesensystem 

möglich war, auf die individuellen Bedürfnisse jedes Patienten einzugehen. Der Inklinations-

winkel konnte dabei zwischen 125° und 140° eingestellt werden, wobei hierbei jeweils in 5°-

Schritten Veränderungen vorgenommen werden konnten. Diese Variabilität erleichterte es int-

raoperativ auch, ein Missverhältnis zwischen der metaphysären Resektionsfläche und der Pro-

these zu verhindern. Eine Wiederherstellung des nach medial und dorsal versetzten Rotations-

zentrums wurde durch die spezielle Befestigung der Kopfkalotte auf dem Winkeladapter er-

möglicht [1, 3, 12]. Dieses Vorgehen konnte eine Zunahme der Spannung an der Rotatorenman-

schette verhindern und einer Fehlbelastung der Pfanne vorbeugen [3, 13]. 

1997 erfolgte die Markteinführung der vierten Generation der Schulterprothesen. Diese wurden 

zeitnah von Gerber („Anatomica“, Fa. Zimmer) und von Habermeyer („Univers“, Fa Arthrex) 

eingeführt. Die Besonderheit liegt bei diesen Systemen in der Möglichkeit der stufenfreien Mo-

dularität, welche es ermöglichte, eine dreidimensionale Verschiebung des Prothesenkopfes zu 

schaffen. Auch hier bestand - wie schon bei Prothesen der dritten Generation - eine einstellbare 

Veränderung des Inklinationswinkels und der Kopfexzentrizität. Neu war nun die Einstellbar-

keit der Kopfkalotte in der Anteversions- und der Retroversionsbewegung, bzw. in der korona-

ren und in der sagittalen Ebene. Dies führte zu einer größeren Unabhängigkeit zwischen der 
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Position des Prothesenschaftes und des Prothesenkopfes, was zu einer anatomischen Wieder-

herstellung der Gelenkverhältnisse führte [3, 14, 15]. Es konnte gezeigt werden, dass sich 

Druckverteilung, Muskelkräfte und Knochenbelastung ähnlich der eines physiologischen 

Schultergelenkes verhielten [3].  

           

Abbildung 3: Dritte (links) und vierte (rechts) Generation der Humeruskopfprothese [3] 

 

Im Jahre 2005 erschien schließlich die fünfte Generation der Schulterprothesen, wiederum von 

verschiedenen Herstelllern („Eclipse“, Firma Arthrex; „T.E.S.S.“, Firma Biomet). Neu ist hier, 

dass die humerale Komponente der Prothese schaftfrei metaphysär verankert wird. Dies verein-

facht sowohl das Verbauen als auch die mögliche Revision der Implantate [16]. Durch den feh-

lenden Schaft kann auch eine deutlich leichtere Konvertierbarkeit in ein inverses Prothesensys-

tem erfolgen, da bei der Folgeoperation keine Osteotomie stattfinden muss. Besonders für jün-

gere Patienten, die viele Jahre mit der Prothese leben müssen und dementsprechend ein erhöhtes 

Risiko für eine Revision im Verlauf haben, ist dieser vereinfachte Prothesenwechsel von Vorteil. 

Neben dem verminderten Knochenverlust bei Revision und der Verankerung des Implantates 

ohne Verwendung von Zement sprechen auch ein geringerer intraoperativer Blutverlust, kürzere 

Operationszeiten und ein vermindertes Risiko für eine periprothetische Fraktur für diese Art der 

Schulterprothese [3, 17, 18]. 
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Abbildung 4: In dieser Arbeit verwendete, fünfte Generation der Humeruskopfprothese (Eclipse 

Prothese, Firma Arthrex) [3] 

 

2.2.2 Geschichte der glenoidalen Komponente der Schultertotalprothese 
 

2.2.2.1 Zementierte Pfannen 

 

Die Kielpfanne ist eine reine PE-Pfanne, bei der die Verankerung im knöchernen Pfannenlager 

über einen hervorstehenden Kiel erfolgt. Sie wurde von Charles S. Neer im Jahre 1973 entwi-

ckelt. Zu Beginn wiesen sowohl Pfanne als auch Kalotte den gleichen Krümmungsradius auf. 

Dies wurde jedoch als Ursache für das häufige Auftreten von Lockerungssäumen gesehen, wes-

halb die Pfannenform mehrfach verändert wurde [60].  

Die Kielpfanne galt dabei lange Zeit als Goldstandard in der Schulterprothetik. Modernere Va-

rianten dieses Pfannentyps zeichnen sich durch spezielle Einsparungen im Kiel aus, mit dem 

Ziel, die Befestigung des Kielsystems im Zement zu verbessern. Zusätzlich wirken Widerhaken 

einer Lockerung entgegen. 

Wichtig beim Einbau der Kielpfanne ist neben einer knochensparenden Befräsung der Pfanne 

die korrekte Präparation des Kiel-Schlitzes im Knochen und eine sparsame Zementierung. Dies 

hat zur Folge, dass es zu weniger Radiolucent lines (RLL) kommt. Wie sich aus Erfahrung 

ergab, verbessert die Ausübung von Druck auf den Knochen im Kielschlitz durch einen Kno-

chenimpaktor – die sogenannte „bone compaction“ – die Verbindungswirkung des Zementes 

[61]. 
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Die Peg-Pfanne stellt eine alternative Möglichkeit bei der Implantation eines zementierten 

Pfannensystems dar. Anders als beim Kiel-Design erfolgt die Verankerung hier über mehrere 

Zapfen. Dabei können die Zapfen entweder in einer Linie verlaufend oder versetzt angeordnet 

sein. Gezeigt werden konnte, dass mehrere kleine Pegs eine höhere Stabilität sicherstellen als 

wenige, größere Pegs [63]. 

Vorteile dieses Pfannentyps sind eine vergrößerte Oberfläche der Pfannenkomponente, welche 

dem Knochen anliegt, bei gleichzeitiger Einsparung an Zement, sowie ein geringerer Knochen-

verlust bei der Implantation [62]. 

Risiken bestehen bei diesem Pfannensystem insofern, als es durch die Knochenbohrungen für 

die Zapfen zu einem Durchbohren durch die Gegencorticalis am Pfannenboden oder einer Frag-

mentierung kommen kann [62]. 

Vermutlich beruht dies auf der nachteiligen Wirkung von Spannungskonzentrationen bei klei-

nen Löchern oder Bohrungen, die in der Ingenieurwissenschaft seit Jahrzehnten als Gefahren-

quellen gelten [69]. 

Sowohl bei Kiel-Systemen als auch bei Peg-Pfannen wird in der Regel keine Vollzementierung 

mehr durchgeführt. Stattdessen wird heutzutage mit dem System der Druckzementierung gear-

beitet, wodurch es zu einem verminderten Auftreten von Lockerungssäumen kommt.  

      

Abbildung 5: Kiel-Pfanne (links) und Peg-Pfanne (rechts) [88] 

 

2.2.2.2 Zementfreie Pfannen 

 

Hohe Raten von Prothesenlockerungen und Pfannenverschleiß (engl.: wear) der Glenoidkom-

ponente bei zementierten Pfannen führten zur Entwicklung von Metal-Back-Pfannen [47]. 
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Metal-Back-Pfannen bestehen aus einer Metallkomponente, auf welche eine Polyethylenkom-

ponente mittels Hinterschnappmechanismus oder durch ein Konusstecksystem aufgesetzt ist. 

Diese PE-Komponente artikuliert dabei mit dem Humeruskopf. Im Verlauf der Jahre wurden 

die zementfreien Metal-Back-Pfannen dabei mehrfach überarbeitet. 

Die erste MB-Glenoidprothese basierte auf dem Monoblock-Kieldesign mit metallischer Um-

rahmung des Kiels und wurde in den 1970er Jahren von Charles S. Neer entworfen. Sie erzielte 

in Studien vielversprechende Langzeitresultate mit 10-Jahres-Überlebensraten von 94% und 

15-Jahres-Überlebensraten von 89% [48].  

1976 wurde eine von E. English entwickelte, nicht zementierte Schulterpfanne erstmals einge-

setzt. Sie bestand neben der PE-Komponente aus einem Metallträger, der über zwei Schrauben 

befestigt wurde. Um einen Hochstand der Prothese zu verhindern, wurde hier außerdem eine 

kraniale Platte verbaut [49]. 

Cofield entwickelte in den 1980er- Jahren ein System, welches aus einer PE-Komponente be-

stand, die auf eine Metallkomponente mit zentralem Zapfen und zwei im Glenoid verbauten 

Schrauben montiert wurde [50]. 

Seit 1995 gibt es das „Lima-SMR-Schultersystem“. Dieses besitzt ebenfalls ein MB-Glenoid 

mit PE-Inlay [3]. Dieses Prothesensystem wurde später modifiziert [18]. 

1998 wurde die Univers-I-MB-Schulterpfanne (Firma: Arthrex) von Habermeyer et. al. für den 

klinischen Einsatz freigegeben [51]. Hierbei handelte es sich um ein modulares System.  

Als Nachfolgemodell erschien 2011 eine MB-Pfanne als Monoblock-Universalpfanne („Uni-

versal“-Glenoid; Fa. Arthrex). Die Monoblock-Pfanne weist einen abgestuften, 4mm starken 

Titan-Basisträger mit einem zentralen Konus auf. Durch den Konus wird eine 6,5mm Kompres-

sionsschraube bis zur Gegencorticalis eingedreht, zusätzlich werden zwei periphere winkel-

stabile 4,5mm Corticalisschrauben eingeschraubt. Auf die Kalzium-Phosphat beschichtete Ba-

sisplatte wird ein PE-Inlay gesetzt und über ein Konus-Stecksystem fixiert. Die „Universal“-

Glenoid Pfanne ist in drei Größen - small, medium und large – erhältlich. Das PE-Inlay ist als 

Standard-Implantat und als „Plus“-Implantat (ein Millimeter höher) erhältlich. Im Falle eines 

PE-Verbrauches kann die PE-Komponente entweder ausgetauscht, oder bei Rotatorenman-

schettenverschleiß eine Glenosphäre eingesetzt werden. Dies geht technisch sehr einfach und 

ist dem komplizierten Pfannenwechsel bei zementierten Pfannen im Vergleich deutlich überle-

gen. 
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Abbildung 6: In dieser Arbeit verwendete MB-Universal-Pfanne der Firma Arthrex [88] 

 

2.2.2.3 Implantatspezifische Merkmale von zementierten und zementfreien Pfannen 

 

Bei der Bearbeitung des Pfannenlagers – dem sogenannten Reaming – kann es zu einem aus-

geprägten Knochenverlust kommen. Dieser ist beim Kiel-Design tendenziell stärker ausgeprägt 

und muss nach Ansicht von Wirth et al. durch den Einsatz einer größeren Menge von Zement 

kompensiert werden [62].  

Bei Peg-Systemen ist der Zementbedarf in der Regel etwas geringer und auch der Knochenver-

lust im Rahmen der Präparation fällt geringer aus. Allerdings kann es hier – wie bereits erwähnt 

– zu einer Fragmentierung von umliegendem Knochen kommen, da mehrere Bohrlöcher zur 

Verankerung der Zapfen gebohrt werden müssen.  

Ein weiterer Nachteil besteht in einer möglichen unvollständigen Befestigung der Komponen-

ten. Diese ist laut mehrerer Studien bei Kiel-Prothesen stärker ausgeprägt als bei Peg-Prothesen 

und kann zur Ausbildung von Radiolucent lines (RLL) führen [139].  

Ebenfalls kann es – insbesondere bei Kiel-Pfannen – zur sogenannten „Migration“ kommen, 

bei der es zu einer Positionsänderung des Implantates relativ zum Knochen kommt. Auch ein 

„Tilt“, also ein Abkippen der Hauptachse des Implantates, tritt hier gehäuft auf [125].  

Eine weitere Komplikation, welche insbesondere bei zementierten Systemen auftritt, ist die 

glenoidale Prothesenlockerung, welche sich laut einer Studie von Young und Kollegen aus dem 

Jahre 2011 durch die radiologische Darstellung von RLL ankündigt. Ursachen für diese Locke-

rungsprozesse sind laut Young et al. die operative Präparation der Gelenkpfanne, ein jüngeres 

Alter mit erhöhter Aktivität und Migrationsprozesse des Humeruskopfes [140]. Höhere 
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Lockerungsraten bei zementierten Systemen konnten unter anderem in der Studie von Papado-

nikolakis und Kollegen (2014) bestätigt werden [58]. 

MB-Pfannen weisen teilweise eine frühzeitige Abnutzung des PE-Inlays auf. Wichtig ist hierbei 

die Primärstabilität. Diese steigt mit dem Anteil des im Knochen verbauten Implantat-Ab-

schnitts und dem Reibungswiderstand durch die Beschichtung der Oberfläche und die Befesti-

gung der Schrauben. Ziel ist dabei eine möglichst hohe Primärstabilität, also die weitestmögli-

che Vermeidung von Mikrobewegungen, um einem frühzeitigen Verschleiß entgegenzuwirken 

[33]. Dabei zeichnen sich Monoblockpfannen, wie die im Rahmen der Arbeit verwendete Pfan-

nenkomponente, durch eine höhere Primärstabilität aus als modulare Systeme.  

Durch zusätzliche Fixierung mit einem Schraubensystem können Mikrobewegungen vermin-

dert werden [53]. Hierbei zeigen winkelstabile Schrauben eine langfristigere Stabilität als Kor-

tikalisschrauben [54]. 

Man unterscheidet bei MB-Systemen verschiedene Ätiologien, welche zu einem frühzeitigen 

Pfannenverschleiß führen können. Wichtig ist hierbei die Differenzierung in einen extrinsischen 

und in einen intrinsischen Versagensmodus. 

Beim extrinsischen Versagensmodus kommt es durch Veränderungen der glenohumeralen Sta-

bilität oder an der Rotatorenmanschette zu Abnutzungserscheinungen an der Pfanne. Ursächlich 

können hier eine Reihe von Faktoren sein, unter anderem inkorrekt implantierte Kopfprothesen, 

Protheseninstabilität, ein Pfannentyp B2 oder C nach Walch, oder ein Impingement am Pfan-

nenrand [52, 88].  

Ein intrinsischer Versagensmodus liegt vor, wenn es durch Vorgänge am Implantat selbst zu 

Verschleißerscheinungen kommt [88].  

Eine weitere Komplikation zementfreier Pfannen ist die PE-Dissoziation, wobei sich das PE-

Inlay vom Interface löst. Hierfür gibt es wiederum verschiedene Ursachen, welche bereits früh, 

oder im späteren Verlauf zur Problematik führen können [75, 76, 88]. 

Auch im Bereich des Interface können Probleme auftreten. Dieser Bereich zwischen dem Me-

tal-Back und der PE-Komponente ist hoher mechanischer Spannung ausgesetzt, was im Verlauf 

ebenfalls zu einem PE-Verschleiß, einer Ablösung von Mikropartikeln des PE und zu Osteoly-

sen führen kann [55]. 

Des Weiteren stellt die Dicke der PE-Einheit bei zementfreien Pfannen eine Herausforderung 

dar. Je dicker die Pfanne, desto höher ist die Gelenkvorspannung und damit das Risiko einer 
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Insuffizienz der Rotatorenmanschette [58, 75]. Daher wird versucht, die Höhe zu reduzieren, 

was allerdings die Lebensdauer der PE-Komponente reduziert. Ein dünner PE-Layer birgt die 

Gefahr einer vorzeitigen PE-Abnutzung. Diese PE-Abnutzung kann wiederum die Entstehung 

einer Metallose mit Schädigung des Metal-Backs begünstigen [57].  

 

2.3 Morphologische Grundlagen 
 

Um eine optimale Prothesenimplantation durchführen zu können sind Kenntnisse der physio-

logischen skapulo-gleno-humeralen Morphologie, aber auch der pathologischen Gelenkverän-

derungen vonnöten.  

 

2.3.1 Kopf-Kalotten-Geometrie 
 

Der anatomische Hals entspricht der Resektionslinie bei Implantation einer Prothese. Die me-

taphysäre Schaftachse dient als Orientierung bei der Implantation des Prothesenschaftes in den 

Markraum. Der Winkel zwischen dem anatomischen Hals und der metaphysären Schaftachse 

wird als Inklinationswinkel bezeichnet. Dieser variiert von Patienten zu Patienten und liegt, je 

nach Literaturangabe, zwischen 34° und 47° [109].  

Der sogenannte „hinge point“ beschreibt den Punkt, an dem sich die metaphysäre Schaftachse 

und die Kalotte des Humeruskopfes kreuzen. Da dieser Punkt fast immer mit der metaphysären 

Schaftachse übereinstimmt, wird er als Ausgangspunkt bei der Eröffnung des Markraumes ver-

wendet [109]. Der Retrotorsionswinkel gibt den Grad der Rotation der Gelenkfläche zur 

transepikondylären Achse an. Er ist ebenfalls sehr personenabhängig und liegt je nach verwen-

deter Literatur zwischen 9° und 31° (im Mittel 19°) [109; 116]. 

Der Durchmesser des Humeruskopfes wird auf Höhe des anatomischen Halses gemessen und 

beträgt zwischen 37mm und 57mm [8]. Der Kopfradius liegt im Mittel bei 23mm. Sowohl 

Durchmesser als auch Radius des Humeruskopfes korrelieren mit der Kalottenhöhe (Durch-

schnitt: 19mm). Kalottenhöhe und Kopfradius korrelieren mit der Länge des Humerusschaftes 

[109; 116]. 
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Abbildung 7: Kopf-Kalotten-Geometrie. Resektionslinie: gestrichelte Linie; Metaphysäre 

Schaftachse: senkrechte Linie; Inklinationswinkel: HSA; Kopfradius: RC [100] 

 

2.3.2 Glenoidgeometrie 
 

Eine große Diskrepanz besteht zwischen der Größe des Humeruskopfes und der des Glenoids. 

Dabei lässt sich die glenoidale Fläche in zwei Zonen unterteilen. Der untere Teil ist kreisförmig 

[117], der obere Teil zeigt sich eher ellipsoid. Zusammenfassend hat die Glenoidfläche eine 

asphärische, ellipsoide Form. Die Kurvatur zeigt dabei von kranial nach kaudal einen leicht 

gebogenen Verlauf, wobei der Retroversionswinkel immer kleiner wird [93, 110]. 

Die Subchondralplatte des Glenoides zeichnet sich durch eine geringe Stabilität aus und ist im 

Durchschnitt nur knapp 2mm dick [111]. 

Innerhalb des Glenoides gibt es Zonen mit einem unterschiedlichen Maß an Belastbarkeit. Im 

Zentrum und im posterioren Pfannenbereich ist diese am höchsten [112]. Insgesamt handelt es 

sich beim Schultergelenk jedoch um das Gelenk mit der geringsten Belastungsfähigkeit aller 

großen Gelenke [109]. 

Die Schulterpfanne weist in der Transversalebene eine Retroversion auf. Diese beträgt etwa 0° 

bis 10° [109]. Da die Werte für die beobachtete Retroversion stark schwanken und je nach Bild-

gebungsverfahren erhebliche Unterschiede der Messwerte zeigen, sollte laut aktuellen Erkennt-

nissen eine OP-Planung mittels 3-D-CT erfolgen [113]. 
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Eine weitere wichtige Orientierungshilfe im Bereich des Glenoides ist die Gelenklinie, welche 

linear durch das Pfannenzentrum verläuft und zur Einschätzung des glenoidalen Gelenkver-

brauches verwendet werden kann [109; 120]. 

Die „glenoid center line“ eignet sich zur Einschätzung der Pfannenneigung. Führt man diese 

Gerade weiter, erreicht man wiederum den „centering point“, welcher palpabel ist und der int-

raoperativen Orientierung dient [121]. 

Um die Positionierung des Humeruskopfes zum Subakromialraum zu bestimmen, eignet sich 

der glenoidale Inklinationswinkel. Dies ist der Winkel zwischen Gelenklinie und der „glenoid 

center line“, beträgt in etwa -5° bis 5° und entspricht der Neigung der Gelenkpfanne in der 

Frontalebene [11]  

 

Abbildung 8: „glenoid center line“ (CL) [109] 

 

2.4 Eigenschaften der Prothesensysteme 
 

Die Pfanne des Schultergelenks unterliegt erheblichen Kompressions- und Scherkräften. Selbst 

ohne externe Belastung kommen Kräfte vor, die bei 89% des Körpergewichts liegen [24]. Unter 

Belastung übertreffen die Kräfte das eigene Körpergewicht bei Weitem [25, 131]. Es konnte 

nachgewiesen werden, dass diese Kräfte bis zu 238% des Körpergewichts ausmachen [26]. 

Als zusätzliche Belastung der Gelenkpfanne ist die unterschiedliche Größe der Gelenkflächen 

zu nennen. Dabei ist die Fläche der Pfanne erheblich kleiner als die des Humeruskopfes. Dies 

führt dazu, dass die Belastungsdauer - der sogenannte „duty cycle“ - der Pfanne 
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dementsprechend größer ist als die des Kopfes. Die Flexibilität des Knorpelgewebes gleicht 

diese Diskrepanzen unter physiologischen Bedingungen teilweise aus. Der Unterschied der Flä-

chengrößen von Humeruskopf und Glenoid ist die Hauptursache für das Stabilitätsdefizit des 

Glenohumeralgelenks [3, 28]. Dies ist auch für den Zustand nach Implantation der Fall [29]. 

 

2.4.1 „Rocking-Horse“-Phänomen 
 

Die oben beschriebene Konformität, welche einen verbesserten Kontakt der Gelenkflächen er-

möglicht, hat in der Endoprothetik den Nachteil, die Bewegungsmöglichkeiten des Schulterge-

lenkes zu stark einzuengen [27]. Dies führt zu einem PE-Abrieb [31]. Es entsteht dabei das 

sogenannte „Rocking-Horse-Phänomen“: durch exzentrische Krafteinwirkung und vermehrte 

Translationsbewegungen beginnt auf der gegenüberliegenden Seite die Lockerung der Gleno-

idkomponente [31]. Dieses Phänomen kann dabei durch verschiedene Mechanismen entstehen.  

Zum einen kann es durch vertikal gerichtete Scherkräfte zu einer exzentrischen Dysbalance 

kommen. Man spricht hierbei vom vertikalen „Rocking-Horse“-Mechanismus, welcher bei-

spielsweise bei Defekten der Rotatorenmanschette auftreten kann, wobei der Humeruskopf 

nach kranial verlagert wird.  

Zum anderen kann es – beispielsweise im Rahmen einer dorsal dezentrierten Omarthrose – zu 

einer dorsalen Subluxationsstellung des Humeruskopfes kommen. Dabei kommt es zu einer 

ungleichen Belastung der Gelenkflächen in der Horizontalebene. Man spricht hierbei vom ho-

rizontalen „Rocking-Horse“-Phänomen [27].  

Beide Formen können im Verlauf zu exzentrischen Dysbalancen führen. Dies resultiert lang-

fristig in einer Lockerung der glenoidalen Prothese [27]. 
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Abbildung 9: „Rocking-Horse“-Phänomen [27] 

 

2.4.2 Konvexe vs. plane Pfannenform 
 

Das konvexe Design der Pfannenrückfläche hat sich gegenüber der planen Pfannenform als 

vorteilhafter bewiesen. Gewinnbringend ist beim konvexen System die größere Kontaktfläche 

und damit eine verbesserte Stabilität. Außerdem sind die Kräfte, die auf eine konvexe Pfanne 

wirken vornehmlich komprimierend und wirken nicht so sehr als Scherkräfte. Zusätzlich wer-

den die Scherkräfte bei konvexen Pfannenformen besser aufgefangen, da der einwirkende 

Stress am Pfannenrand vermindert wird [32, 33, 34]. Plane Pfannenrückflächen hingegen haben 

den Vorteil, dass intraoperativ genauer gefräst werden kann, als dies bei konvexen Pfannenfrä-

sen der Fall ist. Dies führt zusätzlich dazu, dass teilweise materialsparender gearbeitet werden 

kann [35].  

Je weiter fortgeschritten die Pfannenarthrose ist, desto mehr verliert das knöcherne Pfannenla-

ger seine Konvexität und flacht ab, was zu einem vergrößerten Pfannenradius führt. Aus diesem 

Grund haben einige Hersteller (z.B. Stryker, Arthrex) den Radius der Rückseite der Pfannen-

implantate angepasst und vergrößert. 

Ebenfalls ist es essenziell, die Glenoidpfanne optimal zu bearbeiten und so eine möglichst große 

Übereinstimmung von Pfannenimplantat und -lager zu erzeugen. Es konnte gezeigt werden, 

dass dadurch die Stabilität erhöht und das Lockerungsrisiko erheblich gesenkt wird [36]. 

Des Weiteren ist es von großer Bedeutung, eine zu aggressive Pfannenbearbeitung zu vermei-

den, also so knochensparend wie möglich zu agieren. Eine zu exzessive Pfannenbearbeitung 
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könnte in einem ungleichmäßigen Kortikalis-Verlust resultieren, was zu unterschiedlich starken 

Belastungen im Bereich der Auflagefläche führt. Dies kann wiederum die Lockerungsrate stei-

gern [30]. 

 

2.4.3 Eigenschaften des Polyethylens 
 

Wünschenswerte Eigenschaften, die eine Polyethylen-Komponente (PE) mit sich bringen 

sollte, sind mitunter eine geringe Abriebneigung sowie eine hohe Zugfestigkeit. Die Abriebfes-

tigkeit wird dabei durch verschiedene Faktoren erreicht. Zum einen zeigt ultrahochmolekulares 

PE („Ultra heavy molecular weight polyethylene“, kurz UHMWPE) eine geringere Neigung 

zum Abrieb als das klassische Polyethylen. UHMWPE wird dabei durch Besonderheiten in der 

Fertigung und spezielle Verfahren in der Nachbehandlung hergestellt. Zum anderen sorgt eine 

Quervernetzung, etwa durch Gamma-Bestrahlung oder Elektronenstrahlen, für die Entstehung 

von hochvernetztem PE. Man spricht hier vom sogenannten Crosslink-Effekt, welcher die PE-

Struktur auf molekularer Ebene so ändert, dass es zu einem verminderten Substanzverschleiß 

kommt [37]. 

Ein Nachteil des hochvernetztem PE ist, dass die hierbei entstehenden Abriebpartikel deutlich 

kleiner sind als die des konventionellen PE, was die Gefahr einer Osteolyse mit aseptischer 

Prothesenlockerung erhöht [38]. Auch scheinen hierdurch schwerwiegendere inflammatorische 

Prozesse entstehen zu können [39].  

Eine Reduktion sowohl des Verschleißes der Kunststoffkomponente als auch der durch die Ab-

riebpartikel hervorgerufenen Osteolyse kann dabei durch den Zusatz von antioxidativ wirken-

dem Vitamin E erreicht werden [40, 41]. 

 

2.4.4 Pfannengröße 
 

Heutzutage werden verschiedene Pfannengrößen bei der Implantation einer Schulterprothese 

gefertigt. Wichtigstes Kriterium zur Auswahl ist dabei die bestmögliche anatomische Wieder-

herstellung der Ursprungssituation, wobei auf eine möglichst große Auflagefläche und niedrige 

Implantathöhe geachtet werden sollte. Dabei sollte die Pfanne auf den unteren kortikalen 

Glenoidrändern aufliegen. Dies ermöglicht eine möglichst hohe Stabilität der Pfanne und 
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reduziert zusätzlich die Scherkräfte, welche in der vertikalen Ebene wirken [42, 45]. Je größer 

die ausgewählte Pfannengröße, desto stabiler ist das Gelenk gegenüber Subluxationskräften 

[44]. 

Ist die ausgewählte Glenoidkomponente jedoch zu groß, kann es im Verlauf zu einem glenohu-

meralen Impingement kommen. Dies führt wiederum zu einer frühzeitigen Lockerung der ver-

bauten Pfanne [45].  

 

2.4.5 Bauhöhe des Implantates 
 

Je höher ein Implantat aufgebaut ist, umso stärker wirken Scherkräfte. Dies sogt einerseits für 

eine Abnahme der Stabilität und andererseits für einen erhöhten PE-Verbrauch. Es konnte nach-

gewiesen werden, dass ein zu hoch aufgebautes Implantat zu einer ungünstigen Verteilung der 

Kräfte führt [42]. Es verlagert sich die Glenoidlinie aus der Mittelachse des Gelenkes heraus, 

wodurch die Vorspannung auf die Rotatorenmanschette und der Pfannendruck erhöht werden 

und es zu Lateralisierungsprozessen kommt [10].  

Wichtig zu erwähnen sind hierbei die Unterschiede zwischen zementierten und zementfreien 

Pfannen. Würde man die Bauhöhe, die bei zementierten Systemen verwendet wird, auch bei 

zementfreien MB-Systemen verwenden, so würde die Bauhöhe eine kritische Marke über-

schreiten. Dies würde wiederum zur eben erwähnten übermäßigen Vorspannung der Rotatoren-

manschette führen. Daher werden bei MB-Pfannen sowohl die PE-Komponente als auch die 

Basisplatte niedrig gehalten. Dies verbessert zwar die Problematik des erhöhten Pfannendrucks, 

sorgt aber auch für eine kürzere Lebenserwartung der Pfannenkomponente. Durch eine gerin-

gere Menge an vorhandenem Material kommt es bei gleichen Abriebprozessen zu einem frühe-

ren Metall-Metall-Kontakt.  

 

2.5 Indikationen und Kontraindikationen in der Schulterendoprothetik 
 

2.5.1 Indikationen 
 

Die häufigste Indikation zu einer Schulterprothese ist die Omarthrose. Die Prävalenz der O-

marthrose ist in der Gesamtbevölkerung mit 3% gering, mit zunehmendem Alter kommt es 
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allerdings zu einer Häufung der Fälle [65]. Der Häufigkeitsgipfel wird dabei etwa um das 60. 

Lebensjahr erreicht [66]. 

Bei der Omarthrose wird dabei in eine primäre und in eine sekundäre Form unterschieden. Die 

Ursache für das Auftreten einer primären Omarthrose ist noch nicht vollständig geklärt. Vermu-

tet wird eine multifaktorielle Genese, wobei genetische Faktoren eine Hauptrolle zu spielen 

scheinen. Diese bewirken eine Fehlregulation der Zellen des Knorpelgewebes, was wiederum 

zu degenerativen Abbauprozessen und chronischen Entzündungsprozessen der Synovia führt. 

Diese äußern sich in einer sekundären adhäsiven Kapsulitis mit Gelenkeinsteifung, progredien-

ter Schmerzsymptomatik und fortschreitender Deformierung der Gelenkflächen. Es kommt 

zum Knorpelverlust mit vermehrter Belastung des darunterliegenden Knochens [67]. 

Die Entstehung einer sekundären Omarthrose kann durch verschiedene Faktoren induziert wer-

den. Hierunter fallen unter anderem posttraumatische Arthrosen, Instabilitätsarthrosen, avasku-

läre Nekrosen (u.a. posttraumatische Nekrosen), neurogene Arthrosen, stoffwechselbedingte 

Arthrosen (z.B. Kristallarthropathien), Defektarthropathien (z.B. im Rahmen von Rotatoren-

manschettenrupturen), Rheumatoide Arthritis oder infektbedingte Arthrosen [43, 67]. 

 

2.5.2 Kontraindikationen 
 

Eine zentrale und absolute Kontraindikation für die Implantation einer Schulterprothese ist das 

Vorhandensein einer akuten oder chronischen Infektion. Hier muss sichergestellt sein, dass der 

Infekt vor der operativen Prozedur vollständig saniert wurde, da es sonst zu einer septischen 

Prothesenlockerung kommen kann [43]. Auch eine Reihe an internistischen Erkrankungen kön-

nen indirekt zu einer absoluten Kontraindikation führen. Insbesondere ist dies der Fall, wenn 

eine längere Anästhesie aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes des Patienten nicht mög-

lich ist [43]. 

Eine weitere absolute Kontraindikation stellt die Gruppe der neurogenen Arthropathien -bei-

spielsweise die Syringomyelie – dar. Auch irreversible Plexusschädigungen können einen Ein-

griff unmöglich machen. Hierbei kann es zu einer Parese der Rotatorenmanschette und des 

Musculus deltoideus kommen [43]. 
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2.6 Radiologische Untersuchungsmethoden 

 

2.6.1 Bildgebung 
 

Neben der Anamnese und klinischen Untersuchung des Patienten, nimmt die Bildgebung den 

wichtigsten Platz bei der Indikationsstellung zur Implantation eines Gelenkersatzes ein.  

 

2.6.1.1 Röntgenuntersuchung 

 

Die bildgebende Diagnostik beginnt dabei mit einer Röntgenaufnahme. Hierbei erfolgt die 

Bildgebung in verschiedenen Projektionen.  

Bei der „true a.p.“- Aufnahme wird der Strahlengang auf die zu untersuchende Schulter einge-

stellt, während der Oberkörper in der horizontalen im 45°-Winkel versetzt ist. Außerdem sollte 

der Strahlengang von 20° kaudal auf die Spitze des Processus coracoideus zeigen [77]. Der 

Vorteil dieser Art der Aufnahme ist eine äußerst präzise Darstellung des Gelenkspaltes. Auch 

der akromiohumerale Abstand (AHA) kann mit dieser Art der Aufnahme gut gemessen werden, 

ebenso der laterale glenohumerale Offset (LGHO). Wichtig ist hierbei, den Arm in Neutral-

Null-Stellung zu positionieren, um die Befunde der Vor- und der Nachuntersuchung möglichst 

vergleichbar gestalten zu können [79].  Für die Beurteilung der Gelenkspaltverschmälerung gibt 

es dabei fest definierte Grenzwerte. Eine Gelenkspaltenbreite bis 5mm gilt als normwertig. Bei 

einer Breite zwischen 5mm und 3mm spricht man von einem teilweisen Knorpelverbrauch. Erst 

eine Gelenkspaltverschmälerung auf unter 3mm gilt als manifeste Arthrose [46]. Weitere Para-

meter, die hier erfasst werden können, sind glenohumerale Osteophytenbildung, die mediale 

Pfannenprotrusion, der Grad der Kopfentrundung, sowie der glenoidale Inklinationstyp [46]. 

Bei der axialen Röntgenaufnahme wird der Arm in sitzender oder liegender Körperposition ab-

duziert, während im Ellenbogengelenk eine Flexion um 90° vollzogen wird. Zusätzlich wird 

der Kopf zur Gegenseite geneigt [77]. So lassen sich das Glenoid, das Acromioclaviculargelenk 

und das Tuberculum minus gut darstellen. Dadurch kann man Gelenkspaltverschmälerungen 

und mögliche Osteophytenbildungen, aber auch eine mögliche Kopfabflachung, den Grad des 

Pfannenverbrauches, oder die Humeruskopfzentrierung beurteilen [46]. 
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Abbildung 10: a.p.-Aufnahme (links) und axiale Aufnahme (rechts) 

 

2.6.1.2 Sonographische Untersuchung 

 

Bei der Ultraschalluntersuchung wird auf strukturelle Weichteilveränderungen geachtet. Dazu 

gehören beispielsweise Veränderungen der Rotatorenmanschette und der langen Bizepssehne. 

 

2.6.1.3 Schnittbildgebung 

Mit Hilfe eines Nativen 2-D-CT können die Humeruskopfzentrierung, Pfannenverbrauch, Pfan-

nenneigung und Knochenqualität beurteilt werden. Außerdem ist der Schweregrad des dorsalen 

Pfannenverbrauches beurteilbar und die Rotatorenmanschette kann auf fettige Infiltrationen 

oder eine Atrophie hin untersucht werden [46]. Durch die 3-D-CT-Rekonstruktion unter Abs-

traktion des Humeruskopfes kann die Glenoidmorphologie beurteilt werden. Die CT-Schnitt-

bilder werden heute in die Planungssoftware von virtuellen Implantationssystemen eingespielt. 

Damit kann man einerseits präoperativ die Gelenkpfanne und den Prothesenkopf virtuell im-

plantieren und andererseits spezifische Zielsysteme anfertigen, die die von der Software ange-

gebene Zielrichtung für den Führungsdraht vorgeben. 

Mit Hilfe einer MRT-Untersuchung kann der Status der Rotatorenmanschette, ihrer Sehnen und 

der ansetzenden Muskulatur bestimmt werden. Auch Knorpelschäden und entzündliche Ge-

schehen können zuverlässig erkannt werden [46]. 
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2.6.2 Wichtige Klassifikationssysteme und radiologische Bewertungskriterien 
 

Um die zu Grunde liegende Pathologie des betroffenen Schultergelenkes vor dem operativen 

Eingriff bestmöglich beurteilen zu können, sollte eine sorgfältige Analyse des untersuchten Ge-

lenkes erfolgen. Hierfür eigenen sich verschiedene Klassifikationssysteme und Typ-Beschrei-

bungen. 

 

2.6.2.1 Klassifikation der Omarthrose 

 

Die Omarthrose stellt – wie bereits im Kapitel 2.4.1 erwähnt - die häufigste Indikation für die 

Implantation einer Totalendoprothese dar [64]. Um den Schweregrad der Omarthrose dabei ein-

ordnen zu können, haben sich die Klassifikationssysteme nach Samilson und Pietro sowie spä-

ter nach Habermeyer durchgesetzt [81]. 

Die Klassifikation nach Samilson und Pietro wurde im Jahre 1983 bei der Instabilitätsarthrose 

eingeführt. Die Einteilung basiert auf der Längenmessung von Osteophyten am Humeruskopf 

oder am Glenoid, welche im Rahmen einer true-a.p.-Röntgenaufnahme beurteilt werden kön-

nen. Grad I beschreibt dabei eine Osteophytengröße <3mm, bei Grad II beträgt diese bereits 3-

7mm, bei Grad III mehr als 7mm [74, 82]. 

Im Jahre 2017 wurde die Klassifikation nach Samilson und Pietro durch Habermeyer für die 

idiopathische Omarthrose ergänzt [84].  Hierbei wird die Osteophytengröße in vier Grade ein-

geteilt: Grad I: <3mm, Grad II: 3-6mm, Grad III: 7-12mm und Grad IV: >12mm. Zusätzlich 

wird die Omarthrose hier in eine sphärische Arthroseform A und in eine asphärische Arthrose-

form B eingeteilt, je nach dem Status der Sphärizität der Kalotte [84].  

Die Arthroseform A beschreibt dabei eine Arthrose mit sphärischem, runden Humeruskopf. Da-

bei besteht keine posteriore Subluxation des Humeruskopfes. Aufgrund der erhaltenen Kopf-

sphärizität zeigt die Pfannenseite meist einen Pfannentyp nach Walch vom Typ A1 oder A2, 

seltener B1 (siehe Kapitel 2.6.2.2) [78]. 

Die Arthroseform B ist komplexer bei häufig schlechterem Verlauf. Hier ist der Humeruskopf 

asphärisch und entrundet. Es kommt zu einer transversalen Verformung, oft liegt eine posteriore 

Subluxation des Humeruskopfes vor. Als glenoidaler Pfannentyp dominiert hierbei eher der ex-

zentrische Typ B2 und B3 nach Walch und weniger die konzentrischen Typen, die bei der Arth-

roseform A vorherrschen. Die Osteophyten sind bei diesem Arthrosetyp oft länger [84]. 
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Abbildung 11: Sphärischer (a und b) und asphärischer (c und d) Humeruskopf, jeweils in a.p.-

Strahlengang und in axialem Strahlengang [78] 

 

2.6.2.2 Transversaler Pfannentyp nach Walch 

 

Bei der Beurteilung der Omarthrose spielt neben der Humeruskopfarthrose auch die Deformie-

rung des Glenoids eine zentrale Rolle. Dabei hat Walch die Glenoidform, die sich aus dem 

Pfannenverbrauch ergibt, als erster klassifiziert. Diese Klassifikation wurde im Jahre 2016 

schließlich von Bercik weiter spezifiziert [85]. Demnach kann die Glenoidform in vier Klassen 

eingeteilt werden:  

Typ A beschreibt einen konzentrischen Pfannenverbrauch mit einer ausbalancierten Kraftein-

wirkung auf das Glenoid und einem zentrierten Kopf, wobei hierbei zwischen Typ A1 mit ge-

ringfügigem Pfannenverbrauch und Typ A2 – einer konkaven Pfannenvertiefung mit zentraler 

Protrusion des Humeruskopfes – unterschieden wird [68,85,86]. 

Typ B beschreibt eine exzentrische posteriore Kopfposition mit asymmetrischer Krafteinwir-

kung auf das Glenoid. Hier gibt es 3 Subtypen. Der Typ B1 beschreibt einen posterioren 
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Verbrauch der Pfanne mit subchondraler Skleroisierung und Abflachung. Besteht eine beidsei-

tig konkave posteriore Pfannendeformität, so spricht man vom Typ B2. Der Typ B3 bedeutet 

eine posteriore Subluxation des Kopfes des Humerus um >70% bei nicht vorhandener nativer 

Glenoidebene. Hierbei liegt die Retroversion bei über 15° [68,85,86]. 

Typ C definiert eine primär dysplastische Pfannenretroversion von >25° mit glenoidaler Dys-

plasie. [68, 86]. 

Der Pfannentyp D stellt eine Sonderform dar. Hierbei liegt eine exzentrische anteriore Hume-

ruskopfdezentrierung oder eine Glenoidanteversion vor [86]. 

 

Abbildung 12: Pfannentyp nach Walch [86] 

 

2.6.2.3 Koronarer Pfannentyp nach Sirveaux und Favard 

 

Um erosive Veränderungen des Glenoids auch in der Koronarebene zu klassifizieren, kann der 

Pfannentyp anhand der Klassifikation nach Favard unterschieden werden. Man unterscheidet 

hierbei in fünf Grade, E0 bis E4 [87]. Beim Typ E0 liegt keine erosive Abnutzung des Glenoids 

vor. E1 weist auf konzentrische erosive Veränderungen hin. Liegt der Typ E2 vor, so betrifft die 

Erosion nur den superioren Teil des Glenoids, wohingegen die Erosion beim Typ E3 bis zum 
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inferioren Gleniodabschnitt ausgedehnt ist. Typ E4 beschreibt wiederum, wenn die Erosion ins-

besondere den inferioren glenoidalen Abschnitt betrifft [87]. 

 

2.6.2.4 Gelenkverbrauch nach Lévigne 

 

Die Klassifikation nach Lévigne spielt vor allem bei der Beurteilung der rheumatoiden Arthritis 

eine wichtige Rolle. Dabei kann sowohl der Humeruskopfverbrauch, als auch der Glenoidver-

brauch nach Lévigne bewertet werden [90]. Diese Bewertung wird anhand einer true-a.p.-Auf-

nahme durchgeführt. 

Beim Humeruskopfverbrauch beschreibt das Stadium1 Mikrozysten bei intaktem subchondra-

lem Knochen. Liegt Stadium 2 vor, so existiert eine Zyste >10mm am Tuberculum majus. 

Kommt es zum Verlust der sphärischen Humeruskopfform, spricht man von Stadium 3 [90]. 

Im Rahmen des Glenoidverbrauches beschreibt Stadium 1 ebenfalls einen intakten subchond-

ralen Knochen. Im Stadium 2 liegt ein Glenoidverbrauch bis zur lateralen Korakoidbasis vor. 

Im dritten Stadium überschreitet der Glenoidverbrauch diese laterale Basis [90].  

 

2.6.2.5 Inklinationstyp nach Habermeyer und Messung der Glenoidinklination 

 

Im Rahmen der Omarthrose kommt es zu einer exzentrischen Deformierung des Glenoides. 

Diese Deformierung findet dabei in verschiedenen Ebenen statt [92]. Zum einen kann es zu 

deformierenden Prozessen in supero-inferiorer Richtung kommen. Dies führt zu einer Zunahme 

der Glenoidinklination [92].  

Andererseits kommt es im Rahmen von arthrotischen Gelenkerkrankungen auch zu einer Ver-

änderung in der antero-posterioren Ebene und damit zu einer Veränderung der Glenoidversion. 

In der Regel liegt eine physiologische Glenoidversion zwischen etwa 0° und -10° vor [92]. 

Kommt es zu den pathologischen Veränderungen im Rahmen der Arthrose, ist häufig eine Ret-

roversion der Gelenkpfanne zu erkennen, welche wiederum zu einer posterioren Subluxation 

des Humeruskopfes führt [92]. 

Um also die Glenoidkomponente im Rahmen von schulterendoprothetischen Eingriffen zu pla-

nen, müssen sowohl die Glenoidversion als auch die Glenoidinklination bestimmt werden. 
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Die Glenoidinklination - und damit der exzentrische Pfannenverbrauch - kann dabei anhand der 

Klassifikation nach Habermeyer in vier Typen unterteilt werden. Für die Messung wird eine 

Tangente vom kranialen zum kaudalen Pol des Glenoides gezogen, die sogenannte Glenoidli-

nie. Dann wird eine weitere Linie gezogen, welche entlang der Basis des Korakoides verläuft – 

man spricht hier von der Korakoidbasislinie. Anhand dieser zwei Geraden lässt sich dann die 

Glenoidinklination bestimmen [68]. Beim Typ 0 verläuft die Korakoidbasislinie parallel zur 

Glenoidlinie, er stellt ein normales Glenoid dar. Liegt ein Typ 1 vor, so kreuzen sich die beiden 

Linien unterhalb des unteren Glenoidpoles. Bei Typ 2 findet die Überkreuzung zwischen dem 

unteren Pol und dem Mittelpunkt des Glenoids statt. Typ 3 beschreibt eine Kreuzung oberhalb 

der Korakoidbasis [68]. Der Inklinationstyp nach Habermeyer korreliert dabei mit dem im Fol-

genden beschriebenen kritischen Schulterwinkel [94]. 

 

Abbildung 13: Inklinationstyp nach Habermeyer [86] 

 

Für die Messung der Glenoidversion muss zunächst die Tangente „E“ gebildet werden. Dann 

wird in der Skapularebene – ausgehend vom Zentrum der Glenoidebene – eine Linie „S“ gezo-

gen und eine Senkrechte „s“ dazu gebildet. Nun kann man den Winkel zwischen „E“ und „s“ 

abmessen und so die Glenoidversion feststellen. Liegen E und s parallel zueinander, so ist die 

Glenoidversion 0°. Diese Messmethode wurde erstmalig von Friedmann im Jahre 1992 be-

schrieben [92, 95].  
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Abbildung 14: Messung der Glenoidversion [92] 

 

2.6.2.6 Kritischer Schulterwinkel 

 

Der Kritische Schulterwinkel nach Moor und Gerber (KSW) beschreibt den Winkel zwischen 

der Verbindungslinie von kranialem und kaudalem Pfannenpol – also der Glenoidlinie – einer-

seits und dem unteren Pfannenpol sowie dem lateralen Ende des Akromions andererseits [96]. 

Er beträgt physiologisch etwa 33° [98]. Es konnte ein Zusammenhang zwischen einem vergrö-

ßerten kritischen Schulterwinkel und degenerativen Insuffizienzen der Rotatorenmanschette 

bewiesen werden [83]. 

Ein großer Winkel von >35° führt dabei zu einer Belastungssteigerung der Rotatorenmanschette 

mit einem wahrscheinlicheren Risiko einer Ruptur. Folglich kann es, gerade bei Abduktionsbe-

wegungen, zu einer Lockerung und Destabilisierung der glenoidalen Komponente kommen [83, 

98, 99]. 

Ein kleiner KSW <30° erhöht das Risiko einer Omarthrose, da es durch den kleinen Winkel zu 

einer Kompression des Humeruskopfes in Richtung Gelenkpfanne kommt. Es zeigt sich also, 

dass der Bereich zwischen einer pathologischen Veränderung durch einen zu großen Winkel 

und der durch einen zu kleinen Winkel sehr schmal ist [83]. 
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2.6.2.7 Lateraler glenohumeraler Offset 

 

Der laterale glenohumerale Offset, kurz LGHO, stellt die Entfernung zwischen dem äußeren 

Rand des Tuberculum majus des Humerus und der Gelenklinie dar. Er beträgt physiologisch 

etwa 45 bis 55 Millimeter [100].  

Im Rahmen der Implantation der Schulterprothese muss darauf geachtet werden, den LGHO so 

genau wie möglich wiederherzustellen, da es sonst zu weiteren pathologischen Veränderungen 

im Verlauf kommen kann. Hierfür ist es auch wichtig, die Kopfprothese in der richtigen Größe 

zu implantieren. Ist der Kopf zu klein, kommt es zu einer Medialisierung des Humerusschaftes 

und somit zu einer Verkleinerung des LGHO. Eine Folge eines kleinen LGHO ist eine Vermin-

derung der Funktionsfähigkeit des Musculus deltoideus und ein verminderter Abduktionsum-

fang [101]. Ist der implantierte Kopf hingegen zu groß, kommt es zu einer Lateralisierung des 

Humerusschaftes und somit zu einer gesteigerten Belastung für die Rotatorenmanschette mit 

der Gefahr einer späteren Ruptur [13]. 

 

2.6.2.8 Akromiohumeraler Abstand 

 

Der akromiohumerale Abstand, kurz AHA, gibt die Strecke zwischen der Unterkante des Ak-

romions und dem höchsten Punkt des Humeruskopfes in der Frontalebene an. Er beträgt physi-

ologisch etwa 7 bis 14 Millimeter [102, 103]. 

Zu einer Veränderung des AHA kann es im Rahmen mehrerer pathologischer Prozesse kommen. 

Bei einer Ruptur der superioren Rotatorenmanschette kann der Kopf der implantierten Schul-

tertotalprothese nach kranial verschoben werden, da die Stabilität durch die geschädigte Mus-

kulatur vermindert ist. Dies führt zu einer Verringerung des akromiohumeralen Abstandes 

[105]. Dabei tritt diese radiologische Auffälligkeit meist erst im Verlauf auf, da sich die Krani-

alisierung des Humeruskopfes in der Regel über einen längeren Zeitraum hinweg entwickelt. 

[104, 105]. 

Auch konnte gezeigt werden, dass das Ausmaß der RM-Ruptur mit dem Ausmaß der Migration 

des Humeruskopfes korreliert [104].  
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2.7 Operatives Vorgehen 

 

2.7.1 Humerale Komponente 
 

Die operative Versorgung im Rahmen der Implantation einer Schultertotalprothese erfolgt in 

Intubationsnarkose. Zusätzlich wird eine Interskalenäre Blockade (Winnie-Blockade) gelegt. 

Vorteil dieser Kombinationsanästhesie ist einerseits ein reduzierter Bedarf an intraoperativ ver-

abreichten Narkotika, andererseits eine verbesserte Kontrolle der postoperativen Schmerzen 

[123]. Beispielsweise wird zur Narkose ein Kombinationsantibiotikum bestehend aus 

Clindamycin und Gentamycin über 24h i.v. verabreicht. 

Für die Lagerung des Patienten wird bei der Implantation der hier verwendeten Prothese die 

sogenannten „Beach-Chair-Position“ gewählt, in welcher der Oberkörper um 30° aufgestellt 

wird und die Beine im Kniegelenk gebeugt werden. Der Arm der zu operierenden Schulter wird 

frei auf einem Unterarm-Beistelltisch gelagert. Dabei ist es wichtig, dass der Oberarm in 

Adduktion und Extension platziert wird, um den proximalen Humerus gut darstellen zu können 

[107]. 

Im Anschluss erfolgt das Einzeichnen eines deltoideo-pektoralen Zuganges. Die Schnittführung 

beginnt über der Basis des Processus coracoideus und verläuft von dort aus in Richtung des 

Ansatzes des Musculus deltoideus an der Tuberositas deltoidea des proximalen Humerus. Dabei 

wird der Oberarm leicht abduziert und außenrotiert. 

Es erfolgt die Präparation des Sulcus deltoideopectoralis. Im Sulcus wird der Ansatz des Mus-

culus pectoralis major dargestellt. Anschließend wird die Sehne des Musculus pectoralis major 

an der Crista humeri eingekerbt, um im Verlauf eine einfachere Freilegung des Humeruskopfes 

durchführen zu können. 

Nun erfolgt die subpektorale Tenodese der langen Bizepssehne unter Beibehaltung der physio-

logischen Sehnenvorspannung. Dabei wird die Sehne in Mason-Allen-Nahttechnik an den An-

satz der Sehne des Musculus pectoralis major angenäht. Teilweise wird eine Exzision der meist 

inflammatorisch veränderten und abgenutzten langen Bizepssehne vorgenommen [107]. 

Nun wird die klavipektorale Faszie eingeschnitten. Außerdem werden die Bursae subacromia-

lis, subcoracoidea und subdeltoidea entfernt. Der Musculus bizeps brachii und der Musculus 

coracobrachialis werden an ihrer unteren Seite vom Musuculus subscapularis digital mobili-

siert. Dies dient dem Schutz des Nervus musculocutaneus, welcher durch den Musculus 
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coracobrachialis verläuft. Wichtig ist bei diesem Schritt, die Musculi bizeps brachii und cor-

cobrachialis nicht zu schädigen, da sonst die Wahrscheinlichkeit einer Läsion des Plexus bra-

chialis stark ansteigt [123]. 

Anschließend erfolgt die Freilegung des Musculus subscapularis mit Arteria und Vena circum-

flexa humeri anterior und des Nervus axillaris. Um bei den nächsten Schritten Blutungen zu 

vermeiden, werden Arteria und Vena circumflexa humeri mit Durchstechungsligatur unterbun-

den. 

Im nächsten Schritt wird das Rotatorenintervall mit einem Elektrokauter eröffnet. Es folgt ein 

operatives Lösen des Gleitraums für die Rotatorenmanschette. Dabei sollte der Gleitraum ent-

lang des Nervus axillaris eröffnet werden – dies bezeichnet man als „nerve-to-nerve-release“ 

[124]. Nun wird der Musculus subscapularis am oberen Sehnenrand eingeschnitten, wobei die 

Inzision bis zum kaudalen Drittel des Muskels, welcher oberhalb des Collum chirurgicum am 

Oberarm ansetzt, fortgeführt wird.  

Unterhalb der Sehne der Musculus subscapularis liegt die Kapsel, welche im nächsten Schritt 

am Sehnenansatz und im Rotatorenintervall gemeinsam mit der Sehne gekappt wird. Der abge-

trennte Oberrand der Subscapularissehne wird nun mit insgesamt vier Fiber-Wire-Faden (Firma 

Arthrex) der Stärke 2 in Mason-Allen-Nahttechnik armiert. 

Nach Exposition des Humeruskopfes müssen unter Umständen Osteophyten, welche nahe des 

Collum anatomicum liegen, entfernt werden, da sie die Beurteilung der bestmöglichen Resek-

tionslinie beeinträchtigen. 

Die Humeruskopfresektion erfolgt mittels einer Resektions- und Zielschablone exakt im anato-

mischen Hals. 

Anschließend wird mit einem Kronenfräser der Zugang für die Hohlschraube vorgeschnitten. 

Außerdem wird ein graduierter Bohrdraht bis zur Gegenkortikalis eingesetzt, um zu ermitteln, 

welche Länge die Hohlschraube aufweisen muss. Ist der Wert zwischen zwei Kennzeichnungen 

zu finden, so wird die kürzere Schraube präferiert. Der zweifach beschichtete Kalottenträger 

weist auf seiner Unterfläche Antirotationslamellen auf. Er wird nun auf die Resektionsfläche 

des Humerus angebracht und mit einem Hohlstößel befestigt.  

Die gewählte Hohlschraube wird nun, mit Hilfe der Führungshülse, langsam in die Spongiosa 

eingedreht. Die Hohlschraube darf nur bis zum festelastischen Widerstand eingeschraubt wer-

den.  
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Schließlich wird eine Probierkalotte aufgesetzt. Schlussendlich wird die definitive Kalotte auf-

gesetzt und mit einem Kopfimpaktor befestigt. 

 

2.7.2 Glenoidale Komponente  

 

Vor Beginn der Pfannenpräparation erfolgt die Exzision des Labrum glenoidale. Anschließend 

wird der Gelenkknorpel vollständig entfernt. Sind Veränderungen in Form von Osteophyten 

ersichtlich, müssen diese entfernt werden, um Komplikationen wie Schäden an der Rotatoren-

manschette zu vermeiden [126]. 

Im nächsten Schritt erfolgt die Fräsung der Pfanne. Dieser Vorgang wird als „Reaming“ be-

zeichnet. Durch die Pin-Führung wird eine möglichst große Übereinstimmung zwischen der 

Rückfläche der Pfanne und dem Knochenbett sichergestellt [126]. Auch sollte stets versucht 

werden, so knochenschonend wie möglich zu fräsen und so den subchondralen Knochen mög-

lichst zu erhalten [125].  

Es existieren unterschiedliche Verfahren bei der Durchführung des Reaming. Dabei kann die 

Fräsung „On-axis“, also entlang der „glenoid center line“ durchgeführt werden. Diese orientiert 

sich wiederum am „centering point“, welcher zwischen der Vorderseite der Skapula und der 

Fossa subscapularis liegt. Liegt eine ausgeprägte Retroversion vor, kann es durch dieses Ver-

fahren zu einem übermäßigen Fräsen des vorderen und oberen Pfannenrandes kommen. Hier 

kann daher alternativ das sogenannte „Off-axis“-Reaming durchgeführt werden, bei dem die 

Fräsrichtung im 90°-Winkel zur Glenoidlinie liegt. Vorteil hierbei ist das Umgehen eines zu 

ausgeprägten Knochenverlustes. Bei beiden Formen des Reamings ist es wichtig zu berücksich-

tigen, dass es bei zunehmender Befräsung zu einer Verkleinerung des glenoidalen Radius 

kommt, was die Größe und Stabilität der Glenoidkomponente beeinflussen kann [126]. 

Bei der Wahl der Pfannengröße konnte gezeigt werden, dass sich die Stabilität verbessern ließ, 

indem eine möglichst große Glenoidkomponente in kraniokaudaler Richtung gewählt wurde. 

Dabei muss allerdings darauf geachtet werden, dass ventral und dorsal kein Überhang besteht 

[127]. 

Essenziell zur Sicherstellung einer zufriedenstellenden Funktionalität und einer ausbalancierten 

Glenoidbelastung ist die Verringerung der Retroversion. Nach Korrektur der Retroversion 

konnte ein symmetrisches Stressverteilungsmuster mit Maximum im Zentrum des Implantates 
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sichergestellt werden. Lag die Retroversion jedoch über 20°, so verschob sich diese Stressbe-

lastung nach posterior [128]. 

Ein Weiterer wichtiger Schritt ist die Korrektur des glenoidalen Inklinationswinkels. Diese 

Maßnahme sollte ab einem Inklinationstyp II nach Habermeyer durchgeführt werden [68]. Ziel 

dieses Prozesses ist dabei die Achsen-Korrektur des Glenoides auf 0° Inklination in der Koro-

narebene, um eine exzentrische Pfannenbelastung und in Folge das Auftreten eines „Rocking-

Horse“-Phänomens zu vermeiden [126]. 

Für die Implantation der zementfreien MB-Prothese wird zunächst die Basisplatte aufgesetzt 

und anschließend mit einer Zentralschraube und zwei winkelstabilen peripheren Schrauben fi-

xiert. Auf diese Basisplatte wird dann das PE-Inlay gesetzt. Dies erfolgt über ein Konussteck-

system mit einem Schnappmechanismus. 

Liegt ein Pfannentyp B2 nach Walch vor gibt es mehrere Vorgehensweisen. Unter anderem kann 

die sogenannte „Ream-and-run“-Technik nach Matsen zu Einsatz kommen [129]. Indikation 

hierbei ist die Trias aus bikonkaver Deformität der Pfanne mit Retroversion >15° und posteri-

orer Subluxation bei Patienten, die das 60. Lebensjahr noch nicht erreicht haben. Hierbei wird 

eine gleichmäßige, äußerst vorsichtige Fräsung der Pfanne durchgeführt, wodurch es zur Trans-

formation der Bikonkavität in eine Konkavität kommt. Dies führt zu einer Reduktion der Trans-

lation des Humeruskopfes und begünstigt seine Zentrierung. Zuletzt wird das Rotatorenintervall 

vernäht, was die Zentrierung der Prothese weiter verbessert [126]. 

 

2.7.3 Abschluss der Operation und postoperatives Procedere 
 

Nach Reposition der Humeruskopfprothese erfolgt die Wiederbefestigung des Musculus subs-

capularis. Dafür sollte die Extremität in leichter Abduktion und Außenrotation gelagert sein. 

Hierbei werden die Sehnenränder in Mason-Allen-Nahttechnik End-zu-End vernäht. Um einem 

Defekt der Naht vorzubeugen, sollten nichtresorbierbare Fäden der Stärke zwei zur Anwendung 

kommen und mindestens vier Fäden bei weiblichen Patientinnen bzw. fünf Fäden bei männli-

chen Patienten verwendet werden [130]. 

Anschließend erfolgt der schichtweise Wundverschluss. Es wird eine Redondrainage angelegt, 

der Wundverschluss vollendet und ein Kompressionsverband angebracht, welcher 48 Stunden 

verbleiben sollte. 
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Das Nachbehandlungsschema richtet sich stets nach der Operationstechnik und den Empfeh-

lungen der jeweiligen Klinik. Im Falle des eben beschriebenen Operationsverfahrens sollte der 

operierte Bereich für 21 Tage in 20° Abduktions- und 30° Innenrotationsstellung des Unterar-

mes ruhiggestellt werden. Dafür wird ein Abduktionskissen verwendet. Anschließend wird eine 

stationäre rehabilitative Nachbehandlung empfohlen [130]. 

Ab der vierten postoperativen Woche dürfen aktiv-assistierte Bewegungen durchgeführt wer-

den (Flexion/Abduktion/Außenrotation 90°/60°/30°). Diese sollen ab der fünften postoperati-

ven Woche auf 90°/90°/0° angepasst werden. 

Ab der siebten postoperativen Woche ist die volle Bewegung gestattet. Nun soll mit der freien 

Flexions- und Rotationsbewegung begonnen werden. Zusätzlich sollte mit konzentrischem 

Training der Rotatorenmanschette und des Deltamuskels begonnen werden. Ist die volle Be-

weglichkeit wieder gewährleistet, kann die Belastung Stück für Stück erhöht werden [130]. 

 

3 Material und Methoden 
 

3.1 Studienpopulation 
 

In dieser retrospektiven, bizentrischen Studie werden die klinischen, radiologischen und funk-

tionellen Ergebnisse nach Implantation einer schaftfreien, zementfreien Schultertotalprothese 

vom Typ „Eclipse“ mit konvertierbarer Universalpfanne untersucht. 

Im Zeitraum von September 2012 bis Januar 2020 wurde bei insgesamt 57 Patienten eine Schul-

tertotalprothese implantiert. 39 Patientinnen und Patienten erfüllten die Anforderungen zur Auf-

nahme in die Studie. Vier der Studienteilnehmer erhielten einen beidseitigen Gelenkersatz. So-

mit wurden insgesamt 43 Schulterprothesen implantiert, welche in die Studie eingeschlossen 

werden konnten. Dies entspricht einem Anteil von 75,4%, was im Folgenden als Follow-Up-

Rate bezeichnet wird. Sechs Patienten konnten telefonisch nicht erreicht werden. Zwei Patien-

ten wollten nicht an der Studie teilnehmen. Zehn Patienten erfüllten die Studienanforderungen 

nicht. 

Die Einschlusskriterien zur Aufnahme in die Studienpopulation waren die Teilnahme an einer 

klinischen und radiologischen Nachuntersuchung oder alternativ das Ausfüllen eines standar-

disierten Fragebogens (siehe Graphik B43), sowie eine Follow-Up-Zeit von mindestens 24 Mo-

naten. Ausschlusskriterien waren die Implantation einer Hemiprothese, die Implantation einer 
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inversen Prothese sowie die Implantation einer zementierten PE-Pfanne oder eines anderen Mo-

dells einer MB-Prothese.  

52% der operierten Patienten waren männlich, 48% waren weiblich. Das Durchschnittsalter 

zum Zeitpunkt des Eingriffes lag bei 66,5 Jahren (Range 47-81 Jahre). 

Die Zeit zwischen operativer Versorgung und Kontrolluntersuchung wird im Folgenden als 

Follow-Up-Zeit (FU-Zeit) bezeichnet. Die FU-Zeit lag dabei durchschnittlich bei 71,2 Monaten 

(Range 30-124 Monate).  

 

Tabelle 1: Allgemeine Studiendaten 

 

 

3.2 Implantierter Prothesentyp 
 

3.2.1 Glenoidale Komponente 
 

Alle in dieser Studie eingeschlossenen Patienten erhielten eine konvertierbare Universal-Pfanne 

vom Typ „Universal Glenoid“ des Herstellers Arthrex.  
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3.2.2 Humeruskopfimplantat 
 

Auch bei der humeralen Komponente wurde allen in der Studie eingeschlossenen Patienten der 

gleiche Prothesentyp verbaut. Die hier implantierte Prothese gehört zur fünften Generation der 

Implantate. Hierbei handelt es sich um eine schaftfreie Humeruskopfprothese vom Typ „E-

clipse“ des Herstellers Arthrex.  

Die humerale Komponente besteht sich dabei aus mehreren Einzelbausteinen. Hierzu zählen 

der Kalottenträger und eine Hohlschraube, welche gefenstert ist. Die Hohlschraube fixiert den 

Kalottenträger dabei in der Metaphyse des Knochens. Zusätzlich wird der Kalottenträger auf 

den kortikalen Rändern der Metaphyse fixiert, sodass eine Kombination aus kortikaler und me-

taphysärer Stabilisierung entsteht. Auf den dadurch stabil sitzenden Kalottenträger kann nun 

die Kalotte montiert und verankert werden. 

 

3.3 Klinische Untersuchungsparamenter 

 

3.3.1 Anamnese und körperliche Untersuchung 
 

Neben der allgemeinen anamnestischen Fragestellung wurden mögliche Schmerzzustände 

(VAS), Bewegungseinschränkungen, Alltagseinschränkungen (SSV) und die Schlafqualität ab-

gefragt.   

Der Bewegungsumfang wurde sowohl aktiv wie auch passiv für Flexion, Abduktion, Außenro-

tation und Innenrotation bestimmt.  

 

3.3.2 Kraftmessung 
 

Die Kraftmessung wurde mit Hilfe eines Kraftmessgerätes des Herstellers Hoggan Scientific 

(Typ microFET 2) durchgeführt.  

Der hierbei vom Gerät gemessene Wert wird in Kilogramm angegeben und kann im Verlauf zur 

Berechnung des Constant-Scores verwendet werden. Dies geschieht durch eine Multiplikation 

des gemessenen Wertes mit dem Faktor 25 und einer anschließenden Division durch zwölf. 

Alternativ ist auch eine Multiplikation des gemessenen Wertes mit dem Faktor 2,2 möglich 

[122, 132, 133,]. 
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3.3.3 Constant-Score 
 

Der 1987 eingeführte Constant-Murlay Score (CS) wurde prä- und postoperativ erhoben.  Zum 

einen wird hierbei das aktuelle Schmerzempfinden erfragt und auf einer visuellen Analogskala 

von 0 bis 15 Punkte eingeordnet, wobei 0 Punkte den maximal möglichen Schmerz und 15 

Punkte kein Schmerzgefühl darstellt. Die Alltagsaktivität umfasst die Berufsfähigkeit (0-4 

Punkte), die Freizeitaktivität (0-4 Punkte), die Schlaffähigkeit (0-2 Punkte) und die schmerz-

freie Reichweite des Armes (0-10 Punkte), sodass in diesem Segment maximal 20 Punkte er-

reicht werden können. Daneben wird auch der Bewegungsumfang erfragt, wobei hier maximal 

40 Punkte erreicht werden können. Hierbei werden Flexion (0-10 Punkte), Abduktion (0-10 

Punkte), Außenrotation (0-10 Punkte) und Innenrotation (0-10 Punkte) getestet. Schließlich 

wird die Kraftmessung in die Berechnung des CS miteinbezogen. Dadurch erhält man den kor-

rekten Teilwert für den CS (0-25 Punkte). Somit kann beim CS eine Punktzahl zwischen 0 und 

100 Punkten erreicht werden [132, 133].  

 

3.3.4 Alter- und geschlechtsabhängiger normierter Constant-Score 
 

Ein Nachteil des eben beschriebenen CS ist die fehlende Vergleichbarkeit der Punktzahl bei 

Patienten unterschiedlichen Geschlechts und Alters. Daher sollte nicht nur der absolute CS, 

sondern auch der sogenannte „relative“ CS bestimmt werden. Hierbei werden Alter und Ge-

schlecht der Patienten berücksichtigt. Basierend auf der Dissertation von Constant [134] wurde 

der Constat Score alters- und geschlechtsabhängig angepasst [115].  

 

 

 

3.4 Radiologische Untersuchung und Bildauswertung 
 

Insgesamt wurde bei 30 Patienten eine postoperative radiologische Beurteilung der Schulter im 

Rahmen des Follow-Up durchgeführt. Bei diesen Patienten wurden eine Röntgen a.p. und eine 

axiale Aufnahme vorgenommen. Die Follow-Up-Untersuchungen fanden während der Covid-

19-Pandemie statt, in welcher einige Patienten eine Nachuntersuchung in einer medizinischen 
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Einrichtung aufgrund des damals hohen Infektionsrisikos ablehnten. Dies erklärt die geringe 

Anzahl der radiologisch untersuchten Patienten am Gesamtkollektiv. 

Bei den Bewertungskriterien orientierte man sich an der Veröffentlichung von Magosch, Ha-

bermeyer, Vetter (2021), und an Durchholz et al. (2019) [135,136]. 

Die Beurteilung der Röntgenbilder fand durch zwei Ärzte unabhängig voneinander statt. Prof. 

Dr. Peter Habermeyer wertete die angefertigten Röntgenaufnahmen am 30.04.2023 und am 

26.06.2023 aus. Die unabhängige zweite Röntgenanalyse wurde von Prof. Dr. Patric Raiss am 

23.05.2023 durchgeführt. Befunde, bei denen nach den Auswertungen noch Abweichungen 

zwischen den Beurteilern vorlagen, wurden von einem dritten Gutachter, Dr. Eck, Facharzt für 

Radiologie, beurteilt und abschließend definiert.  

 

Tabelle 2: Radiologische Beurteilungskriterien nach Magosch, Habermeyer, Vetter (2021) [135] 
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Tabelle 3: Radiologische Beurteilungskriterien nach Durchholz et al. (2019) [136] 

 

3.4.1 Radiolucent lines (RLL), RLL-Inzidenz und RLL-Score 
 

RLL beschreiben radiologische Lockerungssäume, welche im Verlauf im Bereich der Pfannen-

komponente entstehen und mit der Zeit fortschreiten können. Diese Lockerungssäume sorgen 

für ein schlechteres klinisches Outcome und gelten als Frühindikator und Risikofaktor für Lo-

ckerungsprozesse am Implantat [135, 136, 140].  

Zur Beurteilung für das Vorliegen von RLL wird die Pfanne sowohl in der a.p.-Aufnahme als 

auch in der axialen Aufnahme in je drei Zonen unterteilt. 

In der a.p.-Darstellung beschreibt Zone A die superiore Fixierungsschraube mit der benachbar-

ten Rückfläche der Basisplatte. Zone B stellt den Zentralkonus mit der Zentralschraube dar. 

Zone C umschreibt die inferiore Fixierungsschraube mit der benachbarten Rückfläche der Ba-

sisplatte [135]. 

In der axialen Aufnahme stellt Zone 1 den vorderen und Zone 3 den hinteren Pfannenrand dar. 

Zone 2 schließt den Zentralkonus mit Zentralschraube, sowie die beiden peripheren Fixierungs-

schrauben ein [135]. 
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Abbildung 15: Aufteilung der glenoidalen Zonen für MB-Pfannen nach Magosch et al. in der 

a.p.-Aufnahme (links) und in der axialen Aufnahme (rechts) [135] 

 

Magosch et al. unterteilen die RLL in solche, welche kleiner als 2mm sind (1 Punkt) und solche, 

welche größer als 2mm sind (2 Punkte). Anhand der RLL lässt sich der sogenannte RLL-Score 

bestimmen, welcher maximal 12 Punkte betragen kann [135]. 

Die RLL-Inzidenz beschreibt das Verhältnis der Patienten mit Vorliegen von RLL in Bezug auf 

die Gesamtzahl der Patienten. 
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Abbildung 16: a.p.-Aufnahme: Patient mit RLL (Zone A, C) mit einem RLL-Score von 10; 

Osteolyse in allen Zonen 

 

 

Abbildung 17: axiale Aufnahme: Patient mit RLL (Zone 1,2,3) mit einem RLL-Score von 10; 

Osteolyse in allen Zonen 
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3.4.2 Osteolyse, Osteolyse-Inzidenz und Osteolyse-Score 
 

Die Osteolyse bezeichnet im Allgemeinen den Prozess des Knochenabbaus. Knochenabbau-

ende Prozesse können dabei durch verschiedene pathologische Vorgänge induziert werden, wie 

beispielsweise entzündliche Veränderungen. Auch bei Lockerungen von Implantaten können 

sich durch den PE-Abrieb Osteolysen als Lockerungssäume bilden. Die Osteolyse zeigt sich im 

Röntgenbild durch Zonen erhöhter Transparenz, sowie einer Zerstörung der Kortikalis. 

Bei der Beurteilung der Osteolysezonen wurde die identische Einteilung in die Zonen verwen-

det, wie bei der Beurteilung der RLL (A, B, C, 1, 2, 3). Lag eine Osteolyse in einer Zone vor, 

so wurde ein Punkt vergeben. Lag keine Osteolyse vor, so wurde kein Punkt vergeben. Anhand 

dessen ließ sich im Folgenden der Osteolyse-Score errechnen, wobei hier maximal 6 Punkte 

erreicht werden konnten. 

Die Osteolyse-Inzidenz beschreibt das Verhältnis der Patienten mit Vorliegen einer Osteolyse 

in Bezug auf die Gesamtzahl der Patienten. 

 

3.4.3 R-Score 
 

Die Summe des RLL-Scores und des Osteolyse-Scores lässt sich als „over-all radiologic score“, 

kurz „R-Score“ zusammenfassen. Dieser kann einen maximalen Wert von 18 erreichen, sollten 

RLL >2mm in allen sechs Zonen vorhanden sein (RLL-Score von 12) und gleichzeitig eine 

Osteolyse in allen Zonen vorliegen (Osteolyse-Score von 6) [135]. 

 

3.4.4 Lateraler Glenohumeraler Offset 
 

Der Lateral Glenohumeral Offset, kurz LGHO, beschreibt die Entfernung zwischen der Gelen-

klinie der Pfanne und dem lateralen Rand des Tuberculum majus des Humerus [100]. Der 

LGHO wurde im Rahmen der radiologischen Beurteilung am Computer ausgemessen. Hierfür 

wurde von der Pfannenmitte eine Verbindungslinie zum lateralen Rand des Tuberculum majus 

gezogen.  
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3.4.5 Akromiohumeraler Abstand 
 

Der Akromiohumerale Abstand, kurz AHA, beschreibt die Strecke zwischen dem höchsten 

Punkt der Kalotte des Humerus und der Unterfläche des Akromions [102,103].  

 

Abbildung 18: a.p.-Aufnahme: Ausmessung des LGHO (horizontale Markierung) und des AHA 

(vertikale Markierung) am Computer 

 

3.4.6 Einsinken, Neigung und Verschiebung des Implantates 
 

Ein weiterer Parameter ist der Oberbegriff der „Implant migration“, welcher als Zeichen von 

Lockerungsprozessen des Implantats gesehen werden kann [136]. Unter diesen Begriff fallen 

wiederum mehrere Unterbegriffe. Zum einen zählt dazu ein Einsinken des Implantates im Ver-

gleich mit der postoperativen Aufnahme, die sogenannte „Subsidence“. Bei der Subsidence 

wurde eruiert, ob diese weniger als 5mm oder mehr als 5mm betrug [136]. 
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Außerdem wurde die Implantatneigung („Tilt“) als Kriterium verwendet. Beim Tilt wurde fest-

gehalten, ob dieser weniger als 10° maß, oder ob eine Neigung von mehr als 10° stattgefunden 

hatte [136]. 

 

Abbildung 19: a.p.-Aufnahme: Patientin mit „Tilt“ 

 

Schließlich wurde die Verschiebung – der „Shift“ – des Implantates berücksichtigt. Der „Shift“ 

beschreibt dabei eine Kombination aus „Subsidence“ und „Tilt“ [136]. Von einem „vermuteten 

Shift“ spricht man, wenn sowohl „Subsidence“ als auch „Tilt“ vermutet werden oder aber wenn 

einer der beiden Parameter sicher vorliegt und der andere vermutet wird [136]. Hierbei wurde 

lediglich notiert, ob eine Implantatverschiebung vorlag, oder ob keine Verschiebung erkennbar 

war. 

 

3.4.7 PE-Verschleiß 
 

Ein weiteres radiologisches Kriterium ist der Nachweis eines Abriebs des PE-Inlays, PE-Ver-

schleiß oder auch PE-Wear genannt. Er kann radiologisch durch eine Verschmälerung des Ge-

lenkspaltes erkannt werden [136]. In der aktuellen Arbeit wurde nach Absprache zwischen Prof. 
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Habermeyer, Prof. Raiss und Dr. Eck von einem PE-Wear gesprochen, wenn sowohl in der a.p.-

Aufnahme als auch in der axialen Aufnahme der Gelenkspalt nicht frei projizierbar war. Durch 

die Begutachtung eines eventuellen PE-Verschleißes kann ein drohender PE-Wear und in der 

Folge eine Osteolyse erkannt werden [136].  

 

Abbildung 20: axiale Aufnahme: Patientin mit radiologisch sichtbarem PE-Verschleiß 

 

3.4.8 Humeruskopfposition 
 

Zuletzt wird begutachtet, ob eine kraniale Dezentrierung des Humeruskopfes ersichtlich ist und 

eine Dezentrierung des Humeruskopfes nach anterior oder posterior in Form einer Subluxation 

oder einer Dislokation stattgefunden hat. 

 

Abbildung 21: a.p.-Aufnahme: Patient mit sichtbarer kranialer Dezentrierung des Humeruskop-

fes (eingezeichnet ist der AHA) 
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3.5 Statistische Methodik 
 

3.5.1 Software 

 

Für die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde das Programm MedCalc, Version 

V20.015, verwendet (www.medcalc.org; Copyright 1993-2021; MedCalc Software Ltd.). Je 

nach Fragestellung wurden in dieser Software unterschiedliche Testverfahren angewandt, und 

zwar der Wilcoxon-Test, der Mann-Whitney-Test, der Kruskal-Wallis-Test (Rangvarianzana-

lyse), die Bestimmung der Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman und Kendall, der t-

Test, der „Signed rank sum test“ und der Chi-Quadrat-Mehrfeldertest. 

 

  

3.5.2 Begriffe und Verfahren 

 

Man unterscheidet in der Statistik [80, 91] Variablen nach ihrem Skalentyp. Dieser bestimmt, 

welche statistischen Kenngrößen und Verfahren angewendet werden können.  

Nominalvariablen sind bloße Namen. Es gibt keine Rangordnung.  

Rangvariablen (Ordinalvariablen) können in eine Ordnung gebracht werden, die Differenzen 

zwischen den Stufen sind aber nicht miteinander vergleichbar. Daher ist die Bildung des arith-

metischen Mittelwertes und darauf aufbauende Verfahren wie der t-Test nicht geeignet. Man 

kann jedoch einen Median angeben und Verfahren wie die Berechnung von Rang- 

korrelationskoeffizienten oder den Wilcoxon-Test verwenden [80,91]. 

Intervallvariablen (Variablen auf Intervallskalenniveau) haben interpretierbare Differenzen und 

erlauben die Berechnung des arithmetischen Mittelwertes und darauf aufbauender Größen so-

wie die Anwendung des t-Testes, falls die Daten normalverteilt sind [80, 91]. Falls die Daten 

nicht normalverteilt sind, lässt sich stattdessen der „Signed rank sum test“ durchführen [175]. 

In vielen Fällen waren die prä- und postoperativen Größen keine Intervallvariablen, sondern 

Rangvariablen. Deshalb wurde bei verbundenen Stichproben (Vergleich der Resultate von Pa-

tienten mit ihren eigenen Resultaten, also dem Vergleich zweier Stichproben aus denselben 

Patienten) der Wilcoxon-Test ("paired samples") verwendet [114]. Bei unverbundenen Stich-

proben (Vergleich der Resultate einer Gruppe von Patienten mit den Resultaten einer anderen 

Gruppe, die sich nicht vollständig überlappen), wurde der Mann-Whitney-Test, auch U-Test 

genannt ("independent samples"), durchgeführt [114]. In diesen Fällen wurde vorausgesetzt, 
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dass die vorhandenen prä- und perioperativen Daten und die postoperativen Daten der Tendenz 

nach auch auf die Patienten zutreffen, bei denen diese nicht erfasst worden waren. 

Beim Vergleich mehrerer Stichproben wurde der Kruskal-Wallis-Test (Rang-Varianzanalyse) 

verwendet [161].  

In den Fällen, die eine Interpretation der Daten als Rangvariablen zuließen, wurden die Rang-

korrelationskoeffizienten nach Spearman und Kendall bestimmt [97, 166, 167].  

In den Fällen, in denen sowohl die präoperative Einflussgröße als auch das postoperative Er-

gebnis eine Nominalvariable war, wurde ein Chi-Quadrat-Mehrfeldertest zur Überprüfung der 

Fragestellung nach einem Zusammenhang verwendet [106]. 

 

 

3.5.3 Übersicht über die erhobenen Variablen 
 

Der Arthrosegrad nach Samilson wird unterteilt in drei Stufen (1, 2 und 3), wobei die Osteo-

phytengröße von 1 nach 3 zunimmt. Dies ist keine intervallskalierte Variable, weil die Differenz 

zwischen Stufe 1 und 2 und die Differenz zwischen Stufe 2 und 3 nicht gleichwertig ist. Aber 

mit steigender Stufenzahl wird der Zustand nachteiliger für den Patienten. Also liegt eine 

Rangskala vor. 

Die Arthroseform nach Habermeyer (A für sphärisch und B für asphärisch) kann auch als Rang-

variable betrachtet werden, weil ein asphärischer Humeruskopf für die Bewegung des Gelenkes 

als ungünstiger angenommen werden muss.  

Der Pfannentyp nach Walch wird unterschieden in A1, A2, B1, B2, B3, C und D. Dabei ist es 

im Vorhinein unbestimmt, welche der Typen im Hinblick auf die zu erwartenden Outcomes 

nach der Operation günstig oder ungünstig sind. Daher bilden diese Typen keine Rangvariablen. 

Sie werden als Nominalvariablen behandelt.  

Der Pfannentyp nach Favard wird unterschieden in E0, E1, E2, E3 und E4. Auch hierbei gibt 

es im Vorhinein keine Rangordnung nach Prognose für das Ergebnis der Operation. Daher bil-

den auch diese Typen keine Rangvariablen. Sie werden als Nominalvariablen behandelt. 

Der Gelenkverbrauch nach Lévigne in den Stufen 1, 2 und 3 geht in Richtung eines für den 

Patienten immer ungünstigeren Zustands. Daher handelt es sich um eine Rangvariable. 

Die Zentrierung hat zwei Ausprägungen, zentriert (günstig) und dezentriert (ungünstig). Hier 

liegt eine Rangvariable vor.  
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Die SSV (subjective shoulder value, “subjective Schulter-Gebrauchstauglichkeit”) von 0% bis 

100% gibt den subjektiven Eindruck der Patienten bezüglich der Funktionsfähigkeit der Schul-

ter im Alltag wieder. Auch dieser ist, wie der subjektive Schmerzeindruck, eine Rangvariable. 

Zur Berechnung des absoluten Constant-Score (CS) werden einige der oben genannten Variab-

len kombiniert, so dass sich eine Rangvariable ergibt. Der relative Constant-Score ergibt sich 

aus dem absoluten Constant-Score, indem man ihn durch alters- und geschlechtsspezifische 

Normwerte dividiert. Auch bei dieser Variablen handelt es sich um eine Rangvariable.  

Alle statistischen Tests wurden zweiseitig durchgeführt. Es wurde also nicht vorausgesetzt, dass 

sich eine Verbesserung eingestellt hat. Daraus ergibt sich, dass die Wahrscheinlichkeitsmasse 

des p-Werts zu gleichen Teilen auf beiden Seiten der Verteilung liegt. Es ist also schwieriger, 

ein signifikantes Ergebnis zu erzielen, als bei einem einseitigen Test. Wenn der Test trotzdem 

signifikant wird, spricht das für die Qualität der Daten. 

 

  



49 
 

4 Ergebnisse 
 

4.1 Allgemeine Ergebnisse  
 

4.1.1 Geschlechterverteilung 
 

Das Patientengut setzte sich aus 22 männlichen Patienten (51,2%) und 21 weiblichen Patienten 

(48,8%) zusammen.  

 

Graphik 1: Geschlechterverteilung der Studienpopulation 

 

4.1.2 Form der Follow-Up-Untersuchung 
 

Insgesamt umfasste das Patientengut 43 operierte Schultern (n=43). 74% dieser Studienpopu-

lation erhielten im Rahmen der Follow-Up-Untersuchung eine klinische Nachuntersuchung und 

füllten zusätzlich den standardisierten Fragebogen aus (n=32). 26% der Patienten reichten den 

Fragebogen (siehe Graphik B43 im Anhang) postalisch ein, eine Nachuntersuchung vor Ort 

erfolgte nicht (n=11). Die im Rahmen der Doktorarbeit erfolgte Nachuntersuchung fand wäh-

rend der Corona-Pandemie statt, was einige Patienten dazu veranlasste, nicht zur klinischen 

Nachuntersuchung kommen zu wollen. 
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Graphik 2: Art der absolvierten Follow-Up-Untersuchung 

 

4.1.3 Seitenverteilungen 
 

Von 36 Teilnehmern lagen Informationen über die dominante Hand vor (n=36). 88,9% der ope-

rierten Patienten sind Rechtshänder (n=32). 8,3% der Studienteilnehmer sind Linkshänder 

(n=3), 2,8% gaben an, beidhändig zu sein (n=1).  

In 58,1% der Fälle wurde die rechte Schulter operiert (n=25), in 41,9% erfolgte der Eingriff an 

der linken Schulter (n=18).  

Die dominante Hand wurde in 51% der Fälle operiert (n=18), in 49% der Fälle wurde die Pro-

these auf der nicht-dominanten Seite implantiert (n=17). 
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Graphik 3: Seitenverteilung des Patientenkollektivs 

 

4.1.4 Ätiologie der Arthroseformen 
 

76,7% der Studienteilnehmer wurden aufgrund einer primären Omarthrose operiert (n=33). 

11,6% der Patienten erhielten die Schultertotalprothese bei Vorliegen einer Instabilitätsarthrose 

(n=5). Eine posttraumatische Arthrose war in 2,3% der Fälle die Ursache (n=1). Bei 7% der 

Studienpopulation lagen andere Ursachen für den operativen Eingriff vor (n=3).  
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Graphik 4: Ätiologie der Arthroseformen 

 

4.1.5 Anzahl der Voroperationen 
 

74,4% der Patienten waren nicht voroperiert (n=32). 18,6% hatten einen vorausgegangenen 

Eingriff (n=8), 4,7% wiesen zwei Voroperationen auf (n=2), 2,3% berichteten über drei Vorope-

rationen (n=1). Insgesamt waren also bei 25,6% der untersuchten Patienten vor der Implantation 

der TEP eine oder mehrere invasive Eingriffe an der Betroffenen Schulter durchgeführt worden 

(n=11).  
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Graphik 5: Anzahl der Voroperationen am betroffenen Schultergelenk 

 

4.1.6 OP-Form 
 

In 95% der Fälle handelte es sich um die Primärimplantation einer Schultertotalendoprothese 

(n=41). 5% der Betroffenen erhielten ein Wechselimplantat (n=2).  

 

Graphik 6: Art der Operation 
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4.1.7 Größe des eingesetzten Glenoids 
 

Von 42 Patienten wurde bei 10 Patienten (23,8%) eine glenoidale Komponente der Größe Small 

(S) eingesetzt. 19 Patienten (45,2%) erhielten ein Glenoid der Größe Medium (M). 13 Patienten 

(31,0%) erhielten eine glenoidale Komponente der Größe Large (L). In einem Fall (2,3%) 

konnte die Größe des implantierten Glenoids nicht eruiert werden.  

 

Graphik 7: Größe des eingesetzten Glenoids 

 

4.1.8 PE-Inlay 
 

Von den insgesamt 43 operierten Schultern der Studienpopulation wurde in 28 Fällen (65,1%) 

ein PE-Inlay des Typs „Standard“ implantiert. Bei 15 Eingriffen (34,9%) wurde das PE-Inlay 

des Typs „Standard-Plus“ implantiert.  
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Graphik 8: Art des implantierten PE-Inlays 

 

4.2 Verteilung innerhalb unterschiedlicher Klassifikationssysteme 
 

4.2.1 Klassifikation nach Samilson und Habermeyer 
 

Bei den im Rahmen dieser Studie untersuchten Patienten wurde die Omarthrose teilweise nach 

Samilson und teils nach Habermeyer klassifiziert [78]. So ergibt sich im Folgenden eine unter-

schiedlich große Stichprobengröße für die einzelnen Systeme.  

Bei insgesamt 16 Patienten wurde die Klassifikation nach Samilson verwendet. Typ 1 konnte 

dabei bei einem Patienten (6,3%) festgestellt werden. Typ 2 wurde bei keinem Patienten diag-

nostiziert. Mit 15 Patienten (93,8%) konnte der Großteil der Untersuchten dem Typ 3 zugeord-

net werden. 

Bei insgesamt 24 Patienten wurde die Klassifikation nach Habermeyer verwendet. Hierbei 

ergab sich folgende Verteilung: A1: 0 Patienten (0%); A2: 1 Patient (4,2%); A3: 4 Patienten 

(16,7%); A4: 3 Patienten (12,5%); B1: 0 Patienten (0%); B2: 0 Patienten (0%); B3: 1 Patient 

(4,2%); B4: 15 Patienten (62,5%). 
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Graphik 9: Klassifikation nach Samilson (links)/ Habermeyer (rechts) 

 

Der Arthroseform A nach Habermeyer konnten insgesamt 8 der 24 Patienten (33,3%) zugeord-

net werden. 16 Patienten (66,6%) entfielen auf die Arthroseform B. Zusammenfassend lässt 

sich die Osteophytengröße auch anhand der Samilson-Habermeyer-Klassifikation beschreiben. 

Diese Daten liegen bei 39 Patienten vor. Hierbei entfielen auf den Typ 1 und den Typ 2 je ein 

Patient (2,6%). 19 Patienten (48,7%) konnten dem Typ 3 zugeordnet werden, bei 18 Patienten 

(46,2%) wurde der Typ 4 festgestellt.  
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Graphik 10: Arthrosetyp A versus B (links) und Samilson-Habermeyer-Klassifikation (rechts) 

 

4.2.2 Pfannenprotrusion nach Lévigne 
 

Es wurde bei 33 Patienten eine Klassifikation nach Lévigne [90] erstellt. 11 Patienten (33,3%) 

wiesen einen Gelenkverbrauch Typ 1 nach Lévigne auf. Bei 16 Patienten (48,5%) wurde ein 

Typ 2 nach Lévigne festgestellt, sechs Patienten (18,2%) konnten dem Typ 3 zugeordnet wer-

den. 

 

Graphik 11: Pfannenprotrusion nach Lévigne 
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4.2.3 Koronarer Pfannentyp nach Favard & Sirveaux 
 

Insgesamt wurde bei 16 Patienten der koronare Pfannentyp nach Favard [87] klassifiziert.  Je-

weils ein Patient (6,3%) konnte dabei dem Typen E0, E2 und E3 zugeteilt werden. Acht Pati-

enten (50%) entsprachen dem Typen E1, fünf Untersuchte (31,3%) fielen in die Gruppe E4. 

 

Graphik 12: Koronarer Pfannentyp nach Favard & Sirveaux 

 

4.2.4 Zentrierung des Humeruskopfes 
 

Innerhalb dieser Gruppierung wurde unterschieden, ob der Humeruskopf zentriert oder ob er 

anterior oder posterior dezentriert ist. 

Bei insgesamt 40 Patienten der Studienpopulation konnte der Humeruskopf auf eine mögliche 

Dezentrierung untersucht werden. 21 Patienten (52,5%) zeigten dabei einen zentrierten Hume-

ruskopf. Bei 19 Patienten (47,5%) konnte eine posteriore Dezentrierung nachgewiesen werden. 

Eine anteriore Dezentrierung wurde bei keinem der untersuchten Patienten ersichtlich. 
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Graphik 13: Zentrierung des Humeruskopfes 

 

4.2.5 Pfannentyp nach Walch 
 

Von 41 Patienten fand sich in der Klassifikation nach Walch [86] folgendes Verteilungsmuster: 

A1: 0 Patienten (0%); A2: 11 Patienten (26,8%); B1: 20 Patienten (48,8%); B2: 9 Patienten 

(22,0%); B3: 1 Patient (2,4%); C: 0 Patienten (0%); D: 0 Patienten (0%). 
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Graphik 14: Pfannentyp nach Walch 

 

4.2.6 Pfannenkorrektur-Osteotomie 
 

Ein weiterer relevanter Aspekt ist die Frage nach der Durchführung einer Pfannenkorrektur-

Osteotomie. Von 41 Patienten, für welche diese Daten vorliegen, erhielten 14 (34%) eine Pfan-

nenkorrektur-Osteotomie um 10° nach ante. 27 Patienten (66%) erhielten diese Prozedur nicht. 

 

Graphik 15: Pfannenkorrektur-Osteotomie 
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4.2.7 Komplikationen und Revisionen im Verlauf 
 

Es kam bei insgesamt sieben operierten Schultern (16,3%) im Verlauf zu Komplikationen. Ur-

sächlich dafür waren in fünf Fällen Insuffizienzen an der Rotatorenmanschette, wobei eine RM-

Insuffizienz in Kombination mit einem septischen Infekt und einem Bruch der MB-Pfanne auf-

trat und sich eine weitere RM-Insuffizienz im Rahmen einer periprothetischen proximalen 

Humerusfraktur mit Ausriss der Rotatorenmanschette entwickelte. Die übrigen zwei Kompli-

kationen traten im Rahmen von Verschleißprozessen am PE-Inlay auf. 

 

Graphik 16: Auftreten von Komplikationen (links) und deren Ätiologie (rechts) 

 

Des Weiteren wurde analysiert, ob die aufgetretenen Komplikationen Implantat-spezifisch auf-

traten oder unabhängig von der eingebrachten Prothese erschienen. Hierbei ergab sich, dass drei 

der sieben Komplikationen Implantat-spezifische Ursachen hatten, nämlich einen PE-Ver-

schleiß (n=2) und einen Bruch der MB-Pfanne mit RM-Insuffizienz (n=1). Dies entspricht ei-

nem Anteil von 7,0% der Studienpopulation. In Bezug auf die Anzahl der Patienten mit Kom-

plikationen im Verlauf ergab sich also, dass 42,9% der aufgetretenen postoperativen Probleme 

Implantat-spezifisch waren. 
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Graphik 17: Implantat-spezifische Komplikationen in Bezug auf die gesamte Studienpopulation 

(links) sowie in Bezug auf die Patienten mit Komplikationen (rechts) 

 

Insgesamt mussten fünf Patienten mit Komplikation (11,7%) revidiert werden, eine Implantat-

spezifische Revision erfolgte bei zwei Patienten (4,7%). 

Wichtig ist zu erwähnen, dass bei allen Revisionsfällen die MB-Trägerplatte in situ verbleiben 

konnte, was bei zementierten Pfannen nicht möglich ist. Bei allen revidierten Patienten wurde 

eine Konversion der anatomischen Implantate auf ein inverses Prothesensystem des Herstellers 

Arthrex (Arthrex GmbH; Freiham) vorgenommen, bei dem die vormals eingebrachte glenoidale 

Trägerplatte in situ verbleiben konnte. 
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Graphik 18: Implantat-spezifische Revisionen in Bezug auf die gesamte Studienpopulation 

(links) sowie Implantat-spezifische Revisionen bei Patienten mit Revision (rechts) 
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4.3 Radiologische Ergebnisse 
 

4.3.1 RLL, RLL-Inzidenz, RLL-Score 
 

RLL konnten bei 4 der insgesamt 30 radiologisch befundeten Patienten festgestellt werden. 

Daraus ergibt sich eine RLL-Inzidenz von 13,3%. Bei zwei Patienten waren die vorhandenen 

RLL kleiner als 2mm. Ein Patient hatte je nach begutachteter Zone teilweise RLL kleiner als 

2mm, teilweise waren sie größer als 2mm. Ein Patient wies RLL größer als 2mm auf. 

 

Graphik 19: Radiolucent lines in der gesamten Studienpopulation 

 

In der a.p.-Aufnahme wurden bei 2 Patienten RLL nachgewiesen. Die a.p.-spezifische RLL-

Inzidenz entspricht somit 6,7%. Dabei konnten diese je zwei Mal in Zone A und in Zone C 

festgestellt werden. Die Zone B war nie betroffen. Die RLL-Inzidenz beträgt somit für Zone A 

6,7%, für Zone B 0% und für Zone C wiederum 6,7%. 
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Graphik 20: Radiolucent lines in der a.p.-Aufnahme 

 

Im axialen Röntgenbild konnten bei 3 Patienten RLL gesehen werden, die RLL-Inzidenz beträgt 

hier 10%. Dabei befanden sich die RLL bei zwei Patienten in Zone 1, bei zwei Patienten in 

Zone 2 und bei einem Patienten in Zone 3.  Die RLL-Inzidenz beträgt somit für Zone 1 6,7%, 

für Zone 2 6,7% und für Zone 3 3,3%. 

 

Graphik 21: Radiolucent lines in der axialen Aufnahme 
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Bezogen auf die gesamte radiologisch begutachtete Studienpopulation (n=30) betrug der RLL-

Score 0,5 Punkte (Range 0-10 Punkte). Der a.p.-spezifische RLL-Score betrug 0,23 Punkte 

(Range 0-4 Punkte). Der RLL-Score für die axiale Ebene betrug 0,27 Punkte (Range 0-6 

Punkte). Der RLL-Score kann dabei maximal 12 Punkte betragen.  

 

Graphik 22: RLL-Score, unterteilt nach Projektionsebene und Zonen 

  

4.3.2 Osteolyse, Osteolyse-Inzidenz, Osteolyse-Score 
 

Bei insgesamt 6 der 30 untersuchten Patienten zeigte sich eine Osteolyse. Daraus ergibt sich 

eine Osteolyse-Inzidenz von 20%. 
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Graphik 23: Osteolyse gesamt 

 

In der a.p.-Aufnahme konnte bei einem Patienten eine Osteolyse diagnostiziert werden. Die 

a.p.-spezifische Osteolyse-Inzidenz beträgt somit 3,3%. Dabei trat die Osteolyse in allen Zonen 

(A, B und C) auf. 

 

Graphik 24: Osteolyse in der a.p.-Aufnahme 
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In der axialen Aufnahme wurde bei 6 der 30 untersuchten Patienten eine Osteolyse festgestellt. 

Die spezifische Osteolyse-Inzidenz in dieser Ebene beträgt somit 20%. Dabei trat die Verände-

rung drei Mal in Zone 1 auf, ein Mal in Zone 2 und sechs Mal in Zone 3.  

 

Graphik 25: Osteolyse in der axialen Aufnahme 

 

Auf das gesamte Patientengut bezogen (n=30) ergab sich ein durchschnittlicher Osteolyse-

Score von 0,43 Punkten (Range 0-6 Punkte). Der a.p.-spezifische Osteolyse-Score des betroffe-

nen Patienten betrug 0,1 Punkte. Der Osteolyse-Score für die axiale Ebene betrug 0,33 Punkte 

(Range 0-3 Punkte). Der Osteolyse-Score kann dabei maximal sechs Punkte betragen. 
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Graphik 26: Gesamt-Osteolyse-Score, unterteilt nach Projektionsebene und Zonen 

 

4.3.3 R-Score 
 

Der radiologische R-Score errechnet sich durch Addition des RLL-Scores und des Osteolyse-

Scores und kann im schlechtesten Fall maximal 18 Punkte betragen. 

Für insgesamt 7 Patienten konnte bei der radiologischen Beurteilung das Vorliegen von RLL 

und/oder das Vorhandensein einer Osteolyse bestätigt werden. Bezogen auf die gesamte Studi-

enpopulation ergab sich ein R-Score von durchschnittlich 0,87 Punkten (Range 0-16 Punkte). 

Der a.p.-spezifische R-Score betrug 0,33 Punkte (Range 0 bis 7 Punkte). Der axiale R-Score 

betrug 0,6 Punkte (Range 0 bis 9 Punkte).  
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Graphik 27: R-Score, unterteilt nach Projektionsebene und Zonen 

 

4.3.4 Subsidence, Tilt und Shift 
 

Ein Einsinken des Implantates, die sogenannte Subsidence, konnte bei einem Patienten (3,3%) 

beobachtet werden. Dabei war das Ausmaß der Subsidence kleiner als 5mm.  

Eine Veränderung des Neigungswinkels des Implantates, der sogenannte Tilt, konnte bei zwei 

Patienten (6,7%) beobachtet werden. Hierbei erfolgt laut Durchholz et al. [136] eine Unter-

scheidung in einen Neigungswinkel kleiner als 10° und größer als 10°, wobei letzteres bei bei-

den Patienten der Fall war. 

Die Verschiebung des Implantates wird auch als Shift bezeichnet und beschreibt dabei eine 

Kombination aus Einsinken und Veränderung des Neigungswinkels. Ein Shift konnte bei kei-

nem Patienten nachgewiesen werden. 
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Graphik 28: Übersicht über die „Implant-migration“ 

 

4.3.5 Kraniale Dezentrierung des Humeruskopfes 
 

Eine kraniale Dezentrierung des Humeruskopfes wird auch als Humeruskopfhochstand be-

zeichnet. Diese liegt vor, wenn die Dezentrierung des Humeruskopfes über 5mm beträgt. Ein 

derartiger Befund konnte bei 4 der 30 radiologisch befundeten Patienten (13,3%) sichergestellt 

werden. 

 

4.3.6 Postoperative anteriore und posteriore Dezentrierung des Humeruskopfes 
 

Eine Dezentrierung der Schulterprothese konnte in insgesamt 3 der 30 untersuchten Fälle (10%) 

beobachtet werden. Dabei handelte es sich in einem Fall (3,3%) um eine posteriore Dezentrie-

rung. Bei zwei Patienten (6,7%) wurde eine anteriore Dezentrierung festgestellt.  
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Graphik 29: Dezentrierung des Humeruskopfes 

 

4.3.7 PE-Abrieb 
 

Der PE-Abrieb muss als regelhafter Verschleiß, sowohl bei zementierten als auch bei unzemen-

tierten Pfannen im postoperativen Verlauf berücksichtigt werden. Es ist allerdings nicht immer 

einfach, einen solchen Abrieb zuverlässig radiologisch zu erkennen. Auch ein Rotationsphäno-

men bei der Einstellung des Röntgenbildes kann den Anschein eines PE-Abriebes erwecken. 

Wir definieren einen PE-Verschleiß, wenn sowohl in der a.p.-Aufnahme als auch in der axialen 

Aufnahme der Gelenkspalt nicht frei projizierbar ist. 

Insgesamt konnte so bei 11 der 30 untersuchten Patienten (36,7%) radiologisch ein PE-Abrieb 

festgestellt werden, während bei 19 Patienten (63,3%) kein PE-Abrieb festgestellt werden 

konnte.  
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Graphik 30: PE-Abrieb 

 

4.3.8 Akromiohumeraler Abstand (AHA) und Lateraler glenohumeraler Offset (LGHO) 
 

Insgesamt konnte von 26 Patienten der AHA bestimmt werden. In vier Fällen war die Qualität 

des Röntgenbildes nicht ausreichend, um eine sichere Beurteilung zu vollziehen. Der AHA liegt 

physiologisch zwischen sieben und 14 Millimetern. In der eigenen Arbeit betrug der Mittelwert 

10,7mm, die Standardabweichung 5,0mm.  

 

Graphik 31: Akromiohumeraler Abstand in Millimetern 
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Insgesamt konnte von 26 Patienten der LGHO bestimmt werden. In vier Fällen war die Qualität 

des Röntgenbildes nicht ausreichend, um eine sichere Beurteilung zu vollziehen. Der Laterale 

Glenohumerale Offset beträgt physiologisch 45 bis 55 Millimeter. In der eigenen Arbeit betrug 

der Mittelwert 51,9mm, die Standardabweichung 5,3mm. 

 

Graphik 32: Lateraler Glenohumeraler Offset in Millimetern  

 

Zusätzlich wurde der LGHO der männlichen Studienpopulation dem der weiblichen Studien-

population gegenübergestellt. Hierbei konnten die radiologischen Befunde von 12 Männern und 

von 14 Frauen verwendet werden.  

Männer zeigten einen Median von 55,1mm (95%-Konfidenzintervall 50,7mm bis 58,3mm). 

Der Mittelwert lag bei 54,9mm, die Standardabweichung lag bei 5,8mm (siehe Tabelle A1). 

Frauen zeigten einen Median von 49,0mm (95%-Konfidenzintervall 46,2mm bis 52,3mm). Der 

Mittelwert lag bei 49,2mm, die Standardabweichung lag bei 3,1mm. (siehe Tabelle A2). 

Zum Vergleich der beiden Geschlechter wird der Kruskal-Wallis-Test herangezogen, weil man 

über die Verteilung der Variablen keine Informationen hat.  

Es ergibt sich bei Männern ein mittlerer Rang von 18,1 und bei Frauen von 9,6. Die Rangdiffe-

renz beträgt 8,0 und ist statistisch signifikant (p=0,0046). Demnach liegt der LGHO der Männer 

statistisch signifikant über dem LGHO der Frauen (siehe Tabelle A3). 
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Graphik 33: LGHO von männlichen und weiblichen Patienten im Vergleich 

 

Schließlich wurden die LGHO-Werte der Patienten mit RM-Insuffizienz den Patienten mit in-

takter RM gegenübergestellt. Für den LGHO der Patienten ohne RM-Insuffizienz ergab sich 

ein Median von 51,7mm (95%-Konfidenzintervall 47,5mm bis 53,1mm). Wegen der geringen 

Anzahl von Patienten mit RM-Insuffizienz (fünf Patienten, wobei nur in drei Fällen verwend-

bare Röntgenaufnahmen zur Verfügung stehen) wurden drei t-Tests für die drei vorhandenen 

Einzelwerte durchgeführt. Der Einzelwert 58mm hat einen t-Wert von 5,91 (p<0,0001), liegt 

also signifikant über dem Mittelwert von 51,57mm der Patienten ohne RM-Insuffizienz. Der 

Einzelwert 57,7mm hat einen t-Wert von 5,62 (p<0,0001), liegt also signifikant über dem Mit-

telwert von 51,57mm der Patienten ohne RM-Insuffizienz. Der Einzelwert 46,3mm hat einen t-

Wert von 4,84 (p<0,0001), liegt also signifikant unter dem Mittelwert von 51,57mm der Pati-

enten ohne RM-Insuffizienz. 

Es zeigt sich, dass die getesteten Einzelwerte signifikant von den Werten der Patienten ohne 

RM-Insuffizienz abweichen. Allerdings findet die Abweichung in beide Richtungen statt. Des-

halb und wegen der geringen Stichprobengröße ist eine Interpretation dieser Daten nicht mög-

lich (siehe Tabellen A4 bis A7). 
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4.3.9 Ergebnisse der Eclipse-Komponente 
 

An der humeralen Eclipse-Prothese wurden keine klinischen oder radiologischen Auffälligkei-

ten beobachtet. Es traten keine Prothesenlockerungen auf, die zu einer Revision geführt hätten. 

Auch andere Komplikationen wurden nicht registriert. 

 

 

4.4 Klinische Ergebnisse 

 

4.4.1 Allgemeine Vorbemerkung 
 

Die kleinen Kreise in den Diagrammen, wenn vorhanden, stehen für Ausreißer, also Daten-

punkte, die aus unerklärlichen Gründen viel zu weit von den übrigen Daten abweichen. 

Bei jeder Fragestellung wurden zunächst alle vorhandenen präoperativen Werte und alle vor-

handenen postoperativen Werte in die Auswertung einbezogen. Da nicht für alle Patienten beide 

Werte vorhanden waren, wurde der Mann-Whitney-Test für unverbundene Stichproben („inde-

pendent samples“) verwendet. 

Im Anschluss wurden im Rahmen jeder Fragestellung nur die Patienten einbezogen, für welche 

sowohl präoperative als auch postoperative Werte vorhanden waren. Daher konnte man erstens 

den Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben („paired samples“) verwenden und zweitens 

auch die Veränderung des klinischen Parameters für jeden Patienten einzeln darstellen. Da bei 

dieser Testung hauptsächlich die präoperativen Daten fehlten, ist auszuschließen, dass es zu 

einer Auswahlverzerrung gemäß dem Operationsergebnis gekommen ist. Man hat also alle post-

operativen Ergebnisse, gegebenenfalls auch ungünstige in die Auswertung einbezogen. 

Bei der Darstellung der Ergebnisse im Bereich der Bewegungsumfänge, des Schmerzempfin-

dens und der Alltagsaktivität ist ersichtlich, dass es in einem Fall stets zu einer drastischen 

Verschlechterung der postoperativen funktionellen Parameter gekommen ist. Hier liegt vermut-

lich ein Missverständnis seitens des Patienten bei der Angabe mehrerer funktioneller Daten vor. 

Dieser Ausreißer ist ausnahmslos in jeder der genannten Kategorien ersichtlich. Überdies be-

klagte der Patient nach Aktenlage postoperativ keine Verschlechterung. Der Vollständigkeit hal-

ber soll dieser Fall jedoch separat erwähnt werden.  
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Im Anhang dieser Arbeit ist eine vollständige Sammlung aller Tabellen und Graphiken, welche 

im Rahmen dieser Auswertung entstanden sind, zu finden.  

 

4.4.2 Absoluter Constant Score 
 

Die postoperativen absoluten CS-Werte unterscheiden sich signifikant von den präoperativen 

absoluten CS-Werten (siehe Tabelle A8). 

Präoperativ reicht der CS-Wert von 20 bis 69 Punkten mit einem Median von 41, postoperativ 

von 46 bis 98 Punkten mit einem Median von 83. Die Differenz der Mediane ist signifikant 

(p<0,0001). Der präoperative Mittelwert liegt bei 42,97 Punkten, der postoperative Mittelwert 

beträgt 80,1 Punkte. 

 

Graphik 34: Constant Score (CS) absolut, präoperativ und postoperativ 

 

Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei jedem Patienten der absolute CS 

verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p<0,0001; siehe Tabelle A9). 
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Graphik 35: Veränderung des CS absolut  

 

4.4.3 Relativer Constant Score 
 

Die postoperativen relativen CS-Werte unterscheiden sich signifikant von den präoperativen 

relativen CS-Werten (siehe Tabelle A10).  

Präoperativ reicht der relative CS-Wert von 27,4% bis 104,7% mit einem Median von 53,25%, 

postoperativ von 68,1% bis 137,7% mit einem Median von 113%. Die Differenz der Mediane 

ist signifikant (p<0,0001). Der präoperative Mittelwert liegt bei 56,33%. Der postoperative Mit-

telwert beträgt 109,63%. 

 

Graphik 36: Constant Score (CS) relativ, präoperativ und postoperativ 
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Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei jedem Patienten der relative CS ver-

bessert. Die Verbesserung ist signifikant (p<0,0001; siehe Tabelle A11).  

 

Graphik 37: Veränderung des relativen CS  

 

4.4.4 Aktive Flexion, prä- und postoperativ 
 

Die aktive Flexion verbesserte sich signifikant (siehe Tabelle A12).  

Präoperativ ergeben sich Winkel zwischen 40° und 170° mit einem Median von 130°, postope-

rativ zwischen 60° und 170° mit einem Median von 160°. Die Differenz der Mediane ist signi-

fikant (p=0,0002). 
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Graphik 38: Flexion aktiv, präoperativ und postoperativ 

Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die aktive 

Flexion verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p=0,0033; siehe Tabelle A13). 

 

Graphik 39: Veränderung der aktiven Flexion 

 

4.4.5 Passive Flexion, prä- und postoperativ 
 

Die passive Flexion verbesserte sich signifikant (siehe Tabelle A14).  
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Präoperativ ergeben sich Winkel zwischen 60° und 170° mit einem Median von 140°, postope-

rativ zwischen 70° und 170° mit einem Median von 160°. Die Differenz der Mediane ist signi-

fikant (p=0,0013).  

 

Graphik 40: Flexion passiv, präoperativ und postoperativ 

 

Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die passive 

Flexion verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p=0,0175; siehe Tabelle A15).  

 

Graphik 41: Veränderung der passiven Flexion, präoperativ und postoperativ 
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4.4.6 Aktive Abduktion, prä- und postoperativ 
 

Die aktive Abduktion verbesserte sich signifikant (siehe Tabelle A16).  

Präoperativ ergeben sich Winkel zwischen 30° und 170° mit einem Median von 90°, postope-

rativ zwischen 30° und 170° mit einem Median von 150°. Die Differenz der Mediane ist signi-

fikant (p=0,0003).  

 

Graphik 42: Abduktion aktiv, präoperativ und postoperativ 

 

Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die aktive 

Abduktion verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p=0,0075; siehe Tabelle A17).  

 

Graphik 43: Veränderung der aktiven Abduktion, präoperativ und postoperativ 
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4.4.7 Passive Abduktion, prä- und postoperativ 
 

Die passive Abduktion verbesserte sich signifikant (siehe Tabelle A18). 

Präoperativ ergeben sich Winkel zwischen 50° und 170° mit einem Median von 100°, postope-

rativ zwischen 80° und 170° mit einem Median von 150°. Die Differenz der Mediane ist signi-

fikant (p=0,0015).  

 

Graphik 44: Abduktion passiv, präoperativ und postoperativ 

 

Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die passive 

Abduktion verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p=0,0356; siehe Tabelle A19).  

 

Graphik 45: Veränderung der passiven Abduktion, präoperativ und postoperativ 
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4.4.8 Aktive Außenrotation, prä- und postoperativ 
 

Die aktive Außenrotation verbesserte sich signifikant (siehe Tabelle A20).  

Präoperativ ergeben sich Winkel zwischen 0° und 60° mit einem Median von 30°, postoperativ 

zwischen 20° und 90° mit einem Median von 40°. Die Differenz der Mediane ist signifikant 

(p=0,0083).  

 

Graphik 46: Außenrotation aktiv, präoperativ und postoperativ 

 

Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die aktive 

Außenrotation verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p=0,0027; siehe Tabelle A21). 

 

Graphik 47: Veränderung der aktiven Außenrotation, präoperativ und postoperativ 
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4.4.9 Passive Außenrotation, prä- und postoperativ 
 

Die passive Außenrotation verbesserte sich signifikant (siehe Tabelle A22). 

Präoperativ ergeben sich Winkel zwischen 0° und 70° mit einem Median von 35°, postoperativ 

zwischen 30° und 90° mit einem Median von 50°. Die Differenz der Mediane ist signifikant 

(p=0,0007).  

 

Graphik 48: Außenrotation passiv, präoperativ und postoperativ 

Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die passive 

Außenrotation verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p=0,0070; siehe Tabelle A23). 

 

Graphik 49: Veränderung der passiven Außenrotation für jeden Patienten einzeln, präoperativ 

und postoperativ 
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4.4.10 Aktive Innenrotation, prä- und postoperativ 
 

Bei der aktiven und passiven Innenrotation ist zu beachten, dass es sich bei den Zahlenangaben 

um Rangziffern handelt, die den Schwierigkeitsgrad der Bewegung repräsentieren. Die Zuord-

nung der Rangziffern zu den Bewegungskapazitäten folgt dem angegebenen Schema. 

1: Handrücken auf Außenseite Oberschenkel 

2: Handrücken bis gluteal 

3: Handrücken bis Ileosacralbereich 

4: Handrücken bis LWK 3 

5: Handrücken bis BWK 12 

6: Handrücken zwischen Schulterblättern 

Die aktive Innenrotation hat sich signifikant verbessert (siehe Tabelle A24). 

Präoperativ liegt die Hälfte der Patienten zwischen den Rangwerten 3 und 4, postoperativ ver-

schiebt sich die Hälfte der Datenpunkte zwischen die Rangwerte 4 und 5. Die Differenz der 

Mediane ist signifikant (p<0,0001). 

 

Graphik 50: Innenrotation aktiv, präoperativ und postoperativ 
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Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die aktive 

Innenrotation verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p= 0,0068; siehe Tabelle A25). Die 

geringe Zahl von Linien beruht darauf, dass sich die Linien einiger Patienten überlagern.   

 

Graphik 51: Veränderung der aktiven Innenrotation, präoperativ und postoperativ 

 

4.4.11 Passive Innenrotation, prä- und postoperativ 
 

Die passive Innenrotation verbesserte sich signifikant (siehe Tabelle A26).  

Präoperativ liegt die Hälfte der Patienten zwischen den Rangwerten 3 und 4, postoperativ ver-

schiebt sich die Hälfte der Datenpunkte zwischen die Rangwerte 4 und 5. Die Differenz der 

Mediane ist signifikant (p=0,0002).  
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Graphik 52: Innenrotation passiv, präoperativ und postoperativ 

 

Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die passive 

Innenrotation verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p=0,0113; siehe Tabelle A27). Die 

geringe Zahl von Linien beruht darauf, dass sich die Linien einiger Patienten überlagern.  

 

Graphik 53: Veränderung der passiven Innenrotation, präoperativ und postoperativ 
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4.4.12 Schmerzskala (VAS), prä- und postoperativ 
 

Bei der Schmerzskala (VAS, Visuelle Analogskala) handelt es sich um eine Rangskala von 0 

bis 15 mit hohen Werten für intensive Schmerzempfindungen. 

Die subjektive Schmerzempfindung hat sich signifikant verringert (siehe Tabelle A28).  

Präoperativ ergibt sich ein Median der Schmerzempfindung von 10, postoperativ von 0. Die 

Differenz der Mediane ist signifikant (p<0,0001).  

 

Graphik 54: Schmerzskala (VAS), präoperativ und postoperativ 

 

Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die subjektive 

Schmerzempfindung vermindert. Die Verbesserung ist signifikant (p<0,0001; siehe Tabelle 

A29).  
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Graphik 55: Veränderung der Schmerzskala (VAS), präoperativ und postoperativ 

 

4.4.13 Subjective Shoulder Value (SSV), prä- und postoperative 
 

Beim Subjective Shoulder Value (SSV) handelt es sich um eine Prozentzahl von 0% bis 100%, 

mit welcher der Patient die Funktionalität seiner Schulter subjektiv beurteilen soll.  

Der SSV hat sich signifikant verbessert (siehe Tabelle A30). 

Präoperativ ergibt sich ein Median der SSV von 40%, postoperativ von 90%. Die Differenz der 

Mediane ist signifikant (p<0,0001).  

 

Graphik 56: Subjective Shoulder Value (SSV), präoperativ und postoperativ 
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Wie sich aus der folgenden Abbildung ergibt, hat sich bei den meisten Patienten die subjektive 

Funktionalität SSV verbessert. Die Verbesserung ist signifikant (p<0,0001; siehe Tabelle A31). 

 

Graphik 57: Veränderung der Werte des Subjective Shoulder Value (SSV), für jeden Patienten 

einzeln, präoperativ und postoperativ 

 

4.5 Einfluss präoperativer Diagnosen auf die postoperative Schulterfunktion 
 

In diesem Abschnitt der Arbeit soll überprüft werden, ob eine Vielzahl von präoperativen Para-

metern einen Einfluss auf die Ergebnisse der postoperativen Funktionalität, bestehend aus ab-

solutem CS, relativem CS und den aktiven Bewegungsumfängen Flexion, Abduktion und Au-

ßenrotation, haben. 

Im Folgenden wird nur auf diejenigen Korrelationen genauer eingegangen, bei welchen ein 

statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen präoperativen Parametern und postoperativer 

Funktionalität ersichtlich wurde. Alle anderen untersuchten Parameter, für welche keine statis-

tisch signifikanten Zusammenhänge vorliegen, oder solche, über die keine klare Aussage ge-

troffen werden kann, werden in dieser Arbeit aus Gründen der Übersicht nicht einzeln darge-

stellt. Die jeweiligen statistischen Testverfahren sind aber in tabellarischer Form im Anhang 

einsehbar, damit die Ergebnisse überprüfbar bleiben.  

In der folgenden Tabelle sind alle überprüften Parameter mit zugehörigem Testverfahren und 

Ergebnis nochmals kompakt zusammengefasst. 
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Präop. Parameter 

Postop. Parame-

ter Testverfahren Ergebnis 

Arthrosegrad aCS Rangkorr. 

kein Zusammen-

hang 

Arthrosegrad rCS Rangkorr. 

kein Zusammen-

hang 

Arthrosegrad Flex Rangkorr. 

kein Zusammen-

hang 

Arthrosegrad Abd Rangkorr. 

sign. Zusammen-

hang 

Arthrosegrad AR Rangkorr. 

kein Zusammen-

hang 

Arthrosetyp A vs. B aCS 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Arthrosetyp A vs. B rCS 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Arthrosetyp A vs. B Flex 

Mann-Whit-

ney 

keine Aussage 

möglich 

Arthrosetyp A vs. B Abd 

Mann-Whit-

ney 

keine Aussage 

möglich 

Arthrosetyp A vs. B AR 

Mann-Whit-

ney 

keine Aussage 

möglich 

Sphärizität vs. Asphärizität aCS 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Sphärizität vs. Asphärizität rCS 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Sphärizität vs. Asphärizität Flex 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Sphärizität vs. Asphärizität Abd 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Sphärizität vs. Asphärizität AR 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Pfannentyp nach Walch aCS 

Kruskal-Wal-

lis 

kein Zusammen-

hang 

Pfannentyp nach Walch rCS 

Kruskal-Wal-

lis 

kein Zusammen-

hang 

Pfannentyp nach Walch Flex 

Kruskal-Wal-

lis 

kein Zusammen-

hang 

Pfannentyp nach Walch Abd 

Kruskal-Wal-

lis 

kein Zusammen-

hang 

Pfannentyp nach Walch AR 

Kruskal-Wal-

lis 

kein Zusammen-

hang 

Pfannentyp nach Favard aCS 

Kruskal-Wal-

lis 

kein Zusammen-

hang 

Pfannentyp nach Favard rCS 

Kruskal-Wal-

lis 

kein Zusammen-

hang 

Pfannentyp nach Favard Flex 

Kruskal-Wal-

lis 

keine Aussage 

möglich 

Pfannentyp nach Favard Abd 

Kruskal-Wal-

lis 

kein Zusammen-

hang 
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Pfannentyp nach Favard AR 

Kruskal-Wal-

lis 

keine Aussage 

möglich 

Gelenkverbrauch nach 

Lévigne aCS Rangkorr. 

keine Aussage 

möglich 

Gelenkverbrauch nach 

Lévigne rCS Rangkorr. 

sign. Zusammen-

hang 

Gelenkverbrauch nach 

Lévigne Flex Rangkorr. 

keine Aussage 

möglich 

Gelenkverbrauch nach 

Lévigne Abd Rangkorr. 

keine Aussage 

möglich 

Gelenkverbrauch nach 

Lévigne AR Rangkorr. 

keine Aussage 

möglich 

Zentriert vs. Dezentriert aCS 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Zentriert vs. Dezentriert rCS 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Zentriert vs. Dezentriert Flex 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Zentriert vs. Dezentriert Abd 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Zentriert vs. Dezentriert AR 

Mann-Whit-

ney 

kein Zusammen-

hang 

Tabelle 4: Einfluss präoperativer Diagnosen auf die postoperative Funktionalität 

 

4.5.1 Arthrosegrad und Schulterfunktion 
 

Weil für die präoperativen Größen und die postoperativen Größen keine Annahmen über die 

Verteilung gemacht werden können, eigenen sich zur Überprüfung die Rangkorrelationskoeffi-

zienten nach Spearman und nach Kendall. Die Trendlinien, welche im Folgenden graphisch 

dargestellt werden, sollen zur Veranschaulichung der mittleren Tendenz der Daten dienen. Die 

Punkte in den Diagrammen entsprechen den Wertepaaren der einzelnen Patienten. 

Hier soll nun untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen dem Arthrosegrad nach Sa-

milson/Habermeyer und der postoperativen Funktionalität vorliegt. 

Die Auftragung des absoluten CS, des relativen CS, des postoperativen maximalen Flexions-

winkels und des postoperativen maximalen Außenrotationswinkels über den Arthrosegrad nach 

Samilson/Habermeyer konnte keinen Zusammenhang zeigen (siehe Graphik B1-B4; Tabelle 

A32-A36). 

Aus der Auftragung des postoperativen maximalen Abduktionswinkels über dem Arthrosegrad 

nach Samilson/Habermeyer ergibt sich der kontraintuitive Verdacht, dass ein höherer Arthrose-

grad zu einem besseren postoperativen Abduktionswinkel führt. Wie die Tabelle A35 im 
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Anhang zeigt, liegt für beide Rangkorrelationskoeffizienten die 0 nicht im 95%-Konfidenzin-

tervall, so dass ein Hinweis auf einen Zusammenhang vorliegt. Die angezeigten p-Werte sind 

kleiner als 0,05 (p=0,0055; p=0,0017), so dass die Nullhypothese, dass kein Zusammenhang 

besteht, abgelehnt werden muss. 

 

Graphik 58: Maximaler postoperativer Abduktionswinkel über Arthrosegrad aufgetragen 

 

 

4.5.2 Vergleich der postoperativen Schulterfunktion bei Arthrosetyp A und Arthrosetyp 

B nach Samilson/Habermeyer 
 

Die Auftragung des absoluten CS und des relativen CS über den Arthrosetyp A und B nach 

Habermeyer konnte anhand des Mann-Whitney-Tests keinen Zusammenhang zwischen dem 

Arthrosegrad und den Ergebnissen der postoperativen Parameter zeigen.  

Die Auftragung des postoperativen maximalen Flexionswinkels, des postoperativen maximalen 

Abduktionswinkels und des postoperativen maximalen Außenrotationswinkels über den Arth-

rosegrad nach Samilson/Habermeyer konnte anhand des Mann-Whitney-Tests keine eindeuti-

gen Ergebnisse über einen möglichen Zusammenhang liefern. Die Ursache hierfür war die zu 

geringe Stichprobengröße (siehe Graphik B5-B9; Tabelle A37-A41). 
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4.5.3 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten bei Vorliegen einer Sphärizität oder 

Asphärizität 
 

Die Auftragung des absoluten CS, des relativen CS, des postoperativen maximalen Flexions-

winkels, des postoperativen maximalen Abduktionswinkels und des postoperativen maximalen 

Außenrotationswinkels über den Status der Sphärizität des Humeruskopfes konnte anhand des 

Mann-Whitney-Tests keinen Zusammenhang zeigen (siehe Graphik B10-B14; Tabelle A42-

A46).  

 

4.5.4 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Pfannentyp 

nach Walch 
 

Die Auftragung des absoluten CS, des relativen CS, des postoperativen maximalen Flexions-

winkels, des postoperativen maximalen Abduktionswinkels und des postoperativen maximalen 

Außenrotationswinkels über den Pfannentyp nach Walch konnte anhand des Kruskal-Wallis-

Tests keinen Zusammenhang zeigen (siehe Graphik B15-B19; Tabelle A47-A51).  

 

4.5.5 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Pfannentyp 

nach Favard 
 

Wichtig zu erwähnen sind die sehr geringen Stichprobengrößen (teilweise nur ein Patient pro 

Pfannentyp). Die Daten werden der Vollständigkeit halber aber trotzdem angegeben (siehe Gra-

phik B20-B24; Tabelle A52-A56).  

Die Auftragung des absoluten CS, des relativen CS und des postoperativen maximalen Abduk-

tionswinkels über den Pfannentyp nach Favard konnte anhand des Kruskal-Wallis-Tests keinen 

Zusammenhang zeigen.  

Die Auftragung des postoperativen maximalen Flexionswinkels und des postoperativen maxi-

malen Außenrotationswinkels über den Pfannentyp nach Favard lassen aufgrund der geringen 

Stichprobengröße keine Einschätzung zu. 
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4.5.6 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Gelenkver-

brauch nach Lévigne 
 

Die Kurve der absoluten postoperativen CS-Werte über den Gelenkverbrauch nach Lévigne 

zeigt eine leichtfallende Tendenz in der erwarteten Richtung. Dementsprechend ergeben sich 

auch negative Rangkorrelationskoeffizienten zwischen dem absoluten postoperativen CS-Wert 

und dem Gelenkverbrauch nach Lévigne (siehe Tabelle A57). Hierbei ist einer der p-Werte sig-

nifikant. Die 95%-Konfidenzintervalle enthalten jedoch für beide Rangkorrelationskoeffizien-

ten die 0, so dass die sichtbare negative Tendenz, vermutlich wegen der Ausreißer, nicht statis-

tisch bestätigt werden kann. 

 

Graphik 59: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den absoluten CS 

 

Die Kurve der relativen postoperativen CS-Werte über dem Gelenkverbrauch nach Lévigne 

zeigt eine leicht fallende Tendenz in der erwarteten Richtung. Dementsprechend ergeben sich 

auch negative Rangkorrelationskoeffizienten zwischen dem relativen postoperativen CS-Wert 

und dem Gelenkverbrauch nach Lévigne (siehe Tabelle A58). Die 95%-Konfidenzintervalle 

enthalten nur für einen der Rangkorrelationskoeffizienten die 0. Da jedoch beide Rangkorrela-

tionskoeffizienten statistisch signifikant sind, kann man von einer gewissen statistischen Bestä-

tigung der Abhängigkeit ausgehen. 
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Graphik 60: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den relativen CS 

 

Die Auftragung des postoperativen maximalen Flexionswinkels, des postoperativen maximalen 

Abduktionswinkels und des postoperativen maximalen Außenrotationswinkels über den Ge-

lenkverbrauch nach Lévigne lassen aufgrund zu geringer Stichprobengröße keine Einschätzung 

über einen möglichen Zusammenhang zu (siehe Graphik B25-B27; Tabelle A59-A61).  

 

4.5.7 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit von der Zentrierung 

des Humeruskopfes 
 

Hierbei kann der Humeruskopf zentriert sein, er kann aber auch nach anterior oder nach poste-

rior dezentriert vorliegen. In der untersuchten Studienpopulation wurde kein Patient mit einer 

anterioren Dezentrierung diagnostiziert, sodass im Folgenden nur zwischen einem zentrierten 

Humeruskopf und einer (posterioren) Dezentrierung unterschieden wird. 

Die Auftragung des absoluten CS, des relativen CS, des postoperativen maximalen Flexions-

winkels, des postoperativen maximalen Abduktionswinkels und des postoperativen maximalen 

Außenrotationswinkels über die Zentrierung des Humeruskopfes konnte anhand des Mann-

Whitney-Tests keinen Zusammenhang zeigen (siehe Graphik B28-B32; Tabelle A62-A66).  
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4.6 Auswirkung präoperativer Parameter auf die Komplikations- und Revisions-

rate 
 

Als präoperative Parameter spielen im Hinblick auf Komplikationen insbesondere der Pfannen-

typ nach Walch und die Stellung des Humeruskopfes (zentriert oder dezentriert) eine wichtige 

Rolle, weshalb hier ausschließlich auf diese Größen eingegangen wird. Bei dieser Art der Tes-

tung ist sowohl die präoperative Einflussgröße als auch das postoperative Ergebnis eine Nomi-

nalvariable. In diesem Fall eignet sich ein Chi-Quadrat-Mehrfeldertest zur Überprüfung der 

Fragestellung nach einem Zusammenhang. Dieser Test zeigt nur dann ein signifikantes Ergeb-

nis, wenn die Verteilung der Fälle auf die einzelnen Felder sehr ungleichmäßig ist, also wenn 

die Verteilung auf die Felder mit Schwerpunkt auf einzelnen Feldern liegt. 

 

4.6.1 Auswirkung des Pfannentyps nach Walch 
 

In Bezug auf die Notwendigkeit einer Revision zeigt sich eine relativ gleichmäßige Verteilung 

der Fälle auf die einzelnen Felder mit einem p-Wert von 0,3459. Somit liegt keine nachweisbare 

Abhängigkeit zwischen dem Pfannentyp nach Walch und einer möglichen Revision vor (siehe 

Tabelle A67).  

In Bezug auf das Auftreten von Komplikationen zeigt sich eine relativ gleichmäßige Verteilung 

der Fälle auf die einzelnen Felder mit einem p-Wert von 0,4273. Somit liegt keine nachweisbare 

Abhängigkeit zwischen dem Pfannentyp nach Walch und dem Auftreten von Komplikationen 

vor (siehe Tabelle A68).  

 

4.6.2 Auswirkung der Dezentrierung des Humeruskopfes 
 

Es liegt keine nachweisbare Abhängigkeit (p=0,2909) zwischen der Position des Humeruskop-

fes und einer möglichen Revision vor (siehe Tabelle A69).  

Es liegt keine nachweisbare Abhängigkeit (p=0,5496) zwischen dem Stand des Humeruskopfes 

und dem Auftreten von Komplikationen vor (siehe Tabelle A70). 
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4.7 Auswirkung intraoperativer Parameter auf die Komplikations- und Revisions-

rate 
 

4.7.1 Einfluss der Höhe des PE-Inlays auf den PE-Abrieb 
 

Von den 30 radiologisch begutachteten Schultern hatten 20 Schultern das Standard PE-Inlay 

erhalten. Zehn dieser Inlays (50%) zeigten einen PE-Abrieb. Zehn Patienten hatten das Stan-

dard-Plus PE-Inlay erhalten. Eines dieser Inlays (10%) zeigte einen PE-Abrieb. Zur Frage einer 

möglichen Auswahlverzerrung (nicht jeder Patient wurde radiologisch untersucht), wird ange-

fügt wie sich unter den nicht untersuchten Schultern die beiden Inlay-Arten verteilen. Acht der 

nicht radiologisch untersuchten Schultern hatten ein Standard-Inlay, fünf ein Standard-Plus-

Inlay. Das Verhältnis beträgt 8/5=1,6 gegenüber einem Verhältnis von 20/10=2 bei den radiolo-

gisch untersuchten Schultern. Die geringe Abweichung bietet keinen Anlass, eine Auswahlver-

zerrung zu vermuten. 

Zur statistischen Absicherung wird ein Vierfelder-Tafel-Test durchgeführt (Fishers exakter 

Test), weil in einem Feld die minimale Besetzungszahl von fünf unterschritten ist. Es zeigt sich, 

dass das relative Risiko eines Abriebs bei Standard-Plus-Inlays 0,20 beträgt, das heißt mit Stan-

dard-Plus ist das Risiko eines Abriebs nur 20% so hoch wie beim Standard-Inlay. Allerdings ist 

das Ergebnis nicht signifikant (p=0,0987). Dies ist der geringen Stichprobengröße von n=30 

geschuldet. Mit doppelter Patientenzahl wären die Ergebnisse bei gleichem Verteilungsmuster 

signifikant. 

 

4.7.2 Einfluss der glenoidalen Korrekturosteotomie auf PE-Wear, Osteolyse-Zeichen 

und R-Score 

 

Es wurde untersucht, ob die Durchführung einer Pfannenkorrektur-Osteotomie zu einer höheren 

Rate von Patienten mit PE-Abrieb führt. Auch hier wurde ein Vierfelder-Tafel-Test 

durchgeführt. Es zeigt sich, dass das Risiko eines PE-Abriebs nach Pfannenkorrektur bei 27% 

liegt. Ohne eine Korrektur liegt das Risiko bei etwa 43%. Das Risiko ist also nach einer 

Korrektur um um 35% geringer, ohne dass das Ergebnis signifikant ist (p=0,4389).  

Auch wurde untersucht, ob die Durchführung einer Pfannenkorrektur-Osteotomie zu einer hö-

heren Rate von Patienten mit Osteolyse führt. Es wurde ein Vierfelder-Tafel-Test durchgeführt. 

Es zeigt sich, dass das Risiko einer Osteolyse nach Pfannenkorrektur bei etwa 9% liegt. Ohne 
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Korrektur liegt das Risiko bei etwa 26%. Das Risiko ist also nach einer Korrektur um 65% 

geringer, ohne dass das Ergebnis signifikant ist (p=0,3011). Dies liegt an der geringen Patien-

tenzahl. 

Zusätzlich wurde die Frage untersucht, ob die Durchführung einer Pfannenkorrektur-Osteoto-

mie einen Einfluss auf den R-Score der Patienten hat. Hierfür wurde der Mann-Whitney-Test 

angewendet. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patientengrup-

pen nachgewiesen. 

 

 

 

5 Diskussion 
 

5.1 Allgemeine Vorgehensweise 
 

Durch Literaturstudium von früheren Studien und der Gegenüberstellung zu der gegenwärtigen 

Arbeit sollen Unterschiede in den klinischen Ergebnissen, den radiologischen Ergebnissen und 

der Komplikations- sowie Revisionsrate erarbeitet werden. Ziel ist es, die Ergebnisse der in 

dieser Arbeit beschriebenen Metal-Back-Prothese den Resultaten sowohl früherer Generatio-

nen von Metal-Back-Prothesen als auch von zementierten Pfannen gegenüberzustellen. 

Bei diesen Vergleichen treten drei grundsätzliche Schwierigkeiten auf. Erstens wurden von den 

Autoren der Studien teilweise stark unterschiedliche Daten zu klinischen und radiologischen 

Ergebnissen sowie zu Komplikationsraten erhoben. Zweitens sind die Patienten in den ver-

schiedenen Studien hinsichtlich ihres Ausgangszustandes nicht genau vergleichbar. Drittens 

werden keine Daten für Einzelpatienten veröffentlicht, so dass viele aussagekräftige statistische 

Tests nicht durchführbar sind. 

Man muss sich bei einem Vergleich also erstens auf wenige, einigermaßen vergleichbare Kenn-

ziffern beschränken, die in beiden Studien erhoben wurden. Zweitens muss man über eine Cha-

rakterisierung des Patientenguts in den einzelnen Studien plausibel machen, dass etwaige Un-

terschiede in den klinischen und radiologischen Ergebnissen und den Komplikationsraten im 

Wesentlichen nicht durch die unterschiedlichen mittleren präoperativen Ausgangslagen der ver-

glichenen Patientengruppen bedingt sind. Drittens muss man ungeprüft voraussetzen, dass der 

Vergleich der veröffentlichten statistischen Kennzahlen wie zum Beispiel Median und 
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Mittelwert keine Fehler einschleppt, die auf einer ungleichen Verteilung der Daten in den bei-

den Patientengruppen beruht.  

Zuerst sollen die Metal-Back-Systeme unterschiedlicher Generationen verglichen werden und 

anschließend das Metal-Back-System der aktuellen Arbeit mit den zementierten Pfannen. Ins-

gesamt wurden 13 MB-Studien, zehn Studien mit zementierten Pfannen und sechs Vergleichs-

studien von zementierten Prothesen und MB-Prothesen zur eigenen Arbeit in Beziehung ge-

setzt, insgesamt also 29 Studien. 

 

5.2 Studien mit Metal-Back-Komponenten 
 

5.2.1 Vergleich mit MB-Pfannen der älteren Generation 
 

MB-Pfannen der älteren Generation wurden im Wesentlichen in den 1980er- und 1990er- Jahren 

entwickelt und unterscheiden sich von der neueren Generation der MB-Pfannen hauptsächlich 

durch einen schwächeren Verankerungsmechanismus, eine unsicherere Befestigung des Inlays 

und einen höheren Pfannenaufbau. 

 

Im Jahre 2008 erschien eine Arbeit von Taunton und Kollegen, welche sich mit den 9,5 Jahres-

ergebnissen nach Implantation einer Schultertotalprothese mit einer MB-Komponente der älte-

ren Generation (Smith&Nephew, Memphis, Tenn.) befasste [147]. Cofield hatte zu dieser Zeit 

die längste und größte Erfahrung mit zementfreien Pfannen in den USA aufzuweisen. Die 

Glenoidkomponente (1981, Smith&Nephew, Richards, Memphis, Tenn.) besteht aus vier Tei-

len: einem Metallträger aus Titanlegierung mit drei Zapfen, zwei Corticalisschrauben aus Tit-

anlegierung und einem Einsatz aus UHMWPE Polyethylen. Die Rückseite hat eine 1mm tiefe, 

poröse Beschichtung.  



102 
 

 

Abbildung 22: Smith & Nephew Cofield MB-Glenoid [147] 

 

Das Patientenkollektiv umfasste 83 Teilnehmer. Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Operation 

betrug 68 Jahre, die FU-Zeit lag im Mittel bei 114 Monaten für die klinische Begutachtung und 

bei 85 Monaten für die radiologische Einschätzung. 

Klinisch zeigte sich eine deutliche postoperative Verbesserung der untersuchten Bewegungs-

umfänge. So konnte die Abduktionsbewegung von 102° präoperativ auf 140° postoperativ er-

höht werden. Die Außenrotation verbesserte sich von 29° auf 60°. Es zeigte sich eine deutliche 

Schmerzreduktion im Follow-Up. 

Radiologisch wurden bei insgesamt 50 Patienten (60,2%) RLL sichtbar. 16 Patienten (19,3%) 

hatten dabei inkomplette RLL, wobei die Radiolucent lines das Glenoid nicht vollkommen 

umgaben. 34 Patienten (41%) wiesen vollständig umlaufende RLL auf. Ein PE-Verschleiß 

wurde bei 30 der untersuchten Patienten (36,1%) sichtbar. 21 Teilnehmer (25,3%) entwickelten 

einen Metall-Verschleiß. Ein „Tilt“ wurde bei 9 Patienten (10,8%) nachgewiesen. 

Insgesamt wurden 26 Revisionen (31,3%) durchgeführt. 18 Patienten (21,7%) hatten undefi-

nierte „Component issues“, also Probleme mit den Komponenten. Einen PE-Abrieb wiesen 15 

Patienten (18,1%) auf. Zu einem Metall-Abrieb kam es bei 12 Patienten (14,5%). Eine humerale 

Subluxation lag in zehn Fällen (12,1%) vor, eine glenoidale Lockerung in neun Fällen (10,8%). 

Eine RM-Insuffizienz trat an 7 Schultern (8,4%) auf, humerale Lockerungsprozesse bestätigten 

sich sechs Mal (7,2%). Dislokationen wurden bei vier Teilnehmern (4,8%) beobachtet. 
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Absolut gesehen kommt es bei der eigenen Arbeit zu einer ausgeprägteren Verbesserung der 

Abduktionsbewegung. Bei der Außenrotation konnte hingegen bei der Arbeit von Taunton ein 

größerer absoluter Effekt nachgewiesen werden. 

Betrachtet man die radiologischen Resultate, zeigt sich in der eigenen Arbeit eine deutlich ge-

ringere Rate an RLL, auch der PE-Verschleiß und der Metall-Abrieb treten deutlich seltener 

beziehungsweise überhaupt nicht auf. 

Des Weiteren beträgt die Revisionsrate bei Habermeyer und Kollegen nur gut ein Drittel der 

Rate von Taunton et al. Zusätzlich tritt jede bei Taunton et al. beobachtete Komplikation bei der 

aktuellen Studie seltener oder gar nicht auf. 

Zu beachten ist die größere Studienpopulation bei der Vergleichsstudie. Dies führt tendenziell 

zu geringeren Stichprobenfehlern. Das mittlere Alter liegt deutlich über dem des Patientenkol-

lektives bei Habermeyer et al. Ebenso ist die FU-Zeit mit 9,5 Jahren 1,6 Mal höher als bei der 

aktuellen Studie. Diese ungünstigeren Grundvoraussetzungen müssen bei dem Vergleich der 

beiden Studien beachtet werden. 

 

Fox und Kollegen publizierten im Jahre 2009 eine Vergleichsstudie von nicht-zementierten und 

zementierten Glenoidkomponenten mit einer Follow-Up-Zeit von 86 Monaten [48]. Diese Stu-

die wurde durchgeführt, um die Überlebensrate verschiedener Glenoidkomponentendesigns zu 

bestimmen und die Gründe für Revisionsoperationen zu ermitteln. Außerdem sollten Patienten- 

und Diagnosefaktoren identifiziert werden. Die Zahlen stammen aus dem Register der Mayo-

Klinik. Hierbei wurden sechs verschiedene glenoidale Komponenten verbaut. Zwischen dem 1. 

Januar 1984 und dem 31. Dezember 2004 wurden bei 1337 Patienten 1542 totale Schulter-

arthroplastiken mit sechs Arten von Glenoidkomponenten durchgeführt: 

• Neer II PE,  

• Neer II metal backed,  

• Cofield 1 metal backed,  

• Cofield 1 PE,  

• Cofield 2 PE und  

• Cofield 2 PE.  

Bei 125 Schultern war eine Revision aufgrund eines Versagens der Glenoidkomponente erfor-

derlich. Die revisionsfreien Überlebensraten nach Glenoid-Implantattyp betrugen nach  
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5, 10 und 15 Jahren:  

• 96 %, 96 % bzw. 95 % für 99 Neer II PE-Implantate,  

• 96 %, 94 % bzw. 89 % für 316 Neer II Metallimplantate;  

• 86%, 79% und 67% für 316 Cofield1 Metallpfannen;  

• 94%, 94% und 87% für 18 Cofield 1 PE- Pfannen;  

• 99%, 94% und 89% für 497 Cofield 2 PE -Kiel Pfannen;  

• 99% nach 5 Jahren für 358 Cofield 2 PE- PEG Pfannen.  

Der Typ der Glenoidkomponente war signifikant mit der Revision der Komponente assoziiert 

(P < .001). 

Die Revisionsrate der eigenen Arbeit liegt dabei unter der Rate der zementfreien MB-Pfannen 

der Vergleichsstudie, aber oberhalb der Werte für zementierte MB-Pfannen und für zementierte 

Systeme. Das mittlere Alter und die Follow-Up-Zeit sind in etwa mit der eigenen Arbeit ver-

gleichbar. 

Die Daten der Vergleichsstudie zeigen, dass zementfreie MB-Prothesen ein erhöhtes Versagens-

risiko haben, was insbesondere an Verschleißprozessen des Metalls und des PE-Inlays liegt, 

aber auch an einer hohen Rate von glenoidalen Lockerungen und einer verhältnismäßig hohen 

Rate an Instabilitäten. 

 

Einen direkten Vergleich mit dem Vorgängermodell der in der eigenen Arbeit untersuchten Pro-

these bietet die Studie von Montoya und Kollegen aus dem Jahre 2013 [56]. Hier wurden die 

mittelfristigen klinischen und radiologischen Ergebnisse nach Implantation einer zementfreien 

MB-Glenoid-Komponente („Univers 3D Glenoid“ Prothese, Firma Arthrex, Freiham) darge-

stellt.  

53 Patienten erfüllten die Anforderungen zur Teilnahme an der Studie. Das Alter betrug im 

Mittel 66,4 Jahre. Die mittlere FU-Zeit lag bei 64 Monaten. Bei allen Patienten führte eine 

primäre Omarthrose zur Indikationsstellung der OP. Andere Ätiologien wurden von der Studie 

ausgeschlossen. Als Pfannensystem wurde stets das unzementierte Univers-MB-Implantat ver-

wendet. 

Die Verteilung der Pfannentypen stellte sich wie folgt dar: A1: 3 Patienten; A2: 10 Patienten; 

B1: 28 Patienten; B2: 13 Patienten. 
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Der absolute CS verbesserte sich von 37,37 Punkten präoperativ auf 66,97 Punkte postoperativ. 

Der relative CS stieg von 49,0% auf 89,8%. Die Flexion stieg von 118° auf 146°, die Abduktion 

von 87° auf 133° und die Außenrotation von 21° auf 44°. Das Schmerzgefühl verbesserte sich 

deutlich. 

Radiologisch wurden bei vier Schultern (7,5%) RLL nachgewiesen. Zu Lockerungen an der 

glenoidalen Komponente kam es in fünf Fällen (9,4%). Acht Patienten (15%) zeigten eine kra-

niale Migration des Humeruskopfes. In je drei Fällen (5,7%) kam es zu einem PE-Verschleiß 

bzw. einer posterioren Dezentrierung des Humeruskopfes. 

Eine Revision musste bei sechs Patienten (11,3%) durchgeführt werden. Fünf dieser Fälle zeig-

ten eine Lockerung der glenoidalen Komponente. Alle revidierten Fälle zeigten intraoperativ 

einen massiven PE-Wear und Metall-Abrieb. Als Ursache für die Revisionen wurde in der Stu-

die eine zu geringe Stabilität durch die Hohlschraube genannt. Auch eine zu geringe Dicke des 

PE-Inlays könnte dazu beigetragen haben. 

Vergleicht man die klinischen Resultate mit der eigenen Arbeit, so zeigt sich, dass sich der 

absolute und der relative CS in der aktuellen Studie deutlich ausgeprägter steigerte, als dies in 

der Vergleichsstudie der Fall war. Auch die Flexions- und Abduktionsbewegung verbessert sich 

in der eigenen Arbeit stärker. Bei der Außenrotation wurde hingegen in der Vergleichsstudie ein 

stärkerer Effekt beobachtet. 

Der Anteil der Patienten mit RLL liegt in der eigenen Arbeit höher als in der Vergleichsarbeit.  

Glenoidale Lockerungsprozesse wurden hingegen in der eigenen Arbeit nicht beobachtet. Dafür 

ist der Anteil von Patienten mit PE-Verschleiß deutlich größer als bei Montoya et al. Dies erklärt 

sich dadurch, dass weder auf der a.p.-Aufnahme noch auf der axialen Aufnahme die Breite des 

Gelenkspaltes beobachtet wurde, so dass ein etwaiger PE-Verschleiß nicht erfasst wurde. Poste-

riore Dezentrierung und kraniale Migration des Humeruskopfes treten in der eigenen Arbeit 

relativ gesehen seltener auf als in der Vergleichsstudie. Der Anteil der Revisionen ist in beiden 

Arbeiten etwa gleich. Auch die Anzahl der Patienten und das mittlere Alter dieser sind in beiden 

Studien ähnlich, was die Daten besser vergleichbar macht. Die FU-Zeit ist in der eigenen Arbeit 

allerdings höher. Dies könnte den höheren Anteil an RLL und PE-Verschleiß erklären. Die „Uni-

vers-3D-Pfanne“ wurde 2010 vom Markt genommen. 

 

Vuillermin und Kollegen veröffentlichten im Jahre 2015 eine Arbeit, in welcher ebenfalls das 

Vorgängermodell „Univers 3D Glenoid“ (Firma Arthrex, Freiham) untersucht wurde [144]. Die 
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Univers-I-MB-Schulterpfanne (Arthrex, Freiham) wurde 1998 von Habermeyer et al. [14] ein-

geführt. Es handelt sich hierbei um ein modulares System, welches einen konvex geformten 

Träger aus Titan (Bauhöhe 2mm) aufweist. Zwei Pegs und eine Hohlschraube sollen den Erhalt 

der Spongiosa sicherstellen und die Gefahr eines Knochenverlustes möglichst niedrig halten. 

Eine weitere Komponente ist ein UHMWPE-Inlay mit einer gesamten Bauhöhe von 6mm. 2003 

wurde die Hohlschraube robuster gestaltet. 

 

 

Abbildung 23: Univers 3D Glenoid, Hersteller Arthrex 

 

Sie bedienten sich hierbei der Daten des Australian National Joint Replacement Registry. Nach 

Anwendung der Auswahlkriterien wurden 45 Patienten in die Studie inkludiert, bei denen eine 

MB-Komponente verbaut wurde. Das mittlere Alter betrug 70,4 Jahre, die mittlere FU-Zeit be-

trug 65,5 Monate. 

Es wurden keine Untersuchungen bezüglich des klinischen oder radiologischen Outcomes 

durchgeführt, sodass ein Vergleich dieser Parameter mit der aktuellen Arbeit nicht möglich ist. 

17 der 45 Patienten mussten im postoperativen Verlauf revidiert werden, die Revisionsrate be-

trug also 37,8%. Bei 13 dieser Patienten (28,9%) wurde eine glenoidale Prothesenlockerung 

festgestellt. Diese Lockerung wiederum war in sechs Fällen (13,3%) auf eine Lockerung der 
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Basisplatte zurückzuführen, eine Glenoiddissoziation war in vier Fällen (8,9%) ersichtlich. Bei 

drei der Patienten (6,7%) kam es durch einen Schraubenbruch zur Lockerung. Neben den ver-

schiedenen Ätiologien für eine Prothesenlockerung wurde in drei Fällen (6,7%) eine Insuffizi-

enz der Rotatorenmanschette beobachtet. Eine periprothetische Humerusschaftfraktur trat bei 

einem Patienten (2,2%) auf, ebenso wie eine „Delamination“ des PE-Inlays. 

Als Ursache für die sehr hohe Komplikations- und Revisionsrate dieser Studie wurde einerseits 

eine mangelnde Stabilität der Hohlschraube diskutiert. Andererseits löste sich das PE-Inlay 

durch den prominenten Kopf der Hohlschraube von der Basisplatte. Zusätzlich stellten die Au-

toren ein Fehlen eines Systems zur Verriegelung der Hohlschraube an der Basisplatte fest, was 

die Lockerungsprozesse und weitere Komplikationen förderte.  

Vergleicht man die eben gelisteten Komplikationsursachen mit der eigenen Arbeit, fällt auf, 

dass die Revisionsrate der eigenen Arbeit deutlich geringer ist. Lockerungen konnten nicht be-

obachtet werden. Der Anteil von RM-Insuffizienzen sowie von periprothetischen Humerusfrak-

turen ist vergleichbar mit der Arbeit von Vuillermin und Kollegen. 

Da die Anzahl der Patienten in beiden Studien ähnlich ist, bietet sich ein Vergleich nach dem 

Kriterium der Populationsgröße gut an. Zu erwähnen ist allerdings das höhere mittlere Alter der 

Patienten der Vergleichsstudie. Andererseits ist die FU-Zeit bei Habermeyer et al. deutlich län-

ger als bei der Arbeit von Vuillermin und Kollegen. 

 

Die Studie von Boileau und Kollegen (2015) bezieht sich auf 165 Patienten, bei denen eine 

Schulterprothese des Herstellers Tornier (Aequalis MB Glenoid Prosthesis) implantiert wurde 

[57]. In allen Fällen wurde das gleiche, unzementierte MB-Glenoidimplantat verwendet. Die 

Dicke der Glenoidkomponente betrug 7mm (3mm für die Metallschale und 4mm für den PE-

Einsatz). Die anfängliche Stabilität der MB-Komponente wurde durch zwei Spreizschrauben 

erreicht. Die MB-Komponente war Hydroxylapatit-beschichtet und hatte eine poröse Oberflä-

che, um das Einwachsen des Knochens zu ermöglichen. 
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Abbildung 24: Aequalis MB Glenoid des Herstellers Tornier [57] 

 

Das mittlere Alter dieser Patienten betrug 68 Jahre und die Follow-Up-Zeit im Mittel 102 Mo-

nate.  

Der absolute Constant Score verbesserte sich von 27,6 auf 64,9 Punkte, der relative Constant 

Score erhöhte sich von 38% auf 94%. In der Kategorie Schmerz wurde ein anderes Punktesys-

tem als bei Habermeyer verwendet ebenso bei der Einschätzung der Alltagsaktivität. Präopera-

tiv lagen die Patienten auf einer Skala von 15 (kein Schmerz) bis 0 (sehr starker Schmerz) bei 

4,2 und postoperativ bei 12,5. Bei der Alltagsaktivität lagen die Patienten auf einer Skala von 

0 (ungünstigster Wert) bis 20 (günstigster Wert) präoperativ bei 7,2, postoperativ bei 15,9. Die 

Flexion verbesserte sich von 88° auf 140°. Die Außenrotation steigerte sich von 5° auf 35°.  

Postoperative radiologische Parameter wurden nicht systematisch erhoben. 

Die häufigste Komplikation war der PE-Verschleiß, welcher bei 85 Patienten (52%) beobachtet 

wurde. Am zweithäufigsten trat eine Rotatorenmanschetteninsuffizienz auf, und zwar bei 36 

Patienten (22%). Eine Dezentrierung der Prothese trat bei 31 Untersuchten (19%) auf. Eine 

glenoidale Lockerung wurde bei 32 Patienten (19%) beobachtet. Eine PE-Dissoziation wurde 

bei zwei Patienten (1,2%) diagnostiziert. Auch eine Infektion und eine Versteifung fanden sich 

bei je zwei Patienten (1,2%). Eine postoperative Humerusfraktur trat bei einem Patienten 

(0,6%) auf.  

Trotz ungünstigerer präoperativer Werte des absoluten und relativen CS und des höheren Alters 

erreichten die Patienten von Boileau fast so große Verbesserungen des absoluten und relativen 



109 
 

CS wie die Patienten in der eigenen Arbeit. Ähnliches gilt für die Bewegungsumfänge. Jedoch 

sind die verschiedenen Komplikationsraten bei Boileau deutlich höher als bei Habermeyer. 

Dies betrifft sowohl den PE-Verschleiß als auch die RM-Insuffizienz, glenoidale Lockerungs-

raten und den Anteil der Dezentrierungen. Ein Teil der Unterschiede könnte darauf beruhen, 

dass die Follow-Up-Zeit bei Boileau um 43% länger war, so dass zeitbedingt mehr Komplika-

tionen auftreten konnten. Da zudem die Zahl der Patienten in der eigenen Arbeit nur 43 betrug 

gegenüber 165 bei Boileau, ist auch eine Zufallsschwankung zugunsten der eigenen Daten nicht 

auszuschließen. Als Ursachen für die hohe Rate des PE-Abriebs führten Boileau und Kollegen 

unter anderem die unzureichende Dicke des PE von nur 2,5mm an der dünnsten Stelle in der 

Pfannenmitte an und eine zu große Bauhöhe der Glenoidkomponente, welche zu einer zu gro-

ßen Spannung in der Rotatorenmanschette führt. Als Ursache für die erhöhte glenoidale Locke-

rungsrate wird insbesondere eine unzureichende Fixierung der Basisplatte genannt. 

 

5.2.2 Vergleich mit Hybrid-Pfannen 
 

Als Hybrid-Pfannen bezeichnet man Monoblock-Pfannen, die statt zementierter Peg- oder Kiel-

Verankerungen fest mit dem PE-Inlay integrierte, poröse Metallzapfen aufweisen und somit 

zementfrei implantierbar sind. Hybrid-Pfannen sind nicht konvertierbar. 

Budge et al. publizierten im Jahre 2013 eine Studie, die sich mit den klinischen und radiologi-

schen Ergebnissen nach Implantation einer Schultertotalprothese mit MB-Pfanne beschäftigte 

[146]. Allen Patienten wurde dabei eine „Trabelcular Metal Glenoid“-Pfanne der ersten Gene-

ration des Herstellers Zimmer (Warsaw, Indiana, USA) implantiert. Besonderheiten hierbei wa-

ren unter anderem ein Monoblock-Design, eine geringere Steife des verbauten Metalls und eine 

Befestigung über einen porösen Tantal-Kiel, um einen stabilen Knocheneinbau zu fördern.  
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Abbildung 25: Trabecular Metal Glenoid (Hersteller Zimmer) [146] 

 

Insgesamt wurden 19 Patienten in die Studie eingeschlossen. Das mittlere Alter lag bei 62,8 

Jahren, die mittlere FU-Zeit betrug 38 Monate.  

Klinisch zeigte sich eine deutliche Verbesserung des Flexionsumfanges von 75° präoperativ auf 

131° postoperativ. Die Außenrotation konnte von 5° auf 49° gesteigert werden. Das Schmerz-

niveau verbesserte sich von 8,6 Punkte auf 2,9 Punkte. 

Radiologisch wurden bei einem Patienten (5,3%) RLL beobachtet. Bei vier Studienteilnehmern 

(21,1%) wurde eine glenoidale Migration beschrieben. 

Insgesamt kam es bei fünf Patienten (26,3%) zu Komplikationen, wobei vier Patienten (21%) 

einen Prothesenbruch erlitten und es in einem Fall (5,3%) zu einer RM-Insuffizienz kam. Es 

wurden drei Revisionsoperationen (15,8%) durchgeführt. 

Im Vergleich mit der Studie von Habermeyer et al. fällt auf, dass sich die Bewegungsumfänge 

in der Studie von Budge und Kollegen klarer verbesserten, als dies bei der aktuellen Arbeit der 

Fall ist. Allerdings muss hier beachtet werden, dass das Ausgangniveau bei Budge et al. deutlich 

niedriger lag.  

Der Anteil der RLL ist bei Habermeyer und Kollegen höher als bei der Vergleichsstudie. Auf-

fallend ist jedoch der deutlich geringere Anteil an Komplikationen und an Revisionen bei Ha-

bermeyer et al.  

Ebenfalls von zentraler Bedeutung ist eine kleinere Studienpopulation bei Budge und Kollegen, 

ebenso wie ein deutlich geringeres mittleres Patientenalter und eine FU-Zeit, welche mit 3,16 
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Jahren beträchtlich unterhalb der FU-Zeit der aktuellen Arbeit liegt. Unter Berücksichtigung all 

dieser Faktoren, ist ein aussagekräftiger Vergleich dieser beiden Studien nur eingeschränkt 

möglich. 

 

Merolla und Kollegen veröffentlichten im Jahre 2016 eine Studie, welche sich mit den klini-

schen und radiologischen Ergebnissen nach Implantation einer Schultertotalprothese mit hyb-

rider MB-Komponente befasste [59]. Als glenoidaler Bestandteil der Prothese wurde eine tra-

bekuläre Tantal-MB-Komponente (Hersteller Zimmer, Warsaw, Indiana, USA) verwendet. Im 

Gegensatz zur Studie von Budge et al. aus dem Jahre 2013 handelt es sich hierbei um die zweite 

Generation dieser Prothesenart. Hierbei enthielt die Prothese zusätzlich zwei Stifte (anterior 

und posterior). Außerdem zeichnete sich diese Komponente durch einen kreuzförmigen Kiel 

aus, wobei das PE-Inlay direkt auf das Tantal-Stück montiert wurde. Sie galt als Nachfolger der 

ersten Generation dieser Art, welche 2005 nach unbefriedigenden Ergebnissen vom Markt ge-

nommen wurde. 

 

Abbildung 26: trabekuläre Tantal-MB-Komponente (Hersteller Zimmer) [59] 

 

Insgesamt umfasste die Studie 40 Patienten mit einem mittleren Alter von 63,8 Jahren. Die 

mittlere FU-Zeit lag bei 38 Monaten. Die Pfannentypen stellten sich wie folgt dar: A2: 32%; 

B1: 61%; B2: 7%. 

Klinisch zeigte sich eine deutliche Verbesserung des absoluten CS von 23,2 Punkten präopera-

tiv auf 69,6 Punkte postoperativ. Auch beim Schmerzniveau zeigte sich eine Verbesserung. 
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Radiologisch zeigten sich bei zwei Patienten (5%) RLL, ein PE-Verschleiß trat ein Mal (2,5%) 

auf. 

Es musste zum Zeitpunkt des Follow-Up keine Revision durchgeführt werden. Eine RM-Insuf-

fizienz zeigte sich bei einem Patienten (2,5%). 

Beim Vergleich der klinischen Parameter mit Habermeyer et al. fällt eine ähnliche Verbesserung 

des absoluten CS auf. Der radiologische Anteil an RLL, sowie die Rate von Patienten mit PE-

Verschleiß ist bei der eigenen Arbeit deutlich höher. 

Auch bei der Komplikations- und Revisionsrate zeigt sich bei der eigenen Arbeit eine höhere 

Anzahl an Auffälligkeiten.  

Zu erwähnen ist allerdings der in der Vergleichsstudie deutlich geringere Anteil an B2-Glenoi-

den (7% versus 22% bei Habermeyer et al.). Diese sind mit erhöhten Lockerungsraten assozi-

iert. Außerdem ist die Follow-Up-Zeit bei Merolla et al. mit 38 Monaten halb so lang wie bei 

der aktuellen Arbeit. Es ist nicht auszuschließen, dass bei längerer FU-Zeit auch deutlich mehr 

Komplikationen aufgetreten wären. Ebenso ist das mittlere Patientenalter zum OP-Zeitpunkt in 

der Vergleichsarbeit etwas geringer, was auf eine bessere Knochenqualität der operierten Pati-

enten schließen lassen könnte. In dieser Studie waren also die Ausgangsdaten erheblich günsti-

ger als bei der aktuellen Arbeit. Somit lassen sich diese Studien nicht ohne Weiteres miteinander 

vergleichen.  

 

Panti und Kollegen veröffentlichten im Jahre 2016 unter Verwendung des gleichen Implantates 

wie Merolla et al. eine klinische und radiologische Bewertung nach Implantation der zweiten 

Generation des „Trabecular Metal Glenoids“ [169]. Insgesamt wurde 66 Patienten (76 Schul-

tern) eine derartige Prothese implantiert. Die mittlere FU-Zeit betrug 43,2 Monate, das mittlere 

Alter lag bei 69,6 Jahren. 

Die Flexion verbesserte sich von 108° auf 163°, die Abduktion von 84° auf 167° und die Au-

ßenrotation von 21° auf 62°. Das Schmerzniveau sank von 6,4 Punkte auf 0,9 Punkte (VAS). 

RLL traten bei fünf Patienten (6,8%) auf, wobei keine RLL größer als 2mm war. Es wurden 

keine glenoidalen Migrationsprozesse beobachtet, auch Pfannenlockerungen traten nicht auf. 

Insgesamt kam es zu fünf Komplikationen (6,6%), wobei es in zwei Fällen zu Luxationen kam 

und in je einem Fall zu postoperativer Steifheit, Neuropraxie und zu einer Ruptur der 
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Supraspinatussehne. Es gab keine Revisionen aufgrund von Implantatlockerungen oder Frak-

turen der Glenoidkomponente.  

Verglichen mit der Arbeit von Panti et al. sind die Raten von RLL in der eigenen Arbeit höher. 

Auch die Komplikations- und Revisionsrate fällt in der eigenen Arbeit höher aus. 

 

5.2.3 Vergleich mit MB-Pfannen der neueren Generation 

 

Mit Einführung der SMR-Lima-Prothese im Jahre 2002, welche sowohl humeral als auch 

glenoidal konvertierbare Implantate anbietet, beginnt die Ära der neueren Generation von mo-

dularen, konvertierbaren MB-Systemen. 2005 kam die ARROW-Schulterprothese (FH Ortho-

pedics, Heimsbrunn, Frankreich) auf den Markt, die ebenfalls ein konvertierbares Schulterpro-

thesensystem ist. 2011 führte Arthrex die UNIVERSAL Glenoid Komponente ein, eine konver-

tierbare, sowohl anatomische als auch reverse MB-Variante. 

 

Die Arbeit von Castagna und Kollegen aus dem Jahre 2010 publizierte die mittelfristigen Er-

gebnisse nach Implantation der SMR I MB-Pfanne (SMR System, Lima Corporate, Villanova, 

Italien) [143]. 

 

 

Abbildung 27: SMR-System, Lima Corporate [143] 

 

 Hierbei umfasste das Patientenkollektiv 35 Teilnehmer mit einem mittleren Alter von 62,7 Jah-

ren. Indikationsstellung zur Implantation einer Schultertotalprothese waren Omarthrosen, post-

traumatische Arthrosen und die Rheumatoide Arthritis. Die mittlere Follow-Up-Zeit lag bei 

75,4 Monaten. Betrachtet man den Pfannentyp der untersuchten Patienten, so zeigten 15 
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Patienten Typ A1 (42,8%), 12 Patienten Typ A2 (34,3%), sechs Patienten Typ B1 (17%) und 

zwei Patienten Typ B2 (5,7%). 

Klinisch zeigte sich eine deutliche Verbesserung des absoluten Constant-Scores von 35,2 auf 

70,8 Punkte. Das Schmerzniveau verbesserte sich von 7,8 Punkten auf 3,1 Punkte. 

Bei der radiologischen Follow-Up-Untersuchung zeigten sich bei acht Patienten (22,9%) RLL, 

bei 27 Patienten (77,1%) konnten keine RLL nachgewiesen werden. Es wurde außerdem weder 

ein Tilt noch ein Shift der Prothesen festgestellt. Allerdings zeigte sich bei fünf Patienten eine 

posteriore Subluxation des Humeruskopfes (14,3%). 

Castagna et al. stellten im gesamten postoperativen Verlauf keine Komplikationen an den 

Schultern der operierten Patienten fest. Es musste keine Revision durchgeführt werden. 

Verglichen mit der Studie von Castagna et al. zeigt sich in der aktuellen Studie von Habermeyer 

et al. eine etwas deutlichere Verbesserung des absoluten Constant-Scores.  

Im radiologischen Vergleich fällt auf, dass der Anteil der Patienten mit RLL in der eigenen 

Arbeit deutlich geringer ist. Auch eine posteriore Subluxation des Humeruskopfes tritt erheb-

lich seltener auf.  

Beim Blick auf die Komplikationsrate fällt ein höherer Anteil in der eigenen Arbeit auf. Dies 

gilt ebenso für die Revisionsrate. 

Interessant ist auch der Blick auf die vorliegenden Pfannentypen der eigenen Arbeit. Hier ist 

insbesondere der hohe Anteil an Pfannentypen B2 von 22% erwähnenswert (n=9). Dieser ist 

anfälliger für Lockerungsprozesse [138]. Trotzdem ist der Anteil von RLL bei Habermeyer et 

al. deutlich geringer. Allerdings lässt sich unter Umständen die deutlich höhere Komplikations-

rate teilweise durch diesen Umstand erklären. Zu erwähnen ist außerdem die etwas kürzere 

mittlere Follow-Up-Zeit von nur 71,2 Monaten bei Habermeyer et al. Demgegenüber steht al-

lerdings ein höheres mittleres Alter der behandelten Patienten und ein größeres Patientenkol-

lektiv. 

 

Castagna und Kollegen publizierten im Jahre 2013 eine Studie, welche sich mit den klinischen 

und radiologischen Ergebnissen nach einem Revisionseingriff auf ein inverses System ohne 

Entfernung der humeralen Komponente befasste [173]. Verwendet wurde hierbei auch ein mo-

dulares System (SMR-System, LIMA Corporate). Die Verwendung eines modularen Systems 

erlaubt es, eine Revision einer anatomischen Prothese in eine inverse Prothese durchzuführen 
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und hierbei die Komplikationsrate zu reduzieren. Obwohl diese Studie eine Revisionsoperation 

auf ein inverses System beschreibt, sollen die Ergebnisse hier dargestellt werden, da dies die 

erste Studie darstellte, welche die Konversion mit einem modularen System beschrieb. 

Insgesamt wurden 26 Patienten in die Studie eingeschlossen, wobei nur acht Patienten eine 

Revision einer Schulter-TEP erhielten. Bei 18 Patienten wurde eine Revisionsoperation nach 

Implantation einer Hemiprothese durchgeführt. Das mittlere Patientenalter lag in der TEP-

Gruppe bei 73,6 Jahren, die mittlere FU-Zeit betrug 32,3 Monate. 

Der absolute CS verbesserte sich in der TEP-Gruppe von 25,6 Punkten auf 45,9 Punkte. Radi-

ologisch wurden keine RLL nachgewiesen, Lockerungen traten nicht auf. 

 

Katz und Kollegen publizierten im Jahre 2013 eine Studie, bei der mittelfristige klinische und 

radiologische Parameter nach Implantation einer MB-Schultertotalprothese beobachtet wurden 

[142]. Hierbei wurde das MB-Implantat ARROW (Hersteller: FH Orthopedics, Frankreich) ver-

wendet. Dabei findet die Fixierung durch zwei Schrauben statt, in bestimmten Fällen kann eine 

dritte Sperrschraube verbaut werden.  

 

Abbildung 28: ARROW des Herstellers FH Orthopedics, Frankreich 

 

Insgesamt umfasste das Patientenkollektiv 143 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 69 

Jahren. Die FU-Zeit lag im Mittel bei 38 Monaten. 
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Zur Beurteilung der klinischen Parameter wurden die Daten von 35 Patienten herangezogen. 

Der absolute CS verbesserte sich von 27 Punkten präoperativ auf 70 Punkte postoperativ. Der 

relative CS stieg von 36% auf 95% an. Das Schmerzniveau verbesserte sich im gleichen Zeit-

raum von 1,6 Punkte auf 13,4 Punkte. Die Flexion stieg von 92° auf 146°. 

Bei der radiologischen Untersuchung wurden alle 143 Patienten miteinbezogen. Es zeigte sich 

bei vier Patienten (2,8%) eine kraniale Dezentrierung des Humeruskopfes. RLL wurden bei 

keinem Patienten (0%) beobachtet. 

Es traten insgesamt 11 Komplikationen (7,7%) auf. Acht Patienten mussten sich einer Revisi-

ons-OP unterziehen (5,6%). Bei drei der Untersuchten (2,1%) zeigte sich eine PE-Lockerung, 

ebenso viele waren von einer Dislokation der PE-Komponente betroffen. Eine RM-Insuffizienz 

wurde in zwei Fällen (1,4%) diagnostiziert. 

Vergleicht man die klinischen Parameter mit den Ergebnissen der aktuellen Arbeit von Haber-

meyer et al., so zeigt sich eine ähnliche postoperative Verbesserung des absoluten und auch des 

relativen CS. Die Flexion verbesserte sich bei Katz et al. stärker, allerdings von einem deutlich 

niedrigeren Ausgangniveau ausgehend. 

Bei den radiologischen Parametern zeigt sich bei Habermeyer et al. ein höherer Anteil der Pa-

tienten mit kranialer Dezentrierung des Humeruskopfes, auch RLL treten vermehrt auf.  

Betrachtet man die Komplikationsraten, so zeigt sich auch hier ein größerer prozentualer Wert 

an Komplikationen und Revisionen bei Habermeyer et al. Der Anteil der RM-Insuffizienz ist 

im Vergleich zu Katz et al. erhöht, wohingegen keine PE-Dissoziationen und keine Pfannenlo-

ckerungen beobachtet wurden. 

Zu beachten ist auch bei dieser Vergleichsstudie das deutlich höhere mittlere Alter der unter-

suchten Patienten bei gleichzeitig deutlich kürzerer Follow-Up-Zeit von lediglich etwas mehr 

als drei Jahren. Es kann also keine Aussage darüber getroffen werden, ob etwaige Komplikati-

onen nach einer mit Habermeyer et al. vergleichbaren FU-Zeit vermehrt aufgetreten wären.  

 

2021 veröffentlichte unsere Arbeitsgruppe (Magosch und Kollegen) eine Vorgänger-Studie der 

aktuellen Arbeit, welche die klinischen und radiologischen Ergebnisse nach Implantation der 

auch in dieser Arbeit verwendeten, konvertierbaren Universal-Glenoidkomponente erstmals 

veröffentlichte [170]. 
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Insgesamt wurden 48 Patienten untersucht, das Durchschnittsalter betrug 67,3 Jahre und die 

mittlere FU-Zeit lag bei 49 Monaten. Indikationen für eine Implantation waren A2-Glenoidver-

schleiß (21,7%), B1-Glenoidverschleiß (28,3%), B2-Glenoidverschleiß (28,3%), B3-Glenoid-

verschleiß (13%), D-Glenoidverschleiß (2,2%) und die Lockerung einer Glenoidkomponente 

(6,5%). 

Der absolute CS verbesserte sich von 38,5 Punkten auf 77,2 Punkte. Der relative CS stieg von 

50,1% auf 103,1%. Dabei war der relative CS bei Patienten mit B3-Glenoid signifikant niedri-

ger als der von Patienten mit B1-Glenoid. Die Flexion verbesserte sich von 112,2° auf 151,7°, 

die Abduktion von 92,2° auf 145,5° und die Außenrotation von 19,6° auf 51,4°.  

In zwei Fällen (4,2%) kam es an der Metall-Knochen-Grenze zur Bildung von RLL <1mm, in 

zwei Fällen (4,2%) kam es zur Bildung von RLL <2mm. Glenoidlockerungen wurden nicht 

beobachtet.  

Eine PE-Dissoziation trat in zwei Fällen (4,2%) auf. In vier Fällen (8,3%) kam es zu einer RM-

Insuffizienz. Sechs Patienten (12,6%) mussten revidiert werden. Die Implantat-spezifische Re-

visionsrate betrug 4,2% (2 Fälle). 

Alle Komponenten, bei denen eine Umstellung auf ein Reverse-Implantat erforderlich war, 

wurden ohne weitere Komplikationen oder Lockerungen umgestellt. Bei Fällen mit einem B1- 

und einem B2-Glenoid nach anatomischer Schulterendoprothetik konnten mit der Universal 

MB-Pfanne gute funktionelle Ergebnisse erzielt werden. Eine Umstellung von einer anatomi-

schen auf eine inverse Glenoidkomponente war in allen Fällen ohne weitere Komplikationen 

möglich.  

 

In einer neueren Studie aus dem Jahre 2022, untersuchten Noschajew und Kollegen [145] die 

mittelfristigen klinischen und radiologischen Resultate nach Implantation einer schaftfreien E-

clipse-Schulterprothese mit einer „Universal Glenoid“-Pfanne der Firma Arthrex.  

Insgesamt wurden 25 Patienten in die Studienpopulation inkludiert. Das mittlere Alter betrug 

64,8 Jahre. Die FU-Zeit betrug 68,4 Monate. Die Studienteilnehmer litten stets an einer Omarth-

rose und wiesen die Pfannentypen A1, A2 und B1 nach Walch auf.  

Die klinischen Parameter lassen sich nicht mit denen der eigenen Arbeit vergleichen, da keine 

Angaben zu präoperativen Ausgangswerten gemacht wurden und so der Vergleich von prä- zu 

postoperativen Ergebnissen nicht möglich war. 
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Radiologisch konnten bei 22 der 25 Patienten RLL nachgewiesen werden, was einem Anteil 

von 88% entspricht. 

Insgesamt mussten 17 der 25 Patienten (68%) im Verlauf revidiert werden. Eine kraniale De-

zentrierung des Humeruskopfes trat bei 22 Personen (88%) auf. Ein PE-Verschleiß wurde in 23 

Fällen (92%) beobachtet. Zu einer RM-Insuffizienz kam es bei drei Patienten (10%). Je ein 

Studienteilnehmer (3,3%) zeigte eine glenoidale Lockerung bzw. eine Infektion. 

Verglichen mit der Arbeit von Noschajew und Kollegen zeigt sich in der eigenen Arbeit ein 

erheblich geringerer Anteil an Revisionen. Auch der Anteil von Patienten mit RLL ist deutlich 

niedriger, ebenso die Raten von PE-Verschleiß, kranialer Dezentrierung des Humeruskopfes, 

RM-Insuffizienzen und Lockerungsraten der glenoidalen Komponente. 

Das Alter und die FU-Zeit liegen unterhalb der Werte der eigenen Arbeit, weshalb man nicht 

von einer Überschätzung der Daten der Vergleichsstudie gegenüber der eigenen Arbeit aufgrund 

dieser Parameter ausgehen kann. Auch die Auswahlkriterien zur Teilnahme an der Studie liefern 

keine Anhaltspunkte für erwartbare schlechtere Ergebnisse. Die Autoren dieser Arbeit gaben 

als mögliche Ursachen für das auffällig schlechte Abschneiden im Vergleich mit gleichartigen 

Studien mehrere Umstände an. Zum einen wurde die plane Rückfläche der MB-Komponente, 

zum anderen zu dünne Fixationsschrauben angeführt. Zu beachten ist bei dieser Studie, dass 

der Studienzeitraum von 2009 bis 2020 angegeben wird. Allerdings war der hier verwendete 

Prothesentyp zum Zeitpunkt 2009 noch nicht auf dem Markt, sondern erst 2011. Das exorbitante 

Versagen des Pfannenimplantates lässt sich nach Einschätzung Professor Habermeyers (persön-

liche Mitteilung 2023) zusammenfassend auf den in 88% der Fälle aufgetretenen Humeruskopf-

hochstand zurückführen, der aufgrund der dadurch bedingten Inkongruenz der Prothesen 

zwangsweise zum Versagen des Metal-Backs führen musste.  
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5.3 Vergleich mit zementierten Prothesensystemen 
 

Lazarus und Kollegen veröffentlichten im Jahre 2002 eine Studie, welche sich mit radiologi-

schen Ergebnissen nach Implantation von zementierten Pfannen beschäftigte [139]. 

328 Patienten, operiert von siebzehn verschiedenen Chirurgen, wurden in die Studie einge-

schlossen. 39 Patienten wurde eine Kiel-Prothese implantiert, 289 erhielten eine Peg-Pfanne. 

Verwendet wurden die Pfannenkomponenten der Firma DePuy Orthopaedics (Warsaw, Indi-

ana). 

Radiologisch wurden bei 308 Patienten (93,9%) RLL nachgewiesen, 38 davon bei Kiel-Prothe-

sen und 270 bei Peg-Pfannen. Diese Rate liegt deutlich über der RLL-Rate der eigenen Arbeit. 

 

Eine Arbeitsgruppe um Khan beschäftigte sich in einer Studie mit den klinischen und radiolo-

gischen Ergebnissen nach Implantation einer zementierten Schulter-TEP der dritten Generation 

(Aequalis, Hersteller Tornier Inc.) [171]. In die Studie wurden 25 Patienten eingeschlossen. 

Ursachen für die Implantation waren die Omarthrose und die rheumatoide Arthritis. Das mitt-

lere Alter lag bei 78,6 Jahren, die mittlere FU-Zeit lag bei 10,6 Jahren. In Bezug auf den Pfan-

nentyp nach Walch ergab sich folgendes Bild: A1: 4 Patienten, A2: 1 Patient, B1: 20 Patienten. 

Klinisch zeigte sich bei den Patienten mit Omarthrose eine Verbesserung des relativen CS von 

18% auf 59,4%, bei der Flexion von 65° auf 130°, bei der Abduktion von 55° auf 131° und bei 

der Außenrotation von 9° auf 49°. Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis verbesserten sich 

dieselben Parameter von 14% auf 84,6%, bzw. von 61° auf 84°, 33° auf 43° und 8° auf 41°. Die 

Unterschiede der beiden Gruppen werden damit begründet, dass 75% der Patienten mit rheu-

matoider Arthritis eine RM-Insuffizienz erlitten. 

Radiologisch zeigten sich RLL bei 15 Patienten (62,5%). glenoidale Lockerungen traten bei 

zwei Patienten (8,3%) auf. Ein Humeruskopfhochstand wurde bei 13 Patienten (54,2%) festge-

stellt. Eine RM-Insuffizienz wurde bei 13 Patienten (54,2%) diagnostiziert, wobei neun Insuf-

fizienzen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis auftraten. Eine Revision musste in zwei Fäl-

len (8,3%) durchgeführt werden.  

Verglichen mit der eigenen Arbeit ist die Rate an RLL hier deutlich höher, auch Lockerungen, 

ein Humeruskopfhochstand und RM-Insuffizienzen traten vermehrt auf. Die Revisionsrate ist 

geringer als in der eigenen Arbeit. 
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Collin und Kollegen verfassten 2011 eine Arbeit, die sich mich den langfristigen radiologischen 

Ergebnissen nach Implantation von zwei zementierten Pfannensystemen beschäftigte [172]. 

Insgesamt wurden 56 Prothesen implantiert, wobei 32 „flat-back“-Pfannen und 24 konvexe 

Pfannen eingesetzt wurden. Es wurde stets die Aequalis-Prothese (Tornier, Mont Bonnot, 

Frankreich) verwendet. Alle Patienten wurden im Rahmen einer Omarthrose operiert. Das mitt-

lere Patientenalter lag bei 66,7 Jahren, die mittlere FU-Zeit betrug zehn Jahre. Die Verteilung 

des Pfannentyps nach Walch stelle sich wie folgt dar: A1: 29 Schultern, A2: 1 Schulter, B1: 9 

Schultern, B2: 15 Schultern, C: 2 Schultern. 

 

Abbildung 29: Aequalis (Hersteller Tornier). „Flat-back“ (A) und konvexe (B) Prothese [172] 

 

Radiologisch zeigte sich ein RLL-Score von 9,75 in der „flat-back“-Gruppe und von 8,33 in 

der konvexen Gruppe. 

Eine Revision musste in 5 Fällen (8,9%) durchgeführt werden. Ursache war in drei Fällen 

(5,4%) eine Lockerung des Glenoids und in zwei Fällen (3,6%) eine RM-Insuffizienz. 

Insgesamt kam es in 20 Fällen zu einer sicheren Lockerung des Glenoids (35%), in elf Fällen 

kam es zu einer wahrscheinlichen Lockerung (20%). 

Vergleichen mit der eigenen Arbeit ist der RLL-Score beider Gruppen hier deutlich höher. Die 

Revisionsraten sind in etwa vergleichbar. 

 

Wichtige Ergebnisse zu klinischen und radiologischen Ergebnissen nach der Implantation einer 

Kiel-Prothese liefert auch eine Studie von Walch und Kollegen aus dem Jahre 2011 [154]. 
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Hierbei wurde eine multizentrische Studie mit insgesamt 333 Studienteilnehmern durchgeführt. 

Dabei wurde stets die gleiche Prothesenart mit identischer glenoidaler Kiel-Komponente ver-

baut (Aequalis, Hersteller Tornier, Edina, MN, USA). Für 311 Schultern lagen klinische Resul-

tate vor, bei 301 der Schultern konnten auch radiologische Beurteilungen stattfinden. Das mitt-

lere Alter lag zum OP-Zeitpunkt bei 69,3 Jahren. Die FU-Zeit betrug 89,5 Monate. 

Der absolute CS verbesserte sich von 31,4 Punkten auf 67,6 Punkte. Der relative CS stieg dabei 

von 42,7% auf 97,3%. Die Flexionsbewegung konnte von 94,9° auf 146,6° gesteigert werden. 

Die Außenrotation stieg von 9° auf 35,3°. Beim Schmerzempfinden konnte eine deutliche Re-

duktion erreicht werden. 

Der RLL-Score in der Arbeit von Walch et al. betrug zum Zeitpunkt des Follow-Up 6,45 Punkte. 

Bei 57 Patienten (18,9%) wurden sichere radiologische Lockerungen nachgewiesen. Mögliche 

Lockerungen wurden bei 39 Patienten (12,9%) beobachtet. Ein Tilt fand sich bei 16 Patienten 

(5,3%), eine Subsidence bei 31 Teilnehmern (10,3%). 53 Patienten (17,6%) wiesen einen 

Humeruskopfhochstand auf. 

Acht Patienten (2,4%) mussten sich einer Revisionsoperation unterziehen. Komplikationen tra-

ten bei insgesamt 27 Patienten (8,5%) auf. Bei 13 der Untersuchten (3,9%) kam es zu einer 

RM-Insuffizienz. Drei Teilnehmer (0,9%) klagten langfristig über Steifheit im Gelenk. Eine 

Infektion entwickelten zwei Patienten (0,6%). In einem Fall (0,3%) kam es zu einer Humerus-

fraktur. 

Die Verbesserungen des absoluten und relativen CS der eigenen Arbeit liegen oberhalb der 

Werte der Vergleichsarbeit. Die Bewegungsumfänge jedoch verbesserten sich absolut gesehen 

in der Arbeit von Walch et al. stärker. 

In der eigenen Arbeit zeigt sich ein erheblich kleinerer RLL-Score als in der Vergleichsarbeit. 

Ebenso ist der Anteil der Patienten mit Lockerungen, kranialer Dezentrierung und Subsidence 

deutlich geringer. Ein Tilt kommt bei beiden Studien etwa gleich häufig vor. 

Die Revisionsrate liegt in der eigenen Arbeit über der Rate von Walch und Kollegen, ebenso 

die Komplikationsrate.  

Da das Patientenkollektiv mit über 300 Teilnehmern verhältnismäßig groß ist, sollte der Aussa-

gekraft dieser Studie eine hohe Aufmerksamkeit geschenkt werden. Ebenso ist das mittlere Al-

ter der Patienten höher als in der eigenen Arbeit, auch die FU-Zeit ist größer. Die niedrigeren 

Komplikations- und Revisionsraten sind also eher weniger auf die Ausgangsbedingungen 
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zurückzuführen. Andererseits könnte die deutlich höhere Anzahl an radiologischen Auffällig-

keiten in der Vergleichsstudie auch auf eben diese Parameter zurückzuführen sein. 

 

Young und Kollegen beschäftigten sich im Jahre 2011 mit der Frage der klinischen und radio-

logischen Langzeitresultate nach Implantation einer Kiel-Prothese [140]. Hierfür wurde jeweils 

der gleiche Prothesentyp (Dritte Generation Aequalis, Hersteller Tornier, Montbonnot, Frank-

reich) mit zementierter „flat-back“- Kiel-Pfanne verbaut. Insgesamt wurden 226 der ursprüng-

lich 308 operierten Schulter in die Studie aufgenommen. Die Studie inkludierte ausschließlich 

Patienten mit einer Omarthrose. Das mittlere Alter betrug 66,9 Jahre. Die FU-Zeit lag im Mittel 

bei 124,1 Monaten. Die Verteilung des Schultertyps nach Walch war wie folgt: A1: 48 Patien-

ten; A2: 48 Patienten; B1: 36 Patienten; B2: 51 Patienten; C: 4 Patienten; Keine Angabe: 18 

Patienten. 

Der absolute CS verbesserte sich von 26,8 Punkten auf 57,6 Punkte. Im gleichen Zeitraum stieg 

der relative CS von 36,2% auf 82%. Die Flexionsbewegung verbesserte sich von 85,3° auf 125°, 

die Außenrotation stieg von 7° auf 30,3°. Das Schmerzempfinden verminderte sich stark. 

217 der Schultern konnten radiologisch beurteilt werden. Der RLL-Score (Scoring-System nach 

Molé) betrug im Mittel 11,3 Punkte. Lag der Score zwischen null und sechs Punkten, so lag 

laut Young et al. keine Lockerung vor. Dies war bei 73 Patienten (33,6%) der Fall. Lag der 

Score zwischen sieben und zwölf Punkten, konnte eine Lockerung nicht ausgeschlossen wer-

den. Dies betraf 45 Patienten (20,7%). Ergab sich ein RLL-Score von über 12, wurde von einer 

sicheren Lockerung gesprochen. Dies war bei 99 Patienten (45,6%) der Fall. 

38 Patienten (14,4%) mussten im Verlauf revidiert werden. Insgesamt traten bei 62 Patienten 

(23,5%) Komplikationen auf. Der größte Teil entfiel dabei auf glenoidale Lockerungen, welche 

bei 24 Patienten (9,1%) auftraten. Ähnlich häufig (23 Patienten, 8,7%) trat eine RM-Insuffizi-

enz auf. Je drei Patienten (1,1%) waren von einer humeralen Lockerung, einer Dislokation nach 

posterior oder einer Humerusfraktur betroffen. Bei jeweils zwei Patienten (0,7%) kam es zu 

einer Infektion oder einer Versteifung im Schultergelenk. Eine Dislokation nach anterior, 

ebenso wie neurologische Beschwerden, betrafen je einen Patienten (0,4%).  

Der RLL-Score der aktuellen Arbeit liegt weit unter dem mittleren RLL-Score der Vergleichs-

studie. Ebenso tritt bei Habermeyer et al. keine Lockerung auf. Die Gesamtzahl der Komplika-

tionen ist in der eigenen Arbeit erheblich geringer, ebenso wie der Anteil aller Hauptkomplika-

tionen. Auch die Revisionsrate ist geringer.  
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Zu beachten ist allerdings das weitaus größere Patientenkollektiv und die ausgesprochen lange 

FU-Zeit in der Vergleichsstudie. Somit lässt sich nicht sicher sagen, dass es in der eigenen Ar-

beit nach dem gleichen Zeitintervall nicht auch zu einer deutlichen Zunahme von klinischen 

und radiologischen Pathologien gekommen wäre. Erwähnenswert ist aber auch, dass es in der 

Vergleichsstudie einen deutlich höheren Ausschluss von potenziellen Studienteilnehmern gab. 

Alle Patienten mit traumatischen Pathologien, Instabilitäten, Voroperationen der Schulter oder 

bestehender RM-Insuffizienz wurden nicht in die Studie miteinbezogen. In der eigenen Arbeit 

wurden solche Patienten ins Kollektiv inkludiert. 

 

Im Jahre 2012 veröffentlichten Walch und Kollegen eine Arbeit, welche die langfristigen radi-

ologischen Lockerungsprozesse am Glenoid untersuchte [125]. Ziel war hierbei, Faktoren, die 

zu glenoidalen Lockerungen führen, zu identifizieren. 518 operierte Schultern wurden in die 

Studie eingeschlossen. Die Indikation zur Implantation war in allen Fällen eine Omarthrose. Es 

wurde stets die gleiche zementierte Kielprothese verwendet (Aequalis; Hersteller Tornier; E-

dina, Minnesota). Dabei stellte sich die Verteilung des Schultertyps nach Walch für 371 Schul-

tern folgendermaßen dar: A1: 101 Patienten (27,2%), A2: 102 Patienten (27,5%), B1: 72 Pati-

enten (19,4%), B2: 92 Patienten (24,8%), C: drei Patienten (0,8%). Die mittlere FU-Zeit betrug 

103,6 Monate. 

Definitive Lockerungszeichen wurden bei 166 Schultern (32%) ersichtlich. Eine mögliche Lo-

ckerung wurde in 80 Fällen (15,4%) beobachtet. Ein „Tilt“ trat in 85 Fällen (16,4%) auf, eine 

„Subsidence“ bei 41 Schultern (7,9%). Weitere glenoidale Migrationsprozesse traten in zehn 

Fällen (1,9%) auf, sodass insgesamt bei 136 Schultern (26,2%) Zeichen einer „migration“ beo-

bachtet wurden. 

Verglichen mit der eigenen Arbeit traten Lockerungen und Migrationsprozesse („subsidence“ 

und „tilt“) in der Vergleichsarbeit deutlich häufiger auf. 

 

Eine Arbeit, welche sich mit den mittel- und langfristigen Resultaten nach Implantation einer 

Schultertotalprothese mit Kiel-Glenoid beschäftigte, wurde im Jahre 2013 von Denard und Kol-

legen veröffentlicht [141]. Hierbei wurde allen Patienten dasselbe Kiel-System (Aequalis; Her-

steller Tornier, Edina, MN, USA) implantiert. Es wurden insgesamt 52 Schultern operiert. Das 

mittlere Patientenalter betrug 50,5 Jahre, die FU-Zeit lag im Mittel bei 115,5 Monaten. Die 
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Verteilung des Pfannentyps nach Walch ergab folgendes Bild: A1: 25%; A2: 17,5%; B1: 30%; 

B2: 27,5%. 

Klinisch konnten 50 Schultern zur Bewertung herangezogen werden. Es zeigte sich eine Ver-

besserung des absoluten CS von 31,6 Punkten präoperativ auf 58,4 Punkte postoperativ. Der 

relative CS steigerte sich von 37% auf 73,4%. Die Flexion verbesserte sich von 97° auf 128°, 

die Außenrotation stieg von 12° auf 33°. Die Schmerzen nahmen deutlich ab. 

Radiologisch wurde der RLL-Score zur Beurteilung verwendet. Dieser lag zum Zeitpunkt des 

FU bei 10,9 Punkten. Zum selben Zeitpunkt konnten bei 43,8% der Patienten sichere radiolo-

gische Lockerungszeichen festgestellt werden, weitere 18,8% wiesen eventuelle Lockerungen 

auf. In 37,5% der Fälle konnten Lockerungen ausgeschlossen werden. 

17 Patienten (34%) mussten im Verlaufe revidiert werden. In zwölf Fällen (24%) kam es zu 

Lockerungen der glenoidalen Komponente. Eine Insuffizienz der Rotatorenmanschette zeigte 

sich bei zwei Patienten (4%). Je ein Patient (2%) war von einer humeralen Lockerung, einer 

persistierenden Steifheit und einem in falscher Größe eingesetzten Komponentenbestandteil 

betroffen. 

Im klinischen Vergleich sind die absoluten Zahlen der Vergleichsstudie ungünstiger als die der 

eigenen Arbeit. Dies trifft sowohl für den absoluten CS als auch auf den relativen CS zu. Die 

Bewegungsumfänge der beiden Arbeiten sind von den absoluten Zahlen her vergleichbar. 

Radiologisch zeigt sich bei der eigenen Arbeit ein erheblich niedrigerer RLL-Score. Des Wei-

teren sind keine radiologischen Lockerungszeichen erkennbar. 

Auch die Revisionsrate ist bei Habermeyer et al. deutlich niedriger. Die einzelnen Komplikati-

onsursachen traten bei der Vergleichsstudie häufiger auf, einzig der Anteil der RM-Insuffizienz 

ist in der eigenen Arbeit erhöht. 

Zu beachten ist hier das im Mittel deutlich jüngere Patientenalter, sowie eine erheblich längere 

FU-Zeit als bei der eigenen Arbeit. Die Patientenzahl ist in etwa vergleichbar. Ebenfalls ist die 

Verteilung nach Pfannentyp ähnlich. Das junge Alter bei Erstoperation könnte die hohe Revisi-

onsrate miterklären. 

 

Eine Studie, welche sich mit den klinischen und radiologischen Ergebnissen nach Reimplanta-

tion einer zementierten Kiel-Prothese beschäftigt, wurde von Bonnevialle und Kollegen im 

Jahre 2013 publiziert [164]. Ziel war es, zu überprüfen, ob die Implantation einer solchen 
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Prothese nach einer aseptischen Prothesenlockerung eine sinnvolle therapeutische Option dar-

stellen könnte. Verwendet wurde hierbei erneut die zementierte Kiel-Prothese vom Typ Aequa-

lis (Hersteller Tornier, Montbonnot, Frankreich). Insgesamt wurden 42 Schultern, welche zu 

einem früheren Zeitpunkt mit einer TEP versorgt wurden, in die Studie eingeschlossen. Das 

mittlere Alter zum Zeitpunkt der Revision betrug 66 Jahre, die mittlere FU-Zeit betrug 74 Mo-

nate. Die Verteilung des Pfannentyps nach Walch ergab bei 33 Patienten: A1: 17 Schultern 

(40,5%), A2: 6 Schultern (14,3%), B1: 4 Schultern (9,5%), B2: 6 Schultern (14,3%). 

Der absolute CS stieg von 41 Punkten vor der Revision auf 57 Punkte nach der Revision. Der 

relative CS stieg von 54% auf 79%. Die Flexion verbesserte sich von 106° auf 125°, die Au-

ßenrotation blieb nahezu unverändert. 

28 Schultern (67%) wiesen radiologische Lockerungszeichen auf. Sieben Implantate (17%) 

mussten nach der Revision erneut revidiert werden. Anhand dieser Daten konnte gezeigt wer-

den, dass eine Revision mit Implantation einer zementierten glenoidalen Komponente nach 

glenoidaler Lockerung nicht hilft, spätere Lockerungsprozesse zu vermeiden. 

 

Raiss und Kollegen berichteten im Jahre 2014 über die klinischen und radiologischen Ergeb-

nisse nach Implantation einer zementierten Schulter-TEP der dritten Generation (Aequalis; Her-

steller Tornier, Bloomington, Minnesota) [151]. 40 Patienten wurden in die Studie eingeschlos-

sen, es wurden 45 Implantationen durchgeführt. Das mittlere Alter betrug 64 Jahre, beim letzten 

Follow-Up lag es bei 80 Jahren. FU-Untersuchungen fanden nach sechs Monaten, einem Jahr, 

zwei Jahren, drei bis vier Jahren, fünf bis acht Jahren, neun bis 14 Jahren und 15 Jahren oder 

mehr statt. 

Klinisch zeigte sich beim letzten Follow-Up ein absoluter CS von 53 Punkten gegenüber einem 

absoluten CS von 28 Punkten präoperativ. Der relative CS verbesserte sich von 31% auf 64%. 

Die Flexion stiegen von 95° auf 120°, die Außenrotation von 5° auf 34°. Dabei erreichten die 

klinischen Resultate nach einem Jahr ein Plateau und konnten dieses für acht Jahre halten und 

nahmen dann leicht ab. Zum Zeitpunkt der letzten FU-Untersuchung konnte klinisch eine sig-

nifikante Verschlechterung der Parameter beobachtet werden. 

Der RLL-Score betrug zuletzt 14,2 Punkte und stieg im Verlauf der FU-Untersuchungen konti-

nuierlich an. 33 Schultern (73%) zeigten radiologische Lockerungszeichen bei der letzten Un-

tersuchung. 36 Schultern (80%) wiesen einen Humeruskopfhochstand auf. 13 Schultern (29%) 
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mussten revidiert werden, wobei die Revision im Mittel 8,8 Jahre nach dem ursprünglichen 

Eingriff stattfand. 

 

In einer aktuellen Studie aus dem Jahre 2023 beschäftigten sich Hinse und Kollegen mit lang-

fristigen klinischen und radiologischen Resultaten nach Implantation einer Schultertotalpro-

these bei Patienten mit einem B2-Schultertyp [156]. Insgesamt wurden 32 Schultern in die Stu-

die miteinbezogen. Das mittlere Patientenalter bei Operation lag bei 65,1 Jahren. Die FU-Zeit 

betrug im Mittel 108 Monate. Alle Patienten wurden dabei mit zementierten Prothesentypen 

versorgt, wobei 27 Patienten Peg- und 5 Patienten Kiel-Prothesen erhielten. 

Der absolute CS verbesserte sich von 42 Punkten auf 78 Punkte. Der relative CS stieg von 52% 

auf 94%. Die Flexionsbewegung erhöhte sich von 104° auf 151°, die Abduktionsbewegung von 

88° auf 152° und die Außenrotation von 21° auf 45°. Das Schmerzniveau sank deutlich. Der 

SSV stieg von 40% auf 90%. Zu erwähnen ist, dass vier der Patienten mit Komplikationen im 

Verlauf von der klinischen Analyse exkludiert wurden. 

Postoperative radiologische Parameter standen in 22 Fällen zur Verfügung. Bei 16 Schultern 

zeigten sich radiologisch glenoidale RLL (76,2%). Glenoidale Lockerungsprozesse fielen in 3 

Fällen (13,6%) auf. Der mittlere RLL-Score betrug 3. 

Insgesamt kam es in fünf der 30 Fälle (15,6%) zu Komplikationen. Bei zwei Patienten (6,3%) 

waren dafür Infektionen verantwortlich, bei je einem Studienteilnehmer (3,1%) wurde eine 

RM-Insuffizienz, bzw. eine glenoidale Lockerung oder eine Instabilität als Ursache der Kom-

plikation genannt. Vier Patienten (12,5%) mussten im Verlauf revidiert werden. 

Der absolute CS ist in beiden Studien ähnlich, der relative CS verbesserte sich in der eigenen 

Studie stärker als in der Vergleichsstudie. Die Bewegungsumfänge sind in beiden Studien ver-

gleichbar, einzig die Außenrotation stellt sich in der Vergleichsstudie besser dar. Der Anstieg 

der subjektiven Alltagsaktivität ist in beiden Arbeiten vergleichbar. Zu beachten ist allerdings, 

dass in der Studie von Hinse et al. Patienten mit Verlaufskomplikationen von der klinischen 

Beurteilung ausgeschlossen wurden. Dadurch besteht die Möglichkeit, dass die Ergebnisse die-

ser Kategorie deutlich günstiger eingeschätzt werden. 

Der Anteil der diagnostizierten RLL ist in der Arbeit von Hinse et al. deutlich höher als in der 

eigenen Arbeit. Auch der RLL-Score ist bei Habermeyer et al. niedriger. 
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Die Komplikations- und Revisionsrate ist in beiden Arbeiten vergleichbar. Während RM-Insuf-

fizienzen und PE-Verschleiß in der eigenen Arbeit vermehrt auftreten, traten bei Hinse und Kol-

legen mehr Lockerungen und Infektionen auf. 

Einerseits ist die Patientenzahl der Vergleichsarbeit deutlich kleiner, was die Aussagekraft der 

einzelnen Ergebnisse reduziert. Andererseits ist die FU-Zeit mit 108 Monaten deutlich länger, 

sodass die Komplikations- und Revisionsraten der eigenen Arbeit im Vergleich unterschätzt 

werden könnten. Des Weiteren gilt es zu beachten, dass in der Vergleichsstudie ausschließlich 

B2-Glenoide betrachtet wurden, welche allgemein mit einem deutlich schlechteren Outcome 

assoziiert sind. Dementsprechend könnten die besseren Resultate der eigenen Arbeit auch da-

rauf zurückzuführen sein, dass hier auch Pfannentypen mit tendenziell besserem Outcome in-

kludiert wurden. 

 

5.4 Vergleichende Studien mit zementierten und unzementierten Prothesensyste-

men 
 

Eine etwas ältere Studie aus dem Jahre 2002 stammt von Boileau und Kollegen [149]. Sie be-

schäftigten sich mit den klinischen und radiologischen Unterschieden nach Implantation nicht-

zementierter und zementierter Systeme. Es wurde hierbei stets das Implantat Aequalis (Tornier 

Inc.) mit den zwei unterschiedlichen Glenoid-Formen verwendet. 

Insgesamt nahmen 40 Patienten an der Studie teil. 20 Patienten erhielten ein zementiertes Sys-

tem und 20 Patienten bekamen eine nicht-zementierte MB-Prothese verbaut. Das mittlere Alter 

lag bei 69 Jahren. Die FU-Zeit betrug 38 Monate. 

Klinisch verbesserte sich der absolute CS beim zementierten System von 25 auf 68 Punkte. 

Beim nicht-zementierten System stieg der absolute CS von 27 auf 73 Punkte. 

Radiologisch zeigten sich bei den zementierten Systemen in 17 Fällen (85%) RLL, bei den MB-

Systemen war dies in fünf Fällen (25%) der Fall. 

Bei den zementierten Systemen traten keine Komplikationen und Revisionen auf. Bei den nicht-

zementierten Prothesen kam es in vier Fällen (20%) zu glenoidalen Lockerungsprozessen. 

Ebenso waren vier Patienten von einer Implantat-Migration und einem Tilt betroffen. Bei je 

drei Studienteilnehmern (15%) kam es zu einem PE-Verschleiß bzw. einer posterioren Sublu-

xation. Eine RM-Insuffizienz trat bei einem Patienten (5%) auf. Insgesamt mussten vier Schul-

tern (20%) revidiert werden. 
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Der Anstieg des CS in der eigenen Arbeit ist vergleichbar mit dem Anstieg des CS der hier 

gegenübergestellten Arbeit. RLL treten deutlich seltener auf als bei Boileau et al. Die Revisi-

onsraten sind erheblich niedriger als bei den verbauten MB-Pfannen der Vergleichsstudie, aber 

höher als bei den zementierten Systemen.  

Zu beachten ist bei dieser Arbeit die deutlich kürzere FU-Zeit. Somit kann auch bei dieser Ar-

beit nicht ausgeschlossen werden, dass im weiteren Verlauf weitere Komplikationen und revi-

sionspflichtige Prozesse aufgetreten wären.  

 

Fox und Kollegen publizierten im Jahre 2009 eine Studie, welche sich mit den Überlebensraten 

und Komplikations- und Revisionszahlen von nicht-zementierten und zementierten Systemen 

beschäftigte [48]. Diese Studie wurde im Kapitel 4.2 bereits oberflächlich analysiert. Die Zah-

len stammen aus dem Register der Mayo-Klinik. Hierbei wurden sechs verschiedene glenoidale 

Komponenten verbaut. Es wurden 1542 Patienten in die Studienpopulation aufgenommen. 855 

Patienten erhielten ein zementiertes System, hiervon entfielen 358 auf Peg-Prothesen und 497 

auf Kiel-Systeme. 687 Schultern wurden mit einer MB-Prothese versorgt, 570 davon ohne Nut-

zung von Zement, 117 mit Zementierung. Das mittlere Patientenalter betrug 65 Jahre. Die FU-

Zeit lag im Mittel bei 86 Monaten. 

Insgesamt mussten 121 Revisionen (7,9%) durchgeführt werden. 

Bei den zementfreien MB-Prothesen mussten 95 der 570 Systeme revidiert werden (16,7%). 

Häufigste Ursache für eine Komplikation war eine Lockerung der glenoidalen Komponente, 

welche bei 36 Patienten (6,3%) auftrat. Ein PE-Verschleiß wurde in 26 Fällen (4,6%) festge-

stellt, eine Instabilität lag in 20 Fällen (3,5%) vor. Bei 13 Untersuchten (2,3%) kam es zu einer 

Infektion. 

Bei den zementierten MB-Prothesen mussten 9 der 117 Implantate revidiert werden (7,7%). 

Auch hier war die Lockerung mit 7 Fällen (6%) die häufigste Komplikation. 

Bei den zementierten Systemen wurden 17 der 855 Schultern erneut operiert (2%). Ebenfalls 

an erster Stelle standen hier glenoidale Lockerungen, welche bei acht Patienten (0,9%) auftra-

ten. 

Die Revisionsrate der eigenen Arbeit liegt dabei unter der Rate der zementfreien MB-Pfannen 

der Vergleichsstudie, aber oberhalb der Werte für zementierte MB-Pfannen und für zementierte 
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Systeme. Häufigste Ursache ist hierbei nicht die Lockerung, sondern die RM-Insuffizienz. Das 

mittlere Alter und die Follow-Up-Zeit sind in etwa mit der eigenen Arbeit vergleichbar. 

Die Daten der Vergleichsstudie zeigen, dass zementfreie MB-Prothesen ein erhöhtes Versagens-

risiko haben, was insbesondere an Verschleißprozessen des Metalls und des PE-Inlays liegt, 

aber auch an einer hohen Rate von glenoidalen Lockerungen und einer verhältnismäßig hohen 

Rate an Instabilitäten. 

 

Eine Studie von Grey und Kollegen aus dem Jahre 2013 berichtet über die klinischen und radi-

ologischen Ergebnisse des Hybrid-Cage-Glenoids im Vergleich zu einer alters- und ge-

schlechtsgleichen Kohorte von zementierten Standard PE-Peg-Glenoiden [168]. 

2012 stellte das Unternehmen Exactech eine modifizierte Hybrid-Monoblock-Pfanne vor, die 

sich dadurch von vorherigen Pfannen unterschied, dass auf der PE-Rückseite ein perforierter 

Hohlzylinder das Einwachsen von Knochen erlaubt. Dieses neuartige Design bietet die Mög-

lichkeit des Knocheneinwuchses ohne Metallunterstützung. Durch die Beibehaltung einer mo-

nolithischen, 4mm dicken PE-Pfannenfläche ohne Metal-Back werden Bedenken hinsichtlich 

eines PE-Versagens aufgrund einer zu geringen Dicke, einer Abnutzung der Rückseite oder 

einer Überspannung der Gelenkkapsel entschärft. Die Primärstabilität erfolgt durch Interferenz 

des übergroßen Cage-Zapfens im Knochenlager. Dadurch muss das Implantat nicht mehr sta-

bilisiert werden, bis der Zement ausgehärtet ist. Dies verkürzt nicht nur die operative Zeit, son-

dern die sichere Sofortfixierung verhindert auch Mikrobewegungen, die häufig bei der manu-

ellen Stabilisierung des Implantats während der Zementaushärtung entstehen. Die initiale Kurz-

zeitfixierung wird durch eine Kombination aus zentralem Interferenzsitz des Hohlzapfens und 

peripherer Zementierung der Pegs erreicht. 
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Abbildung 30: Equinoxe Cage Glenoid (Exactech, Inc., Gainesville, FL) [168] 

Untersucht wurden 632 Patienten, die sich einer primären anatomischen Schulter-TEP-Opera-

tion unterzogen haben. 316 Patienten erhielten Hybrid-Cage-Glenoide und wurden hinsichtlich 

Alter, Geschlecht und FU-Zeit mit 316 Patienten, bei denen ein zementiertes PE-Peg-Glenoid 

implantiert wurde, verglichen. Beide Kohorten erhielten die gleiche Humeruskomponente. Die 

FU-Zeit betrug mindestens 24 Monate. 

Alle Patienten wurden präoperativ und bei der letzten Nachuntersuchung anhand von fünf Er-

gebniskriterien und vier Messungen des aktiven Bewegungsumfangs bewertet. Cage-Glenoid-

Patienten wiesen eine signifikant niedrigere Rate an RLL auf (9%), als Patienten mit PE-Peg-

Glenoid (37,6%). In der Cage-Glenoid-Kohorte traten vier Fälle aseptischer Glenoidlockerung 

auf (1,3%) und vier Fälle von Gelenkflächendissoziation (1,3%). In der Gruppe der PE-Peg-

Pfannen traten 12 aseptische Lockerungen (3,8%) auf. Die Revisionsrate war bei Cage-

Glenoid-Pfannen signifikant geringer (2,5%) als bei PE-Peg-Pfannen (6,9%). Nach einer durch-

schnittlichen Nachbeobachtungszeit von 50 Monaten zeigten Cage-Glenoide ebenso gute kli-

nische Ergebnisse wie PE-Peg-Glenoide. Cage-Glenoide wiesen signifikant weniger RLL´s um 

die Glenoid- und Humeruskomponente und eine geringere Revisionsrate auf. 

Im Vergleich mit der eigenen Arbeit ist die Rate an RLL der Cage-Glenoide hier geringer. Auch 

die Revisionsrate liegt unterhalb der Ergebnisse der eigenen Arbeit. 

 

Papadonikolakis und Kollegen publizierten im Jahre 2014 einen Review-Artikel, welcher 21 

Studien bezüglich des Outcomes von MB-Systemen mit 23 Studien bezüglich des Outcomes 
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von zementierten Systemen verglich [58]. Die Studien zu MB-Systemen umfassten insgesamt 

1571 Patienten. Die Arbeiten zu zementierten Systemen schlossen 3035 Personen ein. Die FU-

Zeit lag dabei im Mittel bei 70 Monaten bzw. 85 Monaten. 

Es wurden radiologische Ergebnisse sowie Komplikations- und Revisionsraten verglichen.  

Bei den MB-Komponenten wurden bei 256 der 1571 Schultern RLL diagnostiziert (34,9%). 

Lockerungen traten in 257 Fällen (16,8%) auf. Bei den zementierten Systemen wurden bei 740 

der 3035 Schultern RLL diagnostiziert (42,5%). Lockerungen traten in 641 Fällen (21,1%) auf. 

220 der 1571 MB-Pfannen mussten im Verlauf revidiert werden (14%). Von den Komplikatio-

nen, die zur Revision führten, entfielen 38% auf glenoidale Lockerungen, 29% auf einen PE-

Verschleiß, 18% auf eine Instabilität, 6% auf Dissoziationen, 5% auf Frakturen und 4% auf 

RM-Insuffizienzen. 

97 der 3035 zementierten Pfannen mussten im Verlauf revidiert werden (3,8%). Von den Kom-

plikationen, die zur Revision führten, entfielen 77% auf Lockerungen, 21% auf eine Instabilität 

und je 1% auf Frakturen und RM-Insuffizienzen. 

In der eigenen Arbeit treten RLL bei vier Patienten (13,3%) auf, der Anteil der RLL am Patien-

tenkollektiv ist also geringer als in beiden Prothesentypen der Vergleichsstudie.  

Die Revisionsrate liegt unter der Rate der MB-Prothesen, jedoch oberhalb der Rate von zemen-

tierten Systemen. Die Ergebnisse der aktuellen Arbeit spiegeln hier also die Tendenz der Ver-

gleichsstudie wider. Der PE-Verschleiß ist in der eigenen Arbeit deutlich seltener Ursache für 

eine Revision, als bei MB-Systemen der Vergleichsstudie. RM-Insuffizienzen treten hingegen 

etwas häufiger auf.  

 

Clitherow und Kollegen veröffentlichten im Jahre 2014 eine Studie, welche sich auf Daten des 

nationalen Prothesenregisters Neuseelands bezieht [75]. Ziel war hierbei der Vergleich von ze-

mentierten und nicht-zementierten Systemen hinsichtlich der Komplikationsraten und -ursa-

chen. Insgesamt wurden 1596 Patienten in die Studie inkludiert. 1065 zementierte Prothesen 

wurden verbaut. Dem gegenüber stehen 531 nicht-zementierte Prothesen. Das mittlere Patien-

tenalter betrug 69,6 Jahre. Die FU-Zeit betrug im Mittel 42 Monate. In knapp 96% der Fälle 

war eine Omarthrose Ursache für eine Implantation. Es wurden unterschiedliche unzementierte 

(SMR, Bigliani-Flatow, Global, Aequalis, etc.) und zementierte (Global, Aequalis, Bigliani-

Flatow, SMR, Osteonics, etc.) Systeme verwendet. 
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Es zeigte sich zunächst, dass die Anzahl der Revisionen bei zementierten Systemen mit 2,1% 

(n=22) deutlich niedriger war als bei nicht-zementierten Prothesen mit 5,8% (n=31). Bei nicht-

zementierten Systemen waren ausschließlich die SMR-Systeme L1 und L2 (Lima LTO, Udine, 

Italien) betroffen. 

Bei den nicht-zementierten Systemen war die häufigste Komplikation die RM-Insuffizienz, 

welche bei elf Patienten (2,1%) auftrat. Zehn Teilnehmer (1,9%) erlitten ein PE-Versagen, neun 

eine Dislokation (1,7%). Eine Lockerung der glenoidalen Komponente trat in drei Fällen (0,6%) 

auf.  

Bei den zementierten Systemen hingegen war die häufigste Komplikation eine Lockerung der 

glenoidalen Komponente, sie trat bei acht Patienten (0,8%) auf. Eine Dislokation wurde eben-

falls bei acht Patienten (0,8%) festgestellt. Sechs Patienten (0,6%) erlitten eine RM-Insuffizi-

enz, fünf der Untersuchten (0,5%) berichteten zur Zeit der FU-Untersuchung über Schmerzen. 

Es fällt eine höhere Revisionsrate bei Habermeyer et al. auf. Auch die Rate der RM-Insuffizienz 

ist höher. Zu beachten ist die deutlich geringere Anzahl an Patienten bei Habermeyer et al., 

wodurch einzelne ungünstige Verläufe eine deutlich höhere Auswirkung auf die relativen Zah-

len haben. Des Weiteren wurden bei Clitherow et al. keine radiologischen Daten erfasst, sodass 

die Zahl der Komplikationen in der Vergleichsstudie unterschätzt worden sein könnte. Zusätz-

lich ist die FU-Zeit bei Clitherow und Kollegen erheblich kürzer, sodass ein Auftreten von deut-

lich mehr Komplikationen und Revisionen zu einer vergleichbaren FU-Zeit nicht ausgeschlos-

sen werden kann. Auch ist die Ätiologie für einen Schultergelenksersatz in der Vergleichsstudie 

deutlich homogener und unterscheidet sich von den oft komplexeren Ausgangsdiagnosen der 

eigenen Arbeit. Noch dazu wurden in der Studie von Clitherow et al. nur Komplikationen an-

geführt, die auch zu einer Revision führten.  

 

Page und Kollegen verglichen in einer Studie aus dem Jahre 2018 zementierte und nicht-ze-

mentierte glenoidale Komponenten anhand von Daten aus dem „Australian Orthopaedic 

Association National Joint Replacement Registry“ [150]. Ziel der Studie war es, Komplikati-

ons- und Revisionsraten glenoidaler Prothesenbestandteile unterschiedlicher Bauart und Unter-

art zu vergleichen. 

Es wurden Daten von 10.805 verbauten Schultertotalprothesen analysiert. Dabei wurde in 3159 

Fällen eine nicht-zementierte Prothese verbaut. 694 davon waren Monoblock-Prothesen, 2476 

waren modulare Systeme. Dem gegenüber wurden 7646 zementierte Pfannen eingesetzt. 6478 
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Implantate waren Peg-Systeme, 1115 Stück waren Kiel-Prothesen. Das mittlere Patientenalter 

bei Implantation betrug 70 Jahre. Die Indikation zur Implantation erfolgte stets im Rahmen 

einer vorliegenden Omarthrose.  

Von den 3159 nicht-zementierten Systemen wurden 490 Prothesen revidiert (15,5%). Häufigste 

Ursache für eine Revision war die RM-Insuffizienz mit 138 Fällen (4,4%). 119 Patienten (3,8%) 

litten unter einer Dislokation oder Instabilität des Implantates. Ein Bruch des Implantates trat 

bei 84 operierten Schultern (2,7%) auf. In 36 Fällen (1,1%) kam es zu einer Prothesenlockerung. 

27 Patienten (0,9%) wurde eine glenoidale Dissoziation diagnostiziert, wobei sämtliche dieser 

Fälle beim SMR L2-System auftraten. Bei 20 Patienten (0,6%) kam es zu einer Infektion, zehn 

Patienten (0,3%) entwickelten eine nicht näher definierte Pathologie am Metall, sieben Teilneh-

mer (0,2%) zeigten einen PE-Abrieb und fünf Patienten (0,2%) eine Fraktur.  

Unter den zementierten Prothesen kam es in 255 Fällen zu einer Revision (3,3%). Häufigste 

Komplikation war die Prothesenlockerung, welche in 87 Fällen (1,1%) auftrat. Bei 60 Patienten 

(0,8%) kam es zu Dislokationen oder Instabilitäten der glenoidalen Komponente. In 32 Fällen 

(0,4%) wurde eine RM-Insuffizienz diagnostiziert. An 25 Implantaten (0,3%) kam es zu Infek-

tionen. Zehn Mal (0,1%) trat eine Fraktur auf, in einem Fall (<0,1%) lag ein Bruch des Implan-

tates vor. 

Die Revisionsrate nicht-zementierter Systemen war gegenüber der Revisionsrate von zemen-

tierten Systemen deutlich erhöht. Auch nach Exklusion der MB-Prothese mit glenoidaler Kom-

ponente vom Typ SMR L2 (Lima Corporate, Udine, Italien), welche aufgrund sehr hoher Re-

visionsraten vom Markt genommen wurde, blieb diese Tendenz erhalten. Die Revisionsrate der 

eigenen Studie liegt unterhalb der Rate der nicht-zementierten Systeme der Vergleichsstudie, 

ist aber größer als der Anteil der revidierten zementierten Systeme der Vergleichsstudie. 

Der Anteil von Prothesenlockerungen war bei beiden Systemen vergleichbar. Bei zementierten 

Systemen war die Prothesenlockerung allerdings die Hauptkomplikation, was bei nicht-zemen-

tierten Systemen nicht der Fall war. In der eigenen Studie wurden keine Lockerungen beobach-

tet. 

Bei den nicht zementierten Systemen war die RM-Insuffizienz die häufigste Ursache für den 

Eingriff, bei zementierten Systemen machte diese Pathologie nur einen kleinen Anteil der Kom-

plikationen aus. Der Anteil der RM-Insuffizienz in der eigenen Arbeit liegt dabei oberhalb bei-

der Systemtypen der Vergleichsstudie. Ein PE-Abrieb tritt bei der Arbeit von Habermeyer et al. 
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verhältnismäßig häufiger auf, als dies bei nicht-zementierten Systemen in der Studie von Page 

und Kollegen der Fall war.  

 

Habermeyer und Kollegen veröffentlichten im Jahre 2021 eine Matched-Pair-Analyse mittel-

fristiger Ergebnisse nach Implantation einer Schultertotalprothese mit zementierten und nicht-

zementierten Pfannen [148]. Diese Arbeit ist besonders gut für einen Vergleich geeignet, da 

ähnliche klinische und radiologische Parameter erhoben wurden und die Rahmenbedingungen 

allgemein ähnlich waren. Die Studie umfasste insgesamt 60 Patienten, wobei je 20 Patienten 

eine MB-Pfanne (Universal Glenoid; Hersteller Arthrex; Freiham), eine Kiel-Pfanne (Keeled 

Glenoid; Hersteller Arthrex) und eine Peg-Pfanne (Pegged-Glenoid; Hersteller Arthrex) erhiel-

ten. Alle Patienten wurden im Rahmen einer primären Omarthrose operativ versorgt. Die Pfan-

nentypen nach Walch waren wie folgt verteilt: A2: 14 Patienten; B1: 31 Patienten; B2: 14 Pati-

enten; B3: 1 Patient. 

Bei den MB-Pfannen zeigte sich eine Verbesserung des absoluten CS von 31,5 Punkten auf 71,6 

Punkte. Der relative CS stieg von 41,6% auf 98,5%. Das Schmerzniveau verbesserte sich von 

5,6 auf 13,8 Punkte. Der Flexionsumfang stieg von 98° auf 154,5°, die Abduktion von 79,8° 

auf 143,5° und die Außenrotation von 29,5° auf 55,8°. 

Bei den Kiel-Pfannen zeigte sich eine Verbesserung des absoluten CS von 32,5 Punkten auf 

71,7 Punkte. Der relative CS stieg von 41,7% auf 94,9%. Das Schmerzniveau verbesserte sich 

von 5,7 auf 13,3 Punkte. Der Flexionsumfang stieg von 100,5° auf 155,5°, die Abduktion von 

83° auf 146,5° und die Außenrotation von 23,5° auf 55,3°. 

Bei den Peg-Pfannen zeigte sich eine Verbesserung des absoluten CS von 32,6 Punkten auf 73,1 

Punkte. Der relative CS stieg von 42,6% auf 99,3%. Das Schmerzniveau verbesserte sich von 

6,1 auf 13,7 Punkte. Der Flexionsumfang stieg von 99,5° auf 166,3°, die Abduktion von 76° 

auf 155,3° und die Außenrotation von 29,5° auf 55,8°. 

Radiologisch wurden bei den MB-Prothesen 20 Patienten inkludiert, ebenso in der Kiel-

Gruppe. Bei der Peg-Prothese betrug die radiologische Patientenzahl 19. 

Bei der MB-Prothese betrug der R-Score 1,55 Punkte, der RLL-Score 0,7 Punkte und der Os-

teolyse-Score 0,85 Punkte. RLL traten bei sechs Patienten (30%) auf. Eine Osteolyse trat bei 

einem Untersuchten (5%) auf. 
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Bei der Kiel-Prothese betrug der R-Score 2,42 Punkte, der RLL-Score 2,5 Punkte und der Os-

teolyse-Score 1 Punkt. RLL traten bei 14 Patienten (77,8%) auf. Eine Osteolyse trat bei zwölf 

Untersuchten (60%) auf. 

Bei der Peg-Prothese betrug der R-Score 5,72 Punkte, der RLL-Score 1,42 Punkte und der Os-

teolyse-Score 3,22 Punkte. RLL traten bei 12 Patienten (63%) auf. Eine Osteolyse trat bei zwölf 

Untersuchten (63%) auf. 

Eine Revision musste bei keinem der 60 Patienten vollzogen werden. 

Bei den klinischen Ergebnissen zeigen sich ähnliche Veränderungen des absoluten und des re-

lativen CS bei den MB-Prothesen der Vergleichsstudie und der eigenen Arbeit. Im Vergleich 

mit den CS-Werten der Kiel- und der Peg-Prothesen sind die Verbesserungen in der eigenen 

Arbeit etwas deutlicher sichtbar. In der Kategorie Bewegung ist die eigene Arbeit allen Prothe-

sentypen der Vergleichsstudie leicht unterlegen.  

Radiologisch sind der R-Score, der RLL-Score und der Osteolyse-Score der eigenen Arbeit 

deutlich niedriger als die Scores aller Prothesentypen der Vergleichsstudie. Auch der Anteil der 

Patienten mit RLL ist erheblich niedriger. Der Anteil der Studienteilnehmer mit Osteolysen ist 

in der eigenen Arbeit geringer als bei den Kiel- und den Peg-Pfannen der Vergleichsarbeit, aber 

höher als bei den MB-Pfannen von Habermeyer et al. Der Anteil der Revisionen ist in der eige-

nen Studie höher. 

Die Patientenzahl ist mit der eigenen Arbeit gut vergleichbar. Das mittlere Alter der Vergleichs-

studie liegt über dem der eigenen Studie. Die FU-Zeit ist hingegen in der aktuellen Arbeit deut-

lich länger, was die größere Anzahl an Revisionen im Verlauf erklären könnte. 

 

 

5.5 Gegenüberstellung mit Vergleichsstudien 
 

5.5.1 Prüfung auf abweichende Ergebnisse 

 

Im ersten Teil der statistischen Auswertung der Vergleichsstudien soll überprüft werden, ob die 

Ergebnisse von Habermeyer et al. von denen der Vergleichsstudien signifikant abweichen. Hier-

bei wurde keine Gewichtung nach der Patientenzahl jeder Studie durchgeführt, da sich bei 

Durchführung der Gewichtung nur eine geringe Abweichung von ungewichteten Werten ergab. 
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Vor Anwendung eines Tests auf Abweichung von den Vergleichsarbeiten wurde mit Hilfe des 

Shapiro-Wilk-Tests im Programm MedCalc überprüft, ob die Vergleichsdaten normalverteilt 

sind. Der Test wurde mit Daten aus dem zitierten Statistik-Lehrbuch validiert [174]. Sofern 

Normalverteilung vorlag, wurde in MedCalc der t-Test durchgeführt, andernfalls im selben Pro-

gramm der „Signed rank sum test (one sample)“. Hierbei handelt es sich um eine Art Mann-

Whitney-Test, wobei jedoch statt zweier Strichproben nur eine Stichprobe und ein Testwert 

vorliegen [175]. Der t-Test und der „Signed rank sum test (one sample)“ dienen dazu festzu-

stellen, ob der jeweilige Stichprobenmittelwert der eigenen Arbeit lediglich zufällig oder statis-

tisch signifikant von dem Mittelwert der Vergleichsstudien abweicht. Die für den t-Test zusätz-

lich benötigte Voraussetzung, dass Intervalldaten vorliegen, ist erfüllt [160]. 

Nicht jede Vergleichsstudie konnte hierbei für jede Fragestellung verwendet werden, da teil-

weise unterschiedliche Daten erhoben wurden. Es werden im Folgenden nur Ergebnisse darge-

stellt, die auch in mindestens vier Vergleichsstudien erhoben wurden. Eine genaue tabellarische 

Übersicht ist den Tabellen A71 bis A98 im Anhang zu entnehmen. 

Der Mittelwert des postoperativen absoluten CS beträgt für 17 Studien, die diesen Wert ange-

ben, 66,9 Punkte. Der Wert der eigenen Arbeit (80,1 Punkte), liegt laut t-Test signifikant darüber 

(p<0,0001). Das 95%-Konfidenzintervall (KI) des Mittelwerts der Vergleichsstudien, 

[62,5;71,3], enthält nicht den Wert der eigenen Arbeit. Das bedeutet, dass die Ergebnisse von 

Habermeyer und Kollegen auf dem 1%-Signifikanzniveau günstiger sind als die Vergleichsar-

beiten.  

Der Mittelwert des postoperativen absoluten CS beträgt für 9 Studien, die diesen Wert angeben 

und nur MB-Prothesen betreffen, 67,8 Punkte. Der Wert der eigenen Arbeit (80,1 Punkte) liegt 

laut „Signed rank sum test“ signifikant darüber (p=0,0039; 95%-KI: [60,9;74,6]). 

Der Mittelwert des postoperativen absoluten CS beträgt für 8 Studien, die diesen Wert angeben 

und nur zementierte Prothesen betreffen, 65,9 Punkte. Der Wert der eigenen Arbeit (80,1 

Punkte) liegt laut t-Test signifikant darüber (p=0,0025; 95%-KI: [58,6;73,2]).  

 

Der Mittelwert des postoperativen relativen CS beträgt für 13 Studien, die diesen Wert angeben, 

88,1%. Der Wert der eigenen Arbeit (109,6%) liegt laut „Signed rank sum test“ signifikant dar-

über (p=0,0002; 95%-KI: [79,6;96,5]). 
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Der Mittelwert des postoperativen relativen CS beträgt für 5 Studien, die diesen Wert angeben 

und nur MB-Prothesen betreffen, 96,1%. Der Wert der eigenen Arbeit (109,6%) liegt laut t-Test 

signifikant darüber (p=0,0038; 95%-KI: [89,9;102,3]). 

Der Mittelwert des postoperativen relativen CS beträgt für 8 Studien, die diesen Wert angeben 

und nur zementierte Prothesen betreffen, 83,0%. Der Wert der eigenen Arbeit (109,6%) liegt 

laut t-Test signifikant darüber (p=0,0021; 95%-KI: [69,8;96,2]). 

 

Der Mittelwert des RLL-Anteils beträgt für 22 Studien, die diesen Wert angeben, 38,3%. Der 

Wert der eigenen Arbeit (13,3%) ist laut „Signed rank sum test“ signifikant geringer (p=0,0050; 

95%-KI: [24,0;52,5]).  

Der Mittelwert des RLL-Anteils beträgt für 14 Studien, die diesen Wert angeben und nur MB-

Prothesen betreffen, 21,6%. Der Wert der eigenen Arbeit (13,3%) ist geringer, laut „Signed rank 

sum test“ allerdings ohne eine statistische Signifikanz (p=0,4631; 95%-KI: [7,0;36,3]).  

Der Mittelwert des RLL-Anteils beträgt für 8 Studien, die diesen Wert angeben und nur zemen-

tierte Prothesen betreffen, 67,3%. Der Wert der eigenen Arbeit (13,3%) ist laut t-Test signifikant 

geringer (p=0,0001, 95%-KI: [50,7;83,9]). 

 

Der Mittelwert der Revisionsrate beträgt für 32 Studien, die diesen Wert angeben, 12,0%. Der 

Wert der eigenen Arbeit (11,7%) ist geringer, laut „Signed rank sum test“ allerdings ohne eine 

statistische Signifikanz (p=0,2865; 95%-KI: [6,7;17,3]).  

Der Mittelwert der Revisionsrate beträgt für 17 Studien, die diesen Wert angeben und nur MB-

Prothesen betreffen, 15,1%. Der Wert der eigenen Arbeit (11,7%) ist geringer, laut „Signed rank 

sum test“ allerdings ohne eine statistische Signifikanz (p=1,000; 95%-KI: [6,1;24,1]). 

Der Mittelwert der Revisionsrate beträgt für 15 Studien, die diesen Wert angeben und nur ze-

mentierte Prothesen betreffen, 8,5%. Der Wert der eigenen Arbeit (11,7%) ist höher, laut „Sig-

ned rank sum test“ allerdings ohne statistische Signifikanz (p=0,1205; 95%-KI: [2,8;14,3]).  

 

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit Humeruskopf-Hochstand beträgt für 7 Studien, die 

diesen Wert angeben, 38,8%. Der Wert der eigenen Arbeit (13,3%) ist geringer, laut t-Test al-

lerdings ohne eine statistische Signifikanz (p=0,1002; 95%-KI: [6,7;71,0]).  
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Der Mittelwert der Rate an Patienten mit Humeruskopf-Hochstand beträgt für 4 Studien, die 

diesen Wert angeben und nur MB-Prothesen betreffen, 30,0%. Der Wert der eigenen Arbeit 

(13,3%) ist geringer, laut „Signed rank sum test“ allerdings ohne eine statistische Signifikanz 

(p=0,6250; 95%-KI: [-32,1;92,2]).  

 

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit posteriorer Dezentrierung beträgt für 7 Studien, die 

diesen Wert angeben, 8,1%. Der Wert der eigenen Arbeit (3,3%) ist geringer, laut t-Test aller-

dings ohne eine statistische Signifikanz (p=0,1297; 95%-KI: [1,4;14,8]).  

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit posteriorer Dezentrierung beträgt für 5 Studien, die 

diesen Wert angeben und nur MB-Prothesen betreffen, 10,9%. Der Wert der eigenen Arbeit 

(3,3%) ist geringer, laut t-Test allerdings ohne eine statistische Signifikanz (p=0,0648; 95%-KI: 

[2,6;19,2]).  

 

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit Ruptur der Rotatorenmanschette beträgt für 21 Stu-

dien, die diesen Wert angeben, 7,7%. Der Wert der eigenen Arbeit (11,6%) ist laut „Signed rank 

sum test“ statistisch signifikant höher (p=0,0078; 95%-KI: [2,4;13,0]). 

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit Ruptur der Rotatorenmanschette beträgt für 13 Stu-

dien, die diesen Wert angeben und nur MB-Prothesen betreffen, 6,3%. Der Wert der eigenen 

Arbeit (11,6%) ist laut „Signed rank sum test“ signifikant höher (p=0,0215; 95%-KI: [2,9;9,6]). 

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit Ruptur der Rotatorenmanschette beträgt für 8 Studien, 

die diesen Wert angeben und nur zementierte Prothesen betreffen, 10,1%. Der Wert der eigenen 

Arbeit (11,6%) ist höher, laut „Signed rank sum test“ allerdings ohne statistische Signifikanz 

(p=0,1953; 95%-KI: [-5,0;25,1]). 

 

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit PE-Abrieb beträgt für 9 Studien, die diesen Wert an-

geben und nur MB-Prothesen betreffen, 26,3%. Der Wert der eigenen Arbeit (36,7%) ist höher, 

laut t-Test allerdings ohne eine statistische Signifikanz (p=0,3354, 95%-KI: [3,0;49,6]). 
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Der Mittelwert der Rate an Patienten mit „Tilt“ beträgt für 6 Studien, die diesen Wert angeben, 

8,8%. Der Wert der eigenen Arbeit (6,7%) ist geringer, laut t-Test allerdings ohne eine statisti-

sche Signifikanz (p=0,5768; 95%-KI: [-0,1;17,6]). 

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit „Tilt“ beträgt für 4 Studien, die diesen Wert angeben 

und nur MB-Prothesen betreffen, 7,7%. Der Wert der eigenen Arbeit (6,7%) ist geringer, laut t-

Test allerdings ohne eine statistische Signifikanz (p=0,8491; 95%-KI: [-7,7;23,1]). 

 

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit „Subsidence“ beträgt für 4 Studien, die diesen Wert 

angeben, 4,6%. Der Wert der eigenen Arbeit (3,3%) ist geringer, laut t-Test allerdings ohne eine 

statistische Signifikanz (p=0,6718; 95%-KI: [-4,0;13,1]). 

 

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit glenoidaler Lockerung beträgt für 26 Studien, die 

diesen Wert angeben, 15,4%. Der Wert der eigenen Arbeit (0%) ist laut „Signed rank sum test“ 

statistisch signifikant geringer (p<0,0001; 95%-KI: [8,0;22,7]).  

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit glenoidaler Lockerung beträgt für 14 Studien, die 

diesen Wert angeben und nur MB-Prothesen betreffen, 8,4%. Der Wert der eigenen Arbeit (0%) 

ist laut „Signed rank sum test“ statistisch signifikant geringer (p=0,0010; 95%-KI: [3,0;13,8]).  

Der Mittelwert der Rate an Patienten mit glenoidaler Lockerung beträgt für 12 Studien, die 

diesen Wert angeben und nur zementierte Prothesen betreffen, 23,5%. Der Wert der eigenen 

Arbeit (0%) ist laut t-Test statistisch signifikant geringer (p=0,0042; 95%-KI: [9,1;37,9]). 

 

Der Mittelwert des RLL-Scores beträgt für 10 Studien, die diesen Wert angeben, 6,9 Punkte. 

Der Score der eigenen Arbeit (0,5 Punkte) ist laut t-Test statistisch signifikant geringer 

(p=0,0022; 95%-KI: [3,5;10,2]). 

Der Mittelwert des RLL-Scores beträgt für 9 Studien, die diesen Wert angeben und nur zemen-

tierte Prothesen betreffen, 7,5 Punkte. Der Score der eigenen Arbeit (0,5 Punkte) ist laut t-Test 

statistisch signifikant geringer (p=0,0015; 95%-KI: [4,1;11,0]). 
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5.5.2 Prüfung von möglichen präoperativen Einflussfaktoren  
 

5.5.2.1 Allgemeine Anmerkungen 

 

Die eben beschriebenen Daten von Habermeyer et al. könnten teilweise als erster Hinweis eines 

möglichen Vorteils des in der Studie verbauten Prothesentyps gesehen werden. Allerdings exis-

tieren viele Variablen, welche einen Einfluss auf die postoperativen Ergebnisse haben können. 

Einige dieser Faktoren können nicht ohne Weiteres herauskorrigiert werden. Andere Parameter, 

welche den Vergleich mit anderen Studien möglicherweise verfälschen, können jedoch durch 

spezielle Testverfahren überprüft werden. Hierzu zählen insbesondere präoperative Ausgangs-

daten wie das mittlere Alter und die mittlere FU-Zeit. Im Folgenden soll daher geprüft werden, 

ob die abweichenden Ergebnisse von Habermeyer et al. auf abweichende Ausgangsdaten des 

Patientengutes zurückzuführen sind. 

Da die Einzeldaten der Patienten der anderen Studien nicht zur Verfügung stehen, können Test-

verfahren, die sich auf die Analyse von Einzeldaten beziehen (z. B. die Varianzanalyse oder der 

Kruskal-Wallis-Test) nicht zum Vergleich der Studien verwendet werden [162]. Gleichwohl 

müssen die Ergebnisse der Vergleichsarbeiten zu den Ergebnissen von Habermeyer und Kolle-

gen auf rationale und nachvollziehbare Weise in Beziehung gesetzt werden. Zu diesem Zweck 

werden mehrere bivariate Regressionen bestimmt. Bivariat bedeutet, dass es eine Ausgangs-

größe gibt und eine Zielgröße in Abhängigkeit von der Ausgangsgröße [163]. 

Man betrachtet folgende Zielgrößen: (1) Revisionsrate, (2) RM-Ruptur, (3) PE-Abrieb, (4) 

glenoidale Lockerung, (5) RLL. Diese Zielgrößen wurden ausgewählt, da sie einerseits eine 

große klinische Bedeutung haben, andererseits aber auch in einer Vielzahl der Vergleichsstudien 

erhoben wurden. Daten wie beispielsweise das radiologische Vorliegen von Osteolysen sind 

natürlich auch von großer Bedeutung. Allerdings finden sich zu wenige andere Arbeiten, in 

denen diese Parameter ebenfalls in ähnlichem Umfang angeführt werden, was die Vergleich-

barkeit deutlich erschweren würde. 

Jede dieser fünf Zielgrößen könnte von jeder einzelnen der beiden folgenden Größen, näm-

lich (a) dem mittleren Alter bei der Operation, (b) der mittleren Follow-Up-Zeit abhängen. 

Hierzu wurde jeweils eine bivariate Analyse durchgeführt. 

Man kann damit insgesamt zehn Regressionsgeraden bestimmen und dann prüfen, ob die Daten 

der Studie von Habermeyer et al. auf der günstigeren oder ungünstigeren Seite der Regressi-

onsgeraden liegen. Wenn der von Habermeyer und Kollegen verwendete Prothesentyp 
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vorteilhafter ist als die von den anderen Operateuren verwendeten Prothesentypen, dann sollte 

der zu dem Patientengut von Habermeyer gehörige Datenpunkt stets auf der günstigeren Seite 

der Regressionsgeraden liegen, bei der Revisionsrate, der RM-Ruptur, dem PE-Abrieb, den Lo-

ckerungsraten und der RLL-Rate also darunter.   

Zu den Regressionsgeraden müssen jedoch einige sorgfältige Überlegungen angestellt wer-

den.  Sind die Gleichungen der Regressionsgeraden nicht signifikant, so kann mit den vorhan-

denen Daten nichts über einen Einfluss der verwendeten präoperativen Ausgangsdaten ausge-

sagt werden. Sind die Gleichungen der Regressionsgeraden signifikant, so hat man ein Argu-

ment, einen Einfluss der verwendeten präoperativen Ausgangsdaten bei den Vergleichsstudien 

anzunehmen. Wenn zusätzlich der tatsächliche Wert der eigenen Studie nicht signifikant von 

dem Vorhersagewert der Regressionsgeraden abweicht (also der Datenpunkt der eigenen Studie 

in dem 95%-Konfidenzintervall um die Regressionsgerade liegt), dann darf man denselben Ein-

fluss der präoperativen Ausgangsdaten auch bei der eigenen Studie annehmen. 

Zur Berechnung der Regressionsgeraden und zur grafischen Darstellung der Ergebnisse wird 

wieder das Programm MedCalc (Version 20.015 von 2023) verwendet. Jedem Datenpunkt wird 

die Patientenzahl der zugehörigen Studie als Gewicht zugeordnet, so dass beispielsweise eine 

Studie mit 3159 Patienten (Page et al. 2018) etwa um den Faktor 90 stärker in das Endergebnis 

eingeht als eine Studie mit 35 Patienten (Castagna et al. 2010).  

 

5.5.2.2 Bivariate Regressionsanalysen 

 

Die Regressionsanalyse wird in dieser Arbeit nur in Bezug auf die MB-Vergleichsstudien durch-

geführt. Hierfür wurden insgesamt 16 auffindbare Vergleichsstudien herangezogen, wobei nicht 

jede Studie für jede der Fragestellungen verwendet werden konnte. Die Graphiken sind im An-

hang zu finden (Graphik B33- B42). 

Revisionsrate versus Alter: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte Revisionsrate für die Patienten der 

eigenen Arbeit mit Alter 66,5 Jahren beträgt 13,8% (berechnet durch die Regressionsgerade aus 

den Daten). Die tatsächliche Revisionsrate ist 12%. Sie unterscheidet sich daher kaum von den 

Revisionsraten der anderen Studien. Weil die tatsächliche Revisionsrate innerhalb des 95%-

Konfidenzintervalls der Regressionsgerade liegt, kann man nicht von einer statistisch signifi-

kanten Abweichung ausgehen. Die Gleichung der Regressionsgeraden ist aber nicht signifikant. 
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Es lässt sich daher keine Aussage über einen möglichen Einfluss des Alters auf die Revisions-

rate der eigenen Arbeit treffen. 

 

RM-Ruptur versus Alter: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte RM-Ruptur-Rate für die Patienten der 

eigenen Arbeit mit Alter 66,5 Jahren beträgt 9,1%. Die tatsächliche Rate ist 11,6%. Sie unter-

scheidet sich daher kaum von den Ruptur-Raten der anderen Studien. Die tatsächliche Ruptur-

Rate liegt im 95%-Konfidenzintervall der Regressionsgerade. Die Gleichung der Regressions-

geraden ist aber nicht signifikant. Es lässt sich daher keine Aussage über einen möglichen Ein-

fluss des Alters auf die RM-Ruptur-Rate der eigenen Arbeit treffen. 

Ein Einfluss des LGHO auf das Auftreten einer RM-Ruptur konnte im Rahmen dieser Arbeit 

aufgrund der zu geringen Stichprobengröße nicht weiter untersucht werden (siehe 4.3.8). 

 

PE-Abrieb versus Alter: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte Rate des PE-Wear für die Patienten 

der eigenen Arbeit mit Alter 66,5 Jahren beträgt 24,4%. Die tatsächliche Rate ist 36,7%. Sie ist 

zwar höher als die Abriebsraten der anderen Studien, liegt aber im 95%-Konfidenzintervall der 

Regressionsgrade. Die Gleichung der Regressionsgeraden ist aber nicht signifikant. Es lässt 

sich daher keine Aussage über einen möglichen Einfluss des Alters auf den PE-Abrieb der ei-

genen Arbeit treffen. 

 

Glenoidale Lockerung versus Alter: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte Lockerungsrate für die Patienten der 

eigenen Arbeit mit Alter 66,5 Jahren beträgt 6,7%. Die tatsächliche Rate ist 0%. Sie ist zwar 

niedriger als die Lockerungsraten der anderen Studien, liegt aber im 95%-Konfidenzintervall 

der Regressionsgrade. Die Gleichung der Regressionsgeraden ist aber nicht signifikant. Es lässt 

sich daher keine Aussage über einen möglichen Einfluss des Alters auf die Lockerungsrate der 

eigenen Arbeit treffen. 
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RLL versus Alter: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte RLL-Rate für die Patienten der eige-

nen Arbeit mit Alter 66,5 Jahren beträgt 20,4%. Die tatsächliche Rate ist 13,3%. Sie ist zwar 

niedriger als die RLL-Rate der anderen Studien, liegt aber im 95%-Konfidenzintervall der Re-

gressionsgrade. Die Gleichung der Regressionsgeraden ist aber nicht signifikant. Es lässt sich 

daher keine Aussage über einen möglichen Einfluss des Alters auf die RLL-Rate der eigenen 

Arbeit treffen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass nicht abschließend beurteilt werden kann, ob die ab-

weichenden Ergebnisse der eigenen Arbeit durch das mittlere Patientenalter bei Operation mit-

beeinflusst werden. 

 

Revisionsrate versus FU-Zeit: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte Revisionsrate für die Patienten der 

eigenen Arbeit mit FU-Zeit von 71,2 Monaten beträgt 14,7%. Die tatsächliche Revisionsrate ist 

12%. Sie unterscheidet sich daher kaum von den Revisionsraten der anderen Studien. Weil die 

tatsächliche Revisionsrate innerhalb des 95%-Konfidenzintervalls der Regressionsgerade liegt, 

kann man nicht von einer statistisch signifikanten Abweichung ausgehen. Die Gleichung der 

Regressionsgeraden ist signifikant. Es lässt sich daher sagen, dass die geringere Revisionsrate 

der eigenen Arbeit durch die FU-Zeit mitbedingt wird. Anhand dieser Daten ist für alle hier 

untersuchten Arbeiten festzustellen, dass die Revisionsrate mit steigender FU-Zeit erwartungs-

gemäß ansteigt, und zwar mit 0,27 Prozentpunkten pro Monat. 

 

RM-Ruptur versus FU-Zeit: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte RM-Ruptur-Rate für die Patienten der 

eigenen Arbeit mit FU-Zeit von 71,2 Monaten beträgt 6,0%. Die tatsächliche Rate ist 11,6%. 

Sie unterscheidet sich daher von den Ruptur-Raten der anderen Studien. Die tatsächliche 

Ruptur-Rate liegt im 95%-Konfidenzintervall der Regressionsgerade. Die Gleichung der Re-

gressionsgeraden ist signifikant. Es lässt sich daher sagen, dass die höhere Ruptur-Rate der 

eigenen Arbeit durch die FU-Zeit mitbeeinflusst wird. Es gibt also Studien, welche eine gerin-

gere Ruptur-Rate aufweisen, aber auch eine kürzere FU-Zeit haben. Andererseits gibt es Stu-

dien mit höherer Ruptur-Rate, diese haben aber eine längere FU-Zeit. 
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PE-Abrieb versus FU-Zeit: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte Rate des PE-Wear für die Patienten 

der eigenen Arbeit mit FU-Zeit von 71,2 Monaten beträgt 24,5%. Die tatsächliche Rate ist 

36,7%. Sie ist zwar höher als die Abriebraten der anderen Studien, liegt aber im 95%-Konfiden-

zintervall der Regressionsgrade. Die Gleichung der Regressionsgeraden ist aber nicht signifi-

kant. Es lässt sich daher keine Aussage über einen möglichen Einfluss der FU-Zeit auf die Ab-

riebrate der eigenen Arbeit treffen. 

 

Glenoidale Lockerung versus FU-Zeit: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte Lockerungsrate für die Patienten der 

eigenen Arbeit mit FU-Zeit von 71,2 Monaten beträgt 11,8%. Die tatsächliche Rate ist 0%. Sie 

ist zwar niedriger als die Lockerungsraten der anderen Studien, liegt aber im 95%-Konfiden-

zintervall der Regressionsgrade. Die Gleichung der Regressionsgeraden ist aber nicht signifi-

kant. Es lässt sich daher keine Aussage über einen möglichen Einfluss der FU-Zeit auf die Lo-

ckerungsrate der eigenen Arbeit treffen. 

 

RLL versus FU-Zeit: 

Die aus den Daten der Regressionsanalyse vorhergesagte RLL-Rate für die Patienten der eige-

nen Arbeit mit FU-Zeit von 71,2 Monaten beträgt 34,5%. Die tatsächliche Rate ist 13,3%. Sie 

ist zwar niedriger als die RLL-Rate der anderen Studien, liegt aber im 95%-Konfidenzintervall 

der Regressionsgrade. Die Gleichung der Regressionsgeraden ist signifikant. Es lässt sich daher 

sagen, dass die geringere RLL-Rate durch die FU-Zeit mitbeeinflusst wird. Es gibt also Studien 

mit einer geringeren RLL-Rate, die jedoch auch eine kürzere FU-Zeit haben. Umgekehrt gibt 

es Studien mit einer höheren RLL-Rate, die jedoch eine längere FU-Zeit aufweisen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die abweichenden Ergebnisse der eigenen Arbeit in 

den Bereichen Revisionsrate, RM-Ruptur und RLL-Rate durch die FU-Zeit mitbeeinflusst wer-

den. Zu den abweichenden Ergebnissen in den Bereichen PE-Wear und glenoidale Lockerung 

kann keine statistisch abgesicherte Aussage getroffen werden. 
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6 Zusammenfassung 
 

Für den absoluten CS, den relativen CS, die aktive und passive Flexionsbewegung, die aktive 

und passive Abduktionsbewegung, die aktive und passive Außenrotationsbewegung, die aktive 

und passive Innenrotationsbewegung, die Schmerzempfindung und den SSV konnte eine signi-

fikante Verbesserung bei der postoperativen Follow-Up-Untersuchung erreicht werden. 

Bezüglich des Einflusses präoperativer Parameter auf die postoperative Funktionalität (beste-

hend aus absolutem CS, relativem CS, aktiver Flexion, aktiver Abduktion, aktiver Außenrota-

tion) konnte nur ein Zusammenhang statistisch signifikant nachgewiesen werden: Mit steigen-

dem Grad des Gelenkverbrauchs nach Lévigne sinkt der postoperative relative CS. Für alle 

anderen untersuchten Parameter konnte entweder kein Zusammenhang nachgewiesen werden 

oder die Stichprobengröße war zu klein, um weitere Aussagen treffen zu können. 

Bei der radiologischen Datenerhebung (n=30) ergab sich folgendes Bild: Radiolucent lines tra-

ten in 13% (n=4) der Fälle auf. Der RLL-Score betrug 0,5 Punkte. Eine Osteolyse trat in 20% 

(n=6) der Fälle auf. Der Osteolyse-Score betrug 0,43 Punkte. Der R-Score betrug 0,87 Punkte. 

Eine Subsidence trat in 3% (n=1) der Fälle auf, ein Tilt trat in 7% (n=2) der Fälle auf. Ein 

Humeruskopfhochstand trat in 13% (n=4) der Fälle auf. Eine anteriore/posteriore Dezentrierung 

trat in 10% (n=3) der Fälle auf. Ein PE-Wear wurde in 37% (n=11) der Fälle nachgewiesen. Der 

LGHO lag im Mittel bei 51,9mm, der AHA bei 10,7mm. 

Komplikationen traten in 16% (n=7) der Fälle auf. Eine Revision musste in 12% (n=5) der Fälle 

durchgeführt werden. 

Beim Vergleich der eigenen Arbeit mit 29 Vergleichsstudien ergab sich folgendes Bild:  

Der postoperative absolute CS und der postoperative relative CS waren in der eigenen Arbeit 

statistisch signifikant höher. 

Der Anteil von Patienten mit RLL war in der eigenen Arbeit statistisch signifikant geringer.  

Die Rate an glenoidalen Lockerungen war in der eigenen Arbeit statistisch signifikant geringer. 

Der RLL-Score war in der eigenen Arbeit statistisch signifikant kleiner. 

Die Revisionsrate, die Rate an Humeruskopf-Hochstand, posteriorer Dezentrierung, Tilt und 

Subsidence der eigenen Arbeit waren geringer, allerdings ohne statistische Signifikanz. 

Die Rate an Rupturen der RM war in der eigenen Arbeit statistisch signifikant höher. 
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Beim Vergleich der eigenen Arbeit mit den Vergleichsstudien, welche ausschließlich MB-Pro-

thesen verwendeten ergab sich folgendes Bild:  

Der postoperative absolute CS und der postoperative relative CS waren in der eigenen Arbeit 

statistisch signifikant höher. 

Die Rate an glenoidalen Lockerungen war in der eigenen Arbeit statistisch signifikant geringer. 

Die Revisionsrate, die Rate an RLL, Humeruskopf-Hochstand und posteriorer Dezentrierung, 

sowie der Tilt der eigenen Arbeit waren geringer, allerdings ohne statistische Signifikanz. 

Die Rate an Rupturen der RM war in der eigenen Arbeit statistisch signifikant höher. Ein Ein-

fluss des LGHO auf die Rate an RM-Rupturen konnte in dieser Arbeit wegen der zu geringer 

Stichprobengröße nicht weiter untersucht werden. 

Die Rate des PE-Abriebs war in der eigenen Arbeit höher, allerdings ohne statistische Signifi-

kanz 

 

Beim Vergleich der eigenen Arbeit mit den Vergleichsstudien, welche ausschließlich zemen-

tierte Prothesen verwendeten ergab sich folgendes Bild: 

Der postoperative absolute CS und der postoperative relative CS waren in der eigenen Arbeit 

statistisch signifikant höher. 

Der Anteil von Patienten mit RLL war in der eigenen Arbeit statistisch signifikant geringer. 

Die Lockerungsrate war in der eigenen Arbeit statistisch signifikant geringer. 

Der RLL-Score war in der eigenen Arbeit statistisch signifikant kleiner. 

Die Revisionsrate und die Rate an Rupturen der RM waren in der eigenen Arbeit höher, aller-

dings ohne statistische Signifikanz. 

Bei der anschließenden Überprüfung, ob die abweichenden Ergebnisse der eigenen Arbeit ge-

genüber denen der MB-Vergleichsstudien unabhängig von den abweichenden präoperativen 

Ausgangssituationen (Alter, FU-Zeit) vorliegen, ergab sich, dass die abweichenden Ergebnisse 

der eigenen Arbeit in den Bereichen Revisionsrate, RM-Ruptur und RLL-Rate durch die FU-

Zeit mitbeeinflusst werden. Bei allen Parametern konnte keine Aussage über einen möglichen 

Einfluss des Alters oder der FU-Zeit auf die untersuchten Kriterien getroffen werden. 
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7 Schlussfolgerung 
 

In Bezug auf die zu Beginn der Arbeit aufgestellten Arbeitshypothesen lässt sich also folgendes 

festhalten: 

1. Die in dieser Arbeit verwendete Schultertotalprothese schneidet funktionell statistisch signi-

fikant günstiger ab als ältere Generationen der MB-Prothesen. Die Lockerungsrate ist signifi-

kant geringer. Die Rate von Patienten mit RLL, welche als Frühindikator für glenoidale Locke-

rungsprozesse angesehen werden kann [56], die Revisionsrate, die Rate an Dezentrierungen, an 

Patienten mit Humeruskopf-Hochstand und an Patienten mit Tilt ist geringer als in der Ver-

gleichsgruppe, ohne, dass dies statistisch signifikant ist. Für diese Parameter kann die Arbeits-

hypothese „Die „Universal“-MB-Pfanne schneidet günstiger ab als ältere MB-Pfannen-Mo-

delle“ angenommen werden. Die RM-Ruptur-Rate ist signifikant höher als die älterer MB-Pro-

thesen. Ein Einfluss des LGHO auf die Rate an RM-Rupturen konnte wegen zu geringer Stich-

probengröße nicht beurteilt werden. Die Rate an Patienten mit PE-Abrieb ist höher, ohne, dass 

dies statistisch signifikant ist. Die Arbeitshypothese „Die „Universal“-MB-Pfanne schneidet 

günstiger ab als ältere MB-Pfannen-Modelle“ kann hier nicht angenommen werden.  

2. Die in dieser Arbeit verwendete Schultertotalprothese schneidet funktionell statistisch signi-

fikant günstiger ab als zementierte Prothesentypen. Die Rate an RLL als Frühindikator für 

glenoidale Lockerungsprozesse ist signifikant geringer. Die Lockerungsrate ist in der eigenen 

Arbeit statistisch signifikant geringer. Der RLL-Score ist statistisch signifikant kleiner. Hier 

kann die Arbeitshypothese „Die „Universal“- MB-Pfanne weist günstigere Ergebnisse als ze-

mentierte Pfannen auf“ angenommen werden. Die Rate an RM-Rupturen der eigenen Arbeit ist 

höher, ohne, dass dies statistisch signifikant ist. Die Revisionsrate der eigenen Arbeit ist höher 

als die Revisionsrate von zementierten Systemen, ohne, dass dies statistisch signifikant ist. Dies 

deckt sich mit Ergebnissen älterer Arbeiten. Hierfür kann die Arbeitshypothese „Die „Univer-

sal“- MB-Pfanne weist günstigere Ergebnisse als zementierte Pfannen auf“ nicht angenommen 

werden.  

Es lassen sich also folgende Schlussfolgerungen aus dieser Arbeit ableiten: 

Es zeigt sich anhand einiger funktioneller und radiologischer Parameter, dass es sich beim hier 

verwendeten Prothesentyp um eine schrittweise Verbesserung gegenüber älterer MB-Prothesen 

handelt.  
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Die hier verwendete MB-Prothese scheint günstigere Ergebnisse bezüglich des funktionellen 

Outcomes und der Lockerungsraten aufzuweisen als zementierte Systeme. Allerdings zeigt sich 

auch, dass Revisionen nach einer Implantation von MB-Prothesen häufiger erfolgen müssen als 

nach einer Implantation von zementierten Systemen. Zu erwähnen ist, dass in allen Revisions-

fällen die Pfannen in situ verbleiben konnten, was bei zementierten Systemen unmöglich ist 

und somit einen deutlichen Vorteil der zementfreien Systeme darstellt. 

Diese Arbeit beruht auf einer nicht sehr breiten Datenbasis. Zum einen liegen bei mehreren 

Fragestellungen sehr kleine Stichprobengrößen für die eigenen Patienten vor. Zum anderen 

wurden bei manchen Vergleichsstudien häufig nur einige wenige der hier relevanten diagnosti-

schen Größen erhoben. Dies schmälert die Aussagekraft bei der Auswertung mancher Frage-

stellungen. Hier wäre es im Rahmen weiterer Studien sinnvoll, größere Patientenkollektive zu 

erfassen oder Kollektive mit ähnlichen Ausgangssituationen zu bündeln. Zum anderen gibt es 

– auch nach Bereinigung einiger präoperativer Parameter – weiterhin Einflussfaktoren, die 

möglicherweise die Aussagekraft der gewonnenen Daten beeinflussen können. Diese sind al-

lerdings nur teilweise zu bereinigen und stellen auch in anderen Studien regelhaft Unsicher-

heitsfaktoren dar. 

Abschließend lässt sich festhalten, dass MB-Prothesen, entgegen der Aussagen einiger anderer 

Studien [48, 57, 58, 144, 146, 147], durchaus eine erfolgversprechende Option im Rahmen einer 

Schulter-TEP-Implantation darstellen. Funktionell und teilweise radiologisch können mittler-

weile vorteilhaftere Ergebnisse erreicht werden, als dies mit zementierten Systemen möglich 

wäre. Die höhere Revisionsrate sollte allerdings beachtet werden und der Patient dementspre-

chend aufgeklärt werden.  

Eine pauschale Aussage, ob eine MB-Prothese oder ein zementiertes System vorteilhafter für 

den einzelnen Patienten ist, lässt sich nicht treffen. Hier kommt es auf individuelle Faktoren 

des Patienten, Fertigkeiten des Operateurs und weitere Einflussfaktoren an. 
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14 Anhang 
 

14.1 Tabellen zum Kapitel 4.3.8 (LGHO) 
 

 

Tabelle A1: LGHO der männlichen Studienteilnehmer 
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Tabelle A2: LGHO der weiblichen Studienteilnehmer 

 

 

 

Tabelle A3: Kruskal-Wallis-Test bei der Gegenüberstellung des LGHO von männlichen und 

von weiblichen Studienteilnehmern 
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Tabelle A4: LGHO der Patientengruppe ohne RM-Insuffizienz 

 

 

 

Tabelle A5: t-Test eines Patienten mit RM-Insuffizienz (1) 
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Tabelle A6: t-Test eines Patienten mit RM-Insuffizienz (2) 

 

 

 

Tabelle A7: t-Test eines Patienten mit RM-Insuffizienz (3) 
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14.2 Tabellen zum Kapitel 4.4 
 

 

Tabelle A8: Mann-Whitney-Test für den Constant Score (CS) absolut präoperativ und posto-

perativ 

 

 

 

Tabelle A9: Wilcoxon-Test für den Constant Score (CS) absolut präoperativ und postoperativ 



174 
 

 

Tabelle A10: Tabelle: Mann-Whitney-Test für den relativen Constant Score (CS) präoperativ 

und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A11: Wilcoxon-Test für den relativen Constant Score (CS) präoperativ und postopera-

tiv  
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Tabelle A12: Mann-Whitney-Test für die aktive Flexion, präoperativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A13: Wilcoxon-Test für die aktive Flexion, präoperativ und postoperativ 
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Tabelle A14: Mann-Whitney-Test für die passive Flexion, präoperativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A15: Wilcoxon-Test für die passive Flexion, präoperativ und postoperativ 

  



177 
 

 

Tabelle A16: Mann-Whitney-Test für die aktive Abduktion, präoperativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A17: Wilcoxon-Test für die aktive Abduktion, präoperativ und postoperativ 
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Tabelle A18: Mann-Whitney-Test für die passive Abduktion, präoperativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A19: Wilcoxon-Test für die passive Abduktion, präoperativ und postoperativ 
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Tabelle A20: Mann-Whitney-Test für die aktive Außenrotation, präoperativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A21: Wilcoxon-Test für die aktive Außenrotation, präoperativ und postoperativ 
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Tabelle A22: Mann-Whitney-Test für die passive Außenrotation, präoperativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A23: Wilcoxon-Test für die passive Außenrotation, präoperativ und postoperativ 
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Tabelle A24: Mann-Whitney-Test für die aktive Innenrotation, präoperativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A25: Wilcoxon-Test für die aktive Innenrotation, präoperativ und postoperativ 
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Tabelle A26: Mann-Whitney-Test für die passive Innenrotation, präoperativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A27: Wilcoxon-Test für die passive Innenrotation, präoperativ und postoperativ 
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Tabelle A28: Mann-Whitney-Test für die Schmerzskala (VAS), präoperativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A29: Wilcoxon-Test für die Schmerzskala (VAS), präoperativ und postoperativ 

  



184 
 

 

Tabelle A30: Mann-Whitney-Test für die Werte des Subjective Shoulder Value (SSV), präope-

rativ und postoperativ 

 

 

 

Tabelle A31: Wilcoxon-Test für die Werte des Subjective Shoulder Value (SSV), präoperativ 

und postoperativ 
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14.3 Tabellen und Graphiken zum Kapitel 4.5 
 

14.3.1 Arthrosegrad und Schulterfunktion 
 

 

Graphik B1: Absoluter CS postoperativ über Arthrosegrad aufgetragen 

 

 

 

Tabelle A32: Rangkorrelationskoeffizienten für den absoluten CS postoperativ und den Arthro-

segrad 
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Graphik B2: Relativer CS postoperativ über Arthrosegrad aufgetragen 

 

 

 

Tabelle A33: Rangkorrelationskoeffizienten für den relativen CS postoperativ und den Arthro-

segrad 
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Graphik B3: Maximaler Flexionswinkel postoperativ über Arthrosegrad aufgetragen 

 

 

 

Tabelle A34: Rangkorrelationskoeffizienten für den maximalen Flexionswinkel postoperativ 

und den Arthrosegrad 
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Tabelle A35: Rangkorrelationskoeffizienten für den maximalen postoperativen Abduktions-

winkel und den Arthrosegrad 

 

 

 

Graphik B4: Maximaler postoperativer Außenrotationswinkel über Arthrosegrad aufgetragen 
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Tabelle A36: Rangkorrelationskoeffizienten für den maximalen postoperativen Außenrotations-

winkel und den Arthrosegrad 

 

 

 

14.3.2 Vergleich der postoperativen Schulterfunktion bei Arthrosetyp A und Arthrosetyp 

B nach Samilson/Habermeyer 
 

 

Graphik B5: Vergleich des absoluten CS in Abhängigkeit vom Arthrosetyp A und B 
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Tabelle A37: Vergleich des absoluten CS in Abhängigkeit vom Arthrosetyp A und B 

 

 

 

Graphik B6: Vergleich des relativen CS in Abhängigkeit vom Arthrosetyp A und B 
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Tabelle A38: Vergleich des relativen CS in Abhängigkeit vom Arthrosetyp A und B 

 

 

 

Graphik B7: Vergleich des maximalen Flexionswinkels in Abhängigkeit vom Arthrosetyp A 

und B 
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Tabelle A39: Vergleich des maximalen Flexionswinkels in Abhängigkeit vom Arthrosetyp A 

und B 

 

 

 

Graphik B8: Vergleich des maximalen Abduktionswinkels in Abhängigkeit vom Arthrosetyp A 

und B 
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Tabelle A40: Vergleich des maximalen Abduktionswinkels in Abhängigkeit vom Arthrosetyp 

A und B 

 

 

 

Graphik B9: Vergleich des maximalen Außenrotationswinkels in Abhängigkeit vom Arthrose-

typ A und B 
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Tabelle A41: Vergleich des maximalen Außenrotationswinkels in Abhängigkeit vom Arthrose-

typ A und B 

 

 

 

14.3.3 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten bei Vorliegen einer Sphärizität oder 

Asphärizität 
 

 

Graphik B10: Einfluss der Sphärizität auf den absoluten CS 



195 
 

 

Tabelle A42: Einfluss der Sphärizität auf den absoluten CS 

 

 

 

Graphik B11: Einfluss der Sphärizität auf den relativen CS 
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Tabelle A43: Einfluss der Sphärizität auf den relativen CS 

 

 

 

Graphik B12: Einfluss der Sphärizität auf den maximalen Flexionswinkel 
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Tabelle A44: Einfluss der Sphärizität auf den maximalen Flexionswinkel 

 

 

 

Graphik B13: Einfluss der Sphärizität auf den maximalen Abduktionswinkel 
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Tabelle A45: Einfluss der Sphärizität auf den maximalen Abduktionswinkel 

 

 

 

Graphik B14: Einfluss der Sphärizität auf den maximalen Außenrotationswinkel 
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Tabelle A46: Einfluss der Sphärizität auf den maximalen Außenrotationswinkel 

 

 

 

14.3.4 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Pfannentyp 

nach Walch 

 

 

Graphik B15: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den absoluten CS 
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Tabelle A47: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den absoluten CS 

 

 

 

Graphik B16: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den relativen CS 
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Tabelle A48: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den relativen CS 

 

 

 

Graphik B17: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den maximalen Flexionswinkel 
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Tabelle A49: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den maximalen Flexionswinkel 

 

 

 

Graphik B18: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den maximalen Abduktionswinkel 
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Tabelle A50: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den maximalen Abduktionswinkel 

 

 

 

Graphik B19: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den maximalen Außenrotationswinkel 
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Tabelle A51: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf den maximalen Außenrotationswinkel 

 

 

 

14.3.5 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Pfannentyp 

nach Favard 
 

 

Graphik B20: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den absoluten CS 
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Tabelle A52: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den absoluten CS 

 

 

 

Graphik B21: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den relativen CS 
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Tabelle A53: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den relativen CS 

 

 

 

Graphik B22: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den maximalen Flexionswinkel 
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Tabelle A54: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den maximalen Flexionswinkel 

 

 

 

Graphik B23: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den maximalen Abduktionswinkel 

 



208 
 

 

Tabelle A55: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den maximalen Abduktionswinkel 

 

 

 

Graphik B24: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den maximalen Außenrotationswin-

kel 
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Tabelle A56: Einfluss des Pfannentyps nach Favard auf den maximalen Außenrotationswinkel 

 

 

 

14.3.6 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit vom Gelenkver-

brauch nach Lévigne 
 

 

Tabelle A57: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den absoluten CS 
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Tabelle A58: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den relativen CS 

 

 

 

Graphik B25: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den maximalen Flexionswin-

kel 
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Tabelle A59: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den maximalen Flexionswinkel 

 

 

 

Graphik B26: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den maximalen Abduktions-

winkel 
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Tabelle A60: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den maximalen Abduktions-

winkel 

 

 

 

Graphik B27: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den maximalen Außenrotati-

onswinkel 
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Tabelle A61: Einfluss des Gelenkverbrauchs nach Lévigne auf den maximalen Außenrotati-

onswinkel 

 

 

 

14.3.7 Vergleich der postoperativen Funktionalitäten in Abhängigkeit von der Zentrie-

rung des Humeruskopfes 
 

 

Graphik B28: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den absoluten CS 
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Tabelle A62: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den absoluten CS 

 

 

 

Graphik B29: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den relativen CS 
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Tabelle A63: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den relativen CS 

 

 

 

Graphik B30: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den maximalen Flexionswinkel 
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Tabelle A64: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den maximalen Flexionswinkel 

 

 

 

Graphik B31: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den maximalen Abduktionswinkel 
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Tabelle A65: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den maximalen Abduktionswinkel 

 

 

 

Graphik B32: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den maximalen Außenrotations-

winkel 
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Tabelle A66: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf den maximalen Außenrotations-

winkel 

 

 

 

14.4 Tabellen zum Kapitel 4.6 
 

 

Tabelle A67: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf die Notwendigkeit einer Revision 
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Tabelle A68: Einfluss des Pfannentyps nach Walch auf das Auftreten von Komplikationen 

 

 

 

Tabelle A69: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf die Notwendigkeit einer Revision 
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Tabelle A70: Einfluss der Stellung des Humeruskopfes auf das Auftreten von Komplikationen 

 

 

 

14.5 Tabellen zum Kapitel 5.5. 
 

14.5.1 Prüfung auf abweichende Ergebnisse 
 

 

Tabelle A71: postoperativer absoluter CS der Vergleichsstudien, t-Test 
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Tabelle A72: postoperativer absoluter CS, MB-Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 

 

 

 

Tabelle A73: postoperativer absoluter CS, zementierte Vergleichsstudien, t-Test 
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Tabelle A74: postoperativer relativer CS der Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 

 

 

 

Tabelle A75: postoperativer relativer CS, MB-Vergleichsstudien, t-Test 
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Tabelle A76: postoperativer relativer CS, zementierte Vergleichsstudien, t-Test 

 

 

 

Tabelle A77: RLL der Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 
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Tabelle A78: RLL, MB-Vergleichsstudien. Signed rank sum Test 

 

 

 

Tabelle A79: RLL, zementierte Vergleichsstudien, t-Test 
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Tabelle A80: Revisionsrate der Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 

 

 

 

Tabelle A81: Revisionsrate, MB-Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 
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Tabelle A82: Revisionsrate, zementierte Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 

 

 

 

Tabelle A83: Humeruskopfhochstand der Vergleichsstudien, t-Test 
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Tabelle A84: Humeruskopfhochstand, MB-Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 

 

 

 

Tabelle A85: Dezentrierung der Vergleichsstudien, t-Test 
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Tabelle A86: Dezentrierung, MB-Vergleichsstudien, t-Test 

 

 

 

Tabelle A87: RM-Ruptur der Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 
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Tabelle A88: RM-Ruptur, MB-Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 

 

 

 

Tabelle A89: RM-Ruptur, zementierte Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 
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Tabelle A90: PE-Abrieb, MB-Vergleichsstudien, t-Test 

 

 

 

Tabelle A91: Tilt der Vergleichsstudien, t-Test 
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Tabelle A92: Tilt, MB-Vergleichsstudien, t-Test 

 

 

 

Tabelle A93: Subsidence der Vergleichsstudien, t-Test 
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Tabelle A94: glenoidale Lockerungen der Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 

 

 

 

Tabelle A95: glenoidale Lockerungen, MB-Vergleichsstudien, Signed rank sum Test 
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Tabelle A96: glenoidale Lockerungen, zementierte Vergleichsstudien, t-Test 

 

 

 

Tabelle A97: RLL-Score der Vergleichsstudien, t-Test 
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Tabelle A98: RLL-Score, zementierte Vergleichsstudien, t-Test 

 

 

 

14.5.2 Prüfung von möglichen präoperativen Einflussfaktoren 

 

 

Graphik B33: Revisionsrate versus Alter 
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Graphik B34: RM-Ruptur versus Alter 

 

 

 

Graphik B35: PE-Abrieb versus Alter 
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Graphik B36: Lockerungsrate versus Alter 

 

 

 

Graphik B37: RLL versus Alter 

 



237 
 

 

Graphik B38: Revisionsrate versus FU-Zeit 

 

 

 

Graphik B39: RM-Ruptur versus FU-Zeit 
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Graphik B40: PE-Abrieb versus FU-Zeit 

 

 

 

Graphik B41: Lockerungsrate versus FU-Zeit 
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Graphik B42: RLL versus FU-Zeit 

 

 

14.6 Patienten-Fragebogen 
 

  

Graphik B43: Fragebogen zur FU-Untersuchung  


