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Knochenstrukturanalyse nach 
Oberflächenersatz an der Schulter
Reaction of the bone below a resurfacing at the shoulder

Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit befasst 
sich mit der retrospektiven Analyse der knöchernen 

Reaktion nach erfolgter Therapie mit einer Oberflächen-
ersatz-Endoprothese am Humerus.
Material und Methodik: Insgesamt 13 explantierte Oberflä-
chenersatz-Endoprothesen mit unterschiedlichen Standzei-
ten wurden im Verbund mit anhaftendem Knochengewebe 
für die histologischen Untersuchungen unentkalkt aufgear-
beitet. Es folgte eine qualitative Befundung und quantitative 
Analyse etablierter Knochenstrukturparameter. Diese wurden 
in Zusammenhang mit der Standzeit sowie mit dem Alter 
der Patienten bewertet. 
Ergebnisse: Die Untersuchungen zeigen, dass die Knochen-
zellaktivität bzw. der Knochenumbau in den meisten Fällen 
reduziert ist, wobei vereinzelt eine Knochenverdichtung am 
Kappenrandbereich zu finden ist. Generell ist aber ein Kno-
chensubstanzverlust unterhalb der Kappe zu beobachten. 
Der Knochensubstanzverlust ist altersunabhängig, korreliert 
aber signifikant mit der Standzeit der Implantate.
Fazit: Die Ergebnisse werden als Resultat einer veränderten 
mechanischen Belastungssituation nach Einbau des Implantats 
interpretiert. Das heißt, der Knochen unter der Kappe passt 
sich hinsichtlich Form, Struktur und Masse der neuen funktio-
nellen Beanspruchung durch das Implantat an, was bei einer 
notwendigen Wechseloperation zu berücksichtigen ist.
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Summary: This study attends to the retrospective analysis of 
bony reaction after the ensured therapy with a humeral head 
resurfacing prosthesis.
Material and Methods: Overall 13 explanted humerus caps 
with different lifetimes in combination with adherent bone 
tissues could be refurbished for the histological analysis. 
Afterwards there was a qualitative appraisal and a quanti-
tative analysis of established bone tissue parameters. These 
were evaluated with the lifetime as well as the patient’s age.
Results: Our findings show that the bone cell activity re-
spectively the bone remodeling was reduced in most cases. 
Some cases show a bone densification at the edge of the 
cap. Generally bone loss is observed beneath the cap. The 
bone loss does not depend on the age, but correlates signifi-
cantly with the lifetime of the implants.
Conclusion: The outcomes are interpreted as a result of the 
changing mechanical stress situation after the implantation. 
Therefore the bone beneath the cap adapts his form, struc-
ture and mass to the new functional load of the implant 
(Transformation law of Wolff). 
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Einleitung

Zur Therapie pathologisch veränderter 
Schultergelenke kommen seit gerau-
mer Zeit vermehrt Oberflächenersatz-
Implantate zum Einsatz. Diese Implan-
tate sind von verschiedenen Herstel-

lern auf dem Markt, wobei die Implan-
tate grundsätzlich vergleichbar auf-
gebaut sind. Sie bestehen alle aus einer 
annähernden Halbkugelschale (Kap-
pe) mit einem darin liegenden Zapfen. 
Das Implantat dient zur Rekonstrukti-
on des zerstörten Caput Humeri und 

zur Wiederherstellung der Anatomie 
bei minimaler Knochenresektion, wo-
durch sich Rückzugswege für den spä-
teren Einsatz einer Endoprothese im 
Zuge eine Wechseloperation ergeben 
[1]. Unterschiede gibt es im Material, 
und auch das Design weist zum Teil Be-
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sonderheiten auf, wie z.B. Beschich-
tungen.

Wichtig für die Implantation ist, 
dass ausreichend Knochensubstanz 
zur Verankerung der Kappe vorhanden 
ist. Fink et al. [2] weisen darauf hin, 
dass es gerade bei jungen Patienten in-
diziert sei, eine Kappe zu implantieren, 
da mit dem Oberflächenersatz bei die-
ser Patientengruppe der Einsatz einer 
Totalendoprothese für einige Jahre 
überbrückt werden kann. Diese setzt 
voraus, dass es durch den langjährigen 
Einsatz der Oberflächenimplantate zu 
keiner gravierenden Veränderung des 
periprothetischen Knochengewebes 
kommt und sich der nach der Explan-
tation der Kappe verbleibende Kno-
chen als Lager für eine Totalendopro-
these eignet.

Klinisch von Interesse ist in diesem 
Zusammenhang die Frage, wie sich der 
Knochen unter dem Oberflächenersatz 
nach längerer Standzeit des Implantats 
verhält, und ob mögliche Veränderung 
Auswirkungen auf eine nachfolgende 
Implantation haben.

Material und Methoden

Für die Untersuchungen standen 13 
explantierte Kappenendoprothesen 
der Schulter mit dem verbliebenen 
Knochengewebe innerhalb der Kappe 
zur Verfügung. Die Explantate wurden 
über einen Zeitraum von 6 Jahren ge-
sammelt. Für alle 13 Fälle lagen die kli-
nischen Daten vor. Sieben Fälle stam-
men von weiblichen und 6 von männ-
lichen Patienten im Alter von 50–84 
Jahren. Die untersuchten Kappen un-
terteilen sich in 4 verschiedene Model-
le (Abb. 1). Alle Kappen wurden im 
Zeitraum von 2005–2012 implantiert 
und zwischen 2006 und 2012 explan-
tiert. Die Standzeit variierte zwischen 
3 und 79 Monaten, der Mittelwert lag 
bei 19,6 Monaten, der Median hin-
gegen bei 7 Monaten. Die häufigste  
Diagnose, die zum Einbau der Oberflä-
chenersatzendoprothesen geführt hat, 
war  die Omarthrose (n = 6), gefolgt 
von der Defektarthropathie (n = 3), 
Rheuma (n = 1), sekundäre Omarthro-
se nach Defektarthropathie (n = 1) 
und posttraumatische Arthrose nach 
Plattenosteosynthese einer Oberarm-
kopffraktur (n = 1). Bei einem Fall 
konnte die Diagnose aus den Unterla-

gen nicht nachvollzogen werden. Die 
Explantation der Kappenimplantate 
erfolgte aufgrund unterschiedlicher 
Diagnosen, die in Tabelle 1 aufgeführt 
sind.
Aufarbeitung der Präparate
Alle Kappenpräparate mit den anhaf-
tenden Humeruskopfanteilen wurden 
zunächst in 3,5 % gepuffertem Forma-
lin fixiert. Danach wurde je eine Gewe-
beprobe zu Schliffpräparaten, bei de-
nen das Knochengewebe im Verbund 
mit dem Implantat bearbeitet werden 
kann, aufgearbeitet und jeweils eine 
weitere Gewebeprobe zu Schnittprä-
paraten, für die eine Gewebeprobe vor-
sichtig vom Implantat abgelöst wurde. 
Zusätzlich wurden in einigen Fällen 
Blockpräparate von 1 mm Dicke er-
stellt, um einen besseren Eindruck der 
3D-Knochenstruktur im Bereich des 
Implantats zu erhalten [3].
Schliffpräparate 
Mit einer Bandsäge mit diamant-
beschichtetem Trennband (Exakt) 
wurden aus jeder der Kappenendopro-
thesen 4 mm dünne Präparateschei-
ben aus der Medianebene mit den da-
rin befindlichen Resten des Humerus-
kopfs herausgetrennt (Abb. 2a). An-
schließend wurden von den 4 mm di-
cken Scheiben zur Dokumentation 
und ersten Beurteilung der Gewebe -
struktur eine Kontaktradiografie (Abb. 
2b) sowie eine Makroaufnahme ange-
fertigt (Abb. 2a).

Die weitere Aufarbeitung der Prä-
paratescheiben zu unentkalkten 
Schliffen erfolgte nach der in früheren 
Veröffentlichungen im Detail be-

schriebenen Technik [3] (Abb. 3). Das 
Gewebe wurde zunächst über eine auf-
steigende Ethanolreihe entwässert 
und anschließend mit Kunststoff 
(Technovit 7200, Kulzer) infiltriert. 
Nach der Polymerisation durch Blau-
licht wurden die im Kunststoff einge-
betteten Proben auf einen Objekträger 
geklebt und mit Hilfe von automati-
schen Tellerschleifmaschinen (Exakt) 
und Sandpapieren unterschiedlicher 
Körnung planparallel auf eine Dicke 
von etwa 100 µm geschliffen. An-
schließend wurde die Oberfläche po-
liert und Toluidinblau gefärbt (Abb. 
3). 
Schnittpräparate
Die Gewebeproben, die für die Schnitt-
präparation entnommen wurden, 
wurden ebenfalls entwässert, dann 
aber unentkalkt in PMMA (Merck) ein-
gebettet. Mit Hilfe eines Rotations-
mikrotoms (Jung) wurden 4 µm dicke 
Schnitte angefertigt und nach Stan-
dardprotokoll Toluindinblau, Kossa-
van-Gieson und Masson Goldner ge-
färbt.

Histomorphometrische Auswer-
tung: Zur Beurteilung der Gewebever-
änderungen wurden die Präparate his-
tomorphometrisch ausgewertet. Hier-
für wurde das mikroskopische Bild der 
Präparate mithilfe einer Digitalkamera 
erfasst und mit einer speziellen Soft-
ware analysiert (Osteomeasure). Da die 
Kossa-van-Gieson-Färbung den größ-
ten Kontrast bietet, wurden die so ge-
färbten Präparate für die Messungen 
gewählt. Zur Charakterisierung der 
Knochenstruktur wurden die Parame-

Abbildung 1 Aufteilung der für die Untersuchung generierten Oberflächenersatz- 

Endo prothesen.
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ter prozentuales Knochenvolumen 
(BV/TV), die Trabekeldicke (Tb.Th.), 
der Abstand zwischen den Trabekeln 
(Tb.Sp.) und die Trabekelanzahl 
(Tb.N.) mit dem Analyseprogramm er-
mittelt. 

Um die Reaktionen des Gewebes 
im Grenzbereich (Interface) zum Im-
plantat zu erfassen, wurden folgende 
Parameter bestimmt: Die Membrandi-
cke, die Membranlänge in Relation zur 
Länge des Interface als Bezugsgröße 
und der prozentuale Knochenkontakt 
zum Implantat. Eine breitere und 
durchgehende, bindegewebige Inter -
facemembran wird als Zeichen einer 
Lockerung interpretiert, wohingegen 
direkte Knochenkontakte als Maß der 
Integration gesehen werden [4]. 

Statistische Auswertung: Zur 
Untersuchung der Zusammenhänge 
von Standzeit bzw. Alter zu den einzel-
nen Knochenstrukturparametern und 
diesen untereinander wurde die 2-sei-
tige Korrelationsanalyse nach Pearson 
verwendet. Als Signifikanzniveau wur-
de p ≤ 0,05 gewählt, als sehr signifi-
kant ein p ≤ 0,01.

Ergebnisse

Qualitative Auswertung

In einem ersten Untersuchungsgang 
erfolgte eine qualitative Beurteilung 
der histologischen Situation im Be-
reich der Kappenendoprothesen. Hier-
für wurden auffällige Gewebeverände-
rungen erfasst und in Verbindung mit 
Angaben aus den Operationsberichten 
und den Gutachten der Pathologie 
dargestellt.

In den histologischen Präparaten 
sind in den meisten Fällen bindegewe-
bige Membrane im Grenzbereich zum 
Implantat und Implantatmaterial in 
Form kleiner Partikel erkennbar (Abb. 
4). Auch zeigen sich Knochenverdich-
tungen und Mikrokallusformationen 
in Implantatnähe als Folge einer lokal 
überbelasteten Knochenstruktur. Die 
Knochenzellaktivität erscheint redu-
ziert, neue Knochenanbauzonen mit 
Osteoid sind kaum nachweisbar. In 
den histologischen Präparaten mit 
längeren Standzeiten der Kappen zeigt 
sich eine stark reduzierte Spongiosa, es 
dominieren dünne, schlecht vernetzte 
Trabekel (Abb. 5).

Quantitative Auswertung

Knochenstruktur: Das Knochenvo-
lumen (BV/TV) unter den Kappen vari-
iert in den untersuchten Fällen stark 
und beträgt minimal 1,84 % bis maxi-
mal 26,98 %. Die Dicke der Trabekel 
liegt zwischen 28,21 µm und 
95,31 µm, deren Anzahl (Tb.N.) in ei-
nem Bereich von 0,65 mm–1 bis 
3,52 mm–1und der Abstand (Tb.Sp.) 
reicht von 221,83 µm bis 1502,87 µm 
(Tab 2).
Interface: In der Tabelle 3 sind die Er-
gebnisse zur Messung der Interface-
membran und die anteiligen direkten 
Knochenkontakte zum Implantat zu-
sammengestellt. Die Werte für die 
Membrandicke liegen bei minimal 
340,58 µm und maximal bei 
1395,71 µm, wobei die Länge der 
Membran zwischen 3,55 mm und 
15,50 mm schwankt. Die Interfacelän-
ge beträgt maximal 23,43 mm und 
mindestens 8,68 mm, der direkte pro-
zentuale Knochenkontakt zur Oberflä-
che des Implantats liegt zwischen 0 % 
bis maximal 45,41 %. Bei Fall 8 waren 
diese Parameter nicht messbar, wes-
halb er bei der Auswertung nicht wei-
ter berücksichtigt wurde. Da sich bei 
den Fällen 1, 9 und 12 keine Interface-
membran gebildet hatte, wurden die 
Werte bei der Auswertung gleich Null 
gesetzt und tauchen in der Korrelati-
onsanalyse nach Pearson für die Mem-
bran nicht auf. 

Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung der Daten 
zeigt, dass BV/TV mit Tb.Th. und Tb.N. 
einen positiven linearen Zusammen-
hang hat und mit Tb.Sp. ein negativ li-
nearer Zusammenhang besteht. In Ta-
belle 4 sind die Werte, die einen linea-
ren Zusammenhang aufweisen, rot ge-
kennzeichnet. Es ist zu sehen, dass die 
Korrelationen sehr signifikant sind, da 
sie alle einen p-Wert von < 0,01 auf-
weisen. Weiter ergibt sich auch ein 
sehr signifikanter negativer linearer 
Zusammenhang zwischen Tb.N. und 
Tb.Sp..

Bei der Korrelationsanalyse der ge-
messenen Parameter am Interface er-
geben sich weder bei der Membrandi-
cke, der Membranlänge noch bei den 
direkten Knochenkontakten zum Im-
plantat statistisch erkennbare lineare 
Zusammenhänge. 

Die Knochenstrukturparameter 
BV/TV, Tb.Th. und Tb.N. zeigen bis zu 
einer Standzeit von ca. 20 Monaten ei-
ne Streuung der Werte und folgen 
dann der linearen Trendlinie. Bei 
Tb.Sp. liegen die Werte bei geringerer 
Standzeit näher an der Trendlinie als 
bei längerer Standzeit.

Abbildung 2a-b Präparatescheibe (4 mm) 

nach dem Heraustrennen aus einer Hume-

ruskappe a), und als korrespondierende Kon-

taktradiographie b).

Abbildung 3 Toluidinblau gefärbter Dünn-

schliff einer Humeruskappe in der Medianli-

nie. Zu sehen sind das Implantat (A), das 

Knochengewebe (B), die Bindegewebsmem-

bran (C), das Interface (D) und die Gleit-

fläche (E).
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Die negativen Steigungen der 
Trendlinien zeigen an, dass mit länge-
rer Standzeit das Knochenvolumen 
und die Trabekeldicke abnehmen, wo-
bei die Anzahl der Trabekel nahezu un-
verändert bleibt. In der Folge ist eine 
tendenzielle Zunahme des Trabekelab-
stands zu beobachten.

Die Reduzierung des Knochenvo-
lumens im Bereich der Kappe mit zu-
nehmender Standzeit ist signifikant, 
wobei der niedrige r-Wert anzeigt, dass 
hier kein linearer Zusammenhang be-
steht. Die Abnahme der Trabekeldicke 
ist sehr signifikant und erfolgt linear 
zur Standzeit (Tab 5). 

Ein Zusammenhang zwischen den 
Strukturparametern des Knochens und 
dem Alter der Patienten konnte statis-
tisch nicht nachgewiesen werden.

Diskussion

Bei einer Kopfnekrose, einer Om -
arthrose ohne Glenoidbeteiligung 
oder einer Defektarthropathie ist prin-
zipiell der Oberflächenersatz indiziert 
[5, 6, 7, 8]. Sogar die Kombination mit 
einem Lattissimus-dorsi-Transfer ist 
möglich [9].

Radiologische Untersuchungen 
[10, 11, 12] oder computertomogra-
fische Auswertungen [10] nach Hume-
ruskappen-Implantation  finden sich 
nur wenige. Systematische Studien, 
die sich mit der Knochenstruktur un-
ter der Humeruskappe befassen, liegen 
nach Wissen der Autoren noch nicht 
vor. Solche Studien finden sich ledig-
lich zum Oberflächenersatz der Hüfte 
[13, 14]. Mit bildgebenden Verfahren 
ist die Knochenstruktur unterhalb ei-
ner Kappenprothese nicht darstellbar. 
Eine histologische Beurteilung des 

Abbildung 4a-c Im ungefärbten Blockpräparat sind Abriebpartikel (a, Pfeile) als Folge einer Lockerung, Knochenverdichtungen b),  

sowie c) Bindegewebemembranen (rote Pfeile) und Mikrokallusformationen (Pfeil) besonders gut darstellbar (100 X, 50 X).

Abbildung 5a-b Darstellung der Knochenstruktur unter der Humeruskappe nach 5 Monaten 

a) und nach 79 Monaten Standzeit b) (Goldner, 5x).

Tabelle 2 Ergebnisse der histomorphometrischen Auswertung.
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Fallnummer

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

BV/TV (%)

20,71

21,86

3,90

6,35

11,46

11,11

18,78

1,84

26,98

17,28

14,01

8,71

Tb.Th. (µm)

95,31

62,04

34,65

49,28

73,24

62,33

67,26

28,21

84,24

92,81

89,55

40,34

Tb. N.

1,27

3,52

1,13

1,29

1,57

1,78

2,79

0,65

3,20

1,86

1,35

2,16

Tb. Sp. (µm)

686,28

221,83

852,98

726,53

565,70

498,54

290,96

1502,87

227,94

444,24

635,56

422,94

a cb

a b
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Knochengewebes kann nur mit Hilfe 
entsprechend aufgearbeiteten Präpara-
ten durchgeführt werden. 

Die im Rahmen dieser Studie auf-
gezeigten, altersunabhängigen Kno-
chensubstanzverluste unter den Hu-
meruskappen sind z.T. bereits nach re-
lativ kurzer Standzeit hoch. Eine ver-
gleichbar rasche Reduzierung der Kno-
chenstruktur zeigte sich bei Studien an 
Hüftkappenendoprothesen nicht [15, 
16, 17]. Bereits in früheren Unter-
suchungen konnte ein Zusammen-
hang zwischen der neuen Belastungs-
situation nach Implantation einer En-
doprothese und Veränderungen des 
periprothetischen Gewebes aufgezeigt 
werden [18, 19]. Auch bei den Hume-
ruskappen wird die progrediente Kno-
chenabnahme als Folge einer Gewe-
beentlastung unterhalb der Kappe in-
terpretiert. Die beobachtete Verdich-
tung der Knochenstruktur in Arealen 
am Kappenrand (Abb. 4) scheinen da-
gegen aus einer lokalen Überbelastung 
mit Mikrokallusbildung [20] zu resul-
tieren. Da keine Angaben zum Zustand 
der Kappenverankerung (Lockerung) 
vorlagen, kann nur spekuliert werden, 
ob erst in der Lockerungsphase Rela-
tivbewegungen der Kappe zur Entste-
hung der Randverdichtung beigetra-
gen haben. Zumindest in den Fällen 
mit ausgeprägter, bindegewebiger 
Menbran im Interfacebereich wäre 
dies zu erwarten. 

Die Bewertung der Knochenstruk-
tur wird allerdings durch die Tatsache 
limitiert, dass keine Informationen 
zum Knochenstatus zum Zeitpunkt der 
Kappenimplantation vorliegen. Damit 
können die Fälle nur in ihrer Gesamt-
heit in Relation zur Standzeit und un-
ter Berücksichtigung des individuellen 
Alters bewertet werden. Einzelne Ent-
wicklungsverläufe des Knochengewe-
bes unterhalb der Kappe sind nicht 
möglich. Auch konnten bisher nur we-
nige Fälle mit Standzeiten von mehr 
als 2 Jahren untersucht werden. Unab-
hängig davon stellt sich aber die Frage, 
welche Bedeutung die Veränderung 
der Knochenstruktur für die Veranke-
rung einer Endoprothese im Zuge ei-
ner nachfolgenden Wechseloperation 
hat. 

Aus klinischer Sicht lässt sich dazu 
feststellen, dass das Versagen des Ober-
flächenersatzes trotz dieser Befunde 
nicht aufgrund der reduzierten Kno-

Tabelle 3 Ergebnisse der Messungen Interfacemembran und der Knochenkontaktfläche.

Tabelle 4 Korrelation nach Pearson der Ergebnisse der histomorphometrischen Auswertung.
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Fall

1

2

3

4

5

6

7

9

10

11

12

Membran- 
dicke (µm)

0

340,58

352,34

1395,71

449,17

822,98

719,21

0

937,29

415,79

0

Membran- 
länge (mm)

0

5,97

6,62

4,49

3,73

3,55

4,07

0

15,5

3,86

0

Interface- 
länge (mm)

20,12

8,68

16,29

22,47

20,27

14,19

12,88

12,88

15,5

23,43

19,11

Knochen- 
kontakt (%)

18,69

31,45

3,44

36,05

14,70

14,45

33,54

41,38

0

45,41

22,61

Korrelationen

BV/TV

Tb. Th.

Tb. N.

Tb. Sp.

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

N

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

N

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

N

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

N

BV/TV

1

12

0,774

0,003

12

0,759

0,004

12

0,754

0,005

12

Tb.Th.

0,774

0,003

12

1

12

0,262

0,411

12

0,518

0,084

12

Tb. N.

0,759

0,004

12

0,262

0,411

12

1

12

0,846

0,001

12

Tb. Sp.

0,754

0,005

12

0,518

0,084

12

0,846

0,001

12

1

12
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chenqualität bedingt ist, sondern auf-
grund von Weichteilproblemen (Rota-
torenmanschette) oder aufgrund einer 
Glenoidarosion. Die schlechte Kno-
chenqualität bei Revision eines Ober-
flächenersatzes erlaubt es jedoch nicht, 
eine rein metaphysär verankerte Pro-

these als Revisionsprothese zu wählen. 
Wählt man in einer solchen Situation 
als Revisionsprothese beispielsweise ei-
ne rein metaphysär verankerte TESS 
Prothese ohne Stielverlängerung, muss 
man mit einer erhöhten Rate an Früh-
lockerungen rechnen [21].

Fazit

Die in der vorliegenden Arbeit durch-
geführten quantitativen Untersuchun-
gen zur Veränderung der Knochen-
struktur am Humeruskopf nach Im-
plantation einer Oberflächenersatz-
Endoprothese zeigen einen Knochen-
abbau unter der Kappe und eine Kno-
chenstrukturverdichtung am lastauf-
nehmenden Rand. Die Knochenver-
änderungen sollten bei einer nachfol-
genden Wechseloperation berücksich-
tigt werden.  
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