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Knochenverluste in der 
Schulterendoprothetik, was tun?
Bone loss in shoulder arthroplasty, what to do?

Zusammenfassung: Durch die steigende Anzahl an 
Primäroperationen in der Schulterendoprothetik 

kommt es auch zu vermehrten Schulter-Revisionseingriffen. 
Diese Eingriffe sind häufig aufgrund der knöchernen Defekt-
situation komplexe, risikoträchtige Operationen. Zur Evalu -
ierung der intraoperativ gegebenen knöchernen Ausgangs-
lage ist eine sorgfältige präoperative Planung mittels CT-Dar-
stellung der Schulter und 3D-Rekonstruktion obligat. Dabei 
zeigt sich häufig im Bereich des Glenoid eine knöcherne  
Defektsituation. Zur Adressierung des Defekts bietet sich die 
Verwendung eines Transplantats an.
Allogene Transplantate wie Spongiosa-Chips aus einer Kno-
chenbank eignen sich zur Versorgung kleinerer Defekt. Bei 
komplexer Defektsituation sollten autologe Transplantate wie 
der Humeruskopf oder Keile aus dem Beckenkamm verwen-
det werden. 
Seit einigen Jahren bieten auch einige Hersteller Patienten-
spezifische Implantate (PSI) an. Hierbei können Defekte ge-
zielt und passgenau versorgt werden. 
Ist der knöcherne Defekt in der Revision nicht zu rekompen-
sieren, bleibt als operative Rückzugsmöglichkeiten die Ver-
wendung eines Großkopfs oder eines bipolaren Kopfs.

Schlüsselwörter: Schulter, Schulterprothese, Glenoid,  
Glenoiddefekt, Glenoidaufbau
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Summary: The growing number of primary procedures in 
shoulder arthroplasty leads to an increase in shoulder revi-
sion surgery. These procedures are often complex, risky op-
erations due to the condition of defective bones. For the 
evaluation of the existing bone structure during the pro-
cedure, a careful preoperative planning by CT scan of the 
shoulder with 3D reconstruction is obligatory. There is often 
a defect situation of the bone in the area of the glenoid. The 
use of a transplant is suitable for addressing the defect. Allo-
genic transplants such as cancellous bone chips from a bone 
bank are suitable for supplying smaller defects. In case of a 
complex defective situation autologous transplants, like the 
humeral head or wedges from the iliac crest, should be used. 
For a number of years, some producers have also offered pa-
tients specific implants. In this case, defects can be fixed pre-
cisely on an individual basis. If the bone defect is not treat-
able by the procedures previously illustrated, the use of a 
large head or bipolar head remain as operative alternatives.
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Einleitung

Die endoprothetische Versorgung des 
Schultergelenks bei arthrotischer Defor-
mierung wurde insbesondere durch 
Neer Anfang der 1970er mit Etablierung 
der ersten Schulterprothese voran-
gebracht [10]. Durch die stetige Weiter-
entwicklung der Implantate und Kom-
ponenten, insbesondere durch die Mög-

lichkeit zur modularen und inversen 
Versorgung des Schultergelenks, konnte 
die Indikationsstellung immer weiter 
gefasst werden. Nachuntersuchungen 
zeigten gute bis sehr gute Ergebnisse für 
Parameter wie Kraft, Beweglichkeit und 
Schmerzreduktion in der endoprotheti-
schen Schultergelenkversorgung [22].

Aufgrund von einer dadurch deut-
lich steigenden Anzahl an Primärim-

plantationen haben auch die Revisions-
eingriffe von anatomischen und inver-
sen Schulterprothesen zugenommen 
[17]. Revisionsoperationen in der Schul-
terendoprothetik sind aufgrund von 
knöchernen Defekten und Verletzungen 
der Rotatorenmanschette komplexe, ri-
sikoträchtige Eingriffe [12].

Ein wesentliches Problem bei der re-
visionsendoprothetischen Versorgung 
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des Schultergelenks stellt der Verlust der 
Deltaspannung dar. Bei der Primärim-
plantation einer inversen Schulterpro-
these erfolgt eine gewollte Medialisie-
rung des Drehzentrums. Dies bedingt ei-
ne Stabilisierung des Schultergelenks 
durch einen verbesserten Hebelarm des 
Deltamuskels. Die anatomischen Vo-
raussetzungen in der Revision erzeugen 
jedoch häufig eine Lateralisierung des 
Drehzentrums. Neben dem bereits be-
stehenden Verlust der Rotatorenman-
schette wird eine weitere Verschlechte-
rung der Abduktion durch einen un-
günstigen mechanischen Hebelarm des 
Deltamuskels erzeugt [15].

Ein weiterer entscheidender Faktor 
im Revisionsfall für das postoperative 
Ergebnis ist die vorhandene Knochen-
qualität. Doch schaut man sich die ein-
zelnen Kompartimente der Schulter an, 
ergeben sich unterschiedliche Vertei-
lungsmuster der knöchernen Defekte. 
So sind sowohl humerale Komponen-
tenlockerung als auch ein humeraler 
Knochenverlust selten Ursache für Revi-
sionsoperationen [23].

Insgesamt zeigt sich ein Mangel an 
Daten in der Literatur bezüglich Kno-
chendefekten am proximalen Humerus. 
Es lässt sich allerdings festhalten, dass 
der humerale Knochenverlust bei Revi-
sionen nicht im Vordergrund steht.

Der glenoidale Knochenverlust ist je-
doch ein deutliches Problem, dass adres-
siert werden muss, da hier eine knöcher-
ne Defektsituation eine erhebliche nega-
tive Beeinflussung der Primärstabilität 
und der Gelenkmechanik bedingt.

Für den langfristigen Erfolg der im-
plantierten Schulterprothese ist die 
exakte Positionierung der Komponen-
ten unerlässlich. Aufgrund fehlender in-
traoperativer Landmarks ist die korrekte 
Ausrichtung insbesondere der Glenoid-
komponente herausfordernd und er-
klärt die signifikante Anzahl an Locke-
rungen [24].

Zur besseren Beurteilung der Gle-
noid-Inklination, Rotation und der Dis-
tanz des Glenoid zur Scapula Notch wird 
die Durchführung eines CT zur präope-
rativen Planung empfohlen [7].

Die Beurteilung der Größe der gle-
noidalen Komponente ist für das Lang-
zeitergebnis der ossären Integration 
entscheidend [3]. Intraoperativ sollte 
auf eine stabile Fixierung der Prothese 
im Knochen geachtet werden. Eine ex-
zessive Medialisierung der Gelenklinie 

Abbildung 1 

Glenoid -

konfiguration des  

Glenoids in der 

Transversalebene 

bei Omarthrose 

[26]

Abbildung 2a Explantiertes humerales 

Inlay einer inversen Schulterprothese mit 

deutlichem Defekt des Polyethylen bei 9 Uhr 

aufgrund eines Notching.

Abbildung 2b Sirveaux-Klassifikation der 

Knochendefekte durch Scapula Notching [19] 

Grad 1: Knochendefekt, der sich auf den  

knöchernen Scapulapfeiler der Margo lateralis 

begrenzt. Grad 2: Defektausdehnung bis zur 

inferioren Spongiosaschraube. Grad 3: 

Defekt ausdehnung bis superior der inferioren 

Spongiosaschraube. Grad 4: Defektaus-

dehnung bis unter die Metaglene 

Abbildung 3 Klassifikation der knöchernen glenoidalen Defektsituation bei glenoidaler 

 Implantat-Lockerung oder Osteolyse [1]
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medial der Glenoidbasis, sowie ein su-
periorer Tilt sollten vermieden werden, 
denn für die Parameter wie Stabilität, 
Beweglichkeit und Impingement ist die 
Positionierung des Glenoids entschei-
dend [5].

Erschwerend kommt es im Bereich 
des Glenoids bei arthrotischer Destruk-
tion neben einer begrenzten knöcher-
nen Substanz zu einem erhöhten peri-
pheren glenoidalen Kontaktstress mit 
posteriorer knöcherner Defektbildung. 
Dies führt zu einer erhöhten glenoi-
dalen Retroversion und posteriorer De-
zentralisierung des Humeruskopfs.

Diese Veränderungen konnten bei 
bis zu 40 % der Patienten mit Omarthro-
se gefunden werden [16, 21]. Walch 
klassifizierte den knöchernen glenoi-
dalen Defekt in 3 Typen (Abb. 1) [26]: 
Typ A (konzentrisch), 

Typ B (postoperativ subluxierter Hume-
ruskopf) und 

Typ C (glenoidale Retroversion).
Eine implantatassoziierte, knöcher-

ne Defektsituation betrifft das Not-
ching. Hierbei kommt es bei der Im-
plantation einer inversen Schulterpro-
these zu einem konstruktionsbeding-
ten mechanischen Kontakt zwischen 
der humeralen Gelenkpfanne und dem 
inferioren Glenoid bzw. dem Skapula-
hals. Dies tritt typischerweise in Ruhe -
position und während der Adduktion 
auf. Durch das Anschlagen des media-
len Rands der Humeruskomponente 
am lateralen Glenoidrand kommt es zu 
einem massiven Polyethylenabrieb mit 
vermehrter Osteolyse und Knochen-
abrieb [19] (Abb. 2a und b), sodass dies 
langfristig zur Lockerung der glenoi-
dalen Komponente führen kann [6]. 

Dieses Phänomen wurde in Studien bei 
44 % bis 96 % der Patienten beschrie-
ben [18, 27].

Knöcherne Defektsituationen im 
Falle einer Revision der Schulterprothe-
se sind häufig. Die Arbeitsgruppe um 
Antuna beurteilte und klassifizierte in-
traoperativ den glenoidalen Defekt im 
Rahmen einer Revisionsoperation nach 
Entfernung der Glenoid Komponente in 
Ausmaß und Lokalisierung des Defekts 
(Abb. 3). Dabei zeigte sich, dass die zen-
trale Defektsituation signifikant am 
häufigsten ausgeprägt ist [1].

Methoden und Ergebnisse

Zur Beurteilung der glenoidalen Kno-
chenqualität hat sich gezeigt, dass für 
die Primärstabilität zwischen 50 % und 

Abbildung 4a–d 75-jährige Patientin mit vorderem Glenoiddefekt von > 50 %. Intraoperative Darstellung des glenoidalen Defekts mit 

 Verwendung eines autologen Transplantats des Humeruskopfs zum Glenoid-Aufbau.

Abbildungen 5a–c Defektsituation der Schulter bei 82-jähriger Patientin bei Osteosyntheseversagen einer Plattenosteosynthese nach subcapi-

taler Humerusfraktur mit aktuell bestehender Girdlestone-Situation und vorderem Defekt des Glenoids. Planungsaufnahmen der Schulter mittels 

Dünnschicht CT. 

a) b) c) d)

a) b) c)
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100 % knöcherne Substanz vorhanden 
sein muss. Zeigt sich quantitativ weni-
ger Knochen, kommt es zu einer signifi-
kanten Mikromotion der implantierten 
Komponente. Idealerweise werden also 
mindestens 50 % des nativen Knochens 
hinter der Basisplatte benötigt. Bei weni-
ger als 25 % wird ein strukturelles Trans-
plantat empfohlen [4].

Neer und Morrison beschrieben un-
terschiedliche Möglichkeiten, um den 
glenoidalen Knochenverlust zu kom-
pensieren. Dabei wurde die Option einer 
nach dorsal augmentierten Glenoid-
komponente mit Verwendung von Kno-
chenzement zum Auffüllen des knö-
chernen Defekts aufgrund von schlech-
ten Ergebnissen bereits früh in der Stu-
die aufgegeben. Sofern keine Primärsta-
bilität erzielt werden konnte, lautete die 
Empfehlung, ein Transplantat zu ver-
wenden [11].

Dabei sind für die Wahl des Trans-
plantats die Größe des strukturellen De-
fekts und die Lokalisation entscheidend. 
Das primäre Ziel ist es, die glenoidale 
Komponente zu stabilisieren [16]. 

Für die Wahl des Transplantats bie-
ten sich sogenannte Allo- oder Auto-
grafts (allogene oder autologe Trans-
plantate) an. Bei kleineren Defekten 
kann zum Beispiel Fremdspongiosa in 
Form von Knochenchips einer entspre-
chend verfügbaren Knochenbank als 
allogenes Transplantat verwendet wer-
den. Bei größeren Defekten in der Pri-
märendoprothetik empfehlen wir die 
Verwendung von lokalen Transplanta-
ten wie den Humeruskopfes (Abb. 4a–d). 
In der Revision bietet sich für kleinere 
Defekte ebenfalls der Humeruskopf an, 
bei größeren Defekten Transplantate aus 
dem Beckenkamm.

Im Einzelfall können auch patien-
tenspezifische, augmentierte Implanta-
te (PSI-Implantate) verwendet werden 
[16] (Abb. 5–8)

Dieses Verfahren bietet sich bei aus-
geprägten, aber umschriebenen Defek-
ten an. Hierfür wird je nach Hersteller 
ein präoperatives Protokoll (z.B. ein CT 
mit 3D-Rekonstruktion) zur Planung 
und Produktion der Implantate und In-
strumente durchgeführt. 

Dabei ist die Wahl des zu verwenden-
den Transplantats weniger entscheidend 
als die zu erreichende Primärstabilität. Da-
bei sollte nach dem Fräsen der Glenoid-
Komponente 30–50 % Kontaktfläche zwi-
schen dem Graft und der Prothese erreicht 

werden. Im Fall eines superioren glenoida-
len Defekts ist es wichtig, den inferioren 
Tilt auszugleichen [25] (Abb. 9a–e).

Diskussion

In einer retrospektiven Studie von Antu-
na et al. wurden 48 Patienten nach einer 
schulterendoprothetischen Revision 
untersucht. Die Indikation zur Revision 
waren Lockerung der Glenoidkom-
ponente, Instabilität oder eine glenoida-
le Implantatfehlposition. Dabei wurde 
aufgrund einer glenoidalen Defektsitua-

tion bei 14 Patienten Fremdspongiosa 
als allogenes Transplantat verwendet. 
Bei 3 Patienten musste aufgrund von an-
haltenden Beschwerden eine operative 
Revision erfolgen. Nativ radiologisch 
zeigte sich ein Remodelling des Trans-
plantats, jedoch mit Migration des Gle-
noids zur Skapula und Zentralisierung 
des Humeruskopfs um bis zu 7,5 mm. 
Nach erfolgter erneuter operativer Revi-
sion waren die Patienten nahezu be-
schwerdefrei [1].

Steinman und Cofield berichteten 
im Jahr 2000 von 28 Fällen, bei denen ein 
strukturelles Transplantat mittels Hume-

Abbildung 6a–c 3D-Rekonstruktion mit virtueller Positionierung der patientenspezifischen  

Implantate.

a)

b)

c)
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ruskopf bei glenoidaler Defektsituation 
in der Primärimplantation verwendet 
wurde. In der postoperativen Evaluation 
gaben 25 Patienten wenig und 3 Patien-
ten moderaten Schmerz an [20].

Weitere Studien zeigten in der endo-
prothetischen Revision nach Verwen-
dung eines autologen Transplantats 
vom Beckenkamm gute Resultate [13].

Die Zeitdauer der knöchernen Inte-
gration des Transplantats ist nicht genau 
bekannt. Postoperative szintigrafische 
Untersuchungen zeigen jedoch eine be-
schriebene Mehranreicherung im Bereich 
des eingebrachten Transplantats bis zu 
2–3 Jahre nach erfolgter Implantation [2].

Histopathologische Nachunter-
suchungen zeigen ein Jahr nach Implan-
tation von allogener Knochenspongiosa 
wenig bis keine knöcherne Konsolidie-
rung. Der untersuchte Knochen impo-

nierte nekrotisch ohne wesentliche os-
teoblastische Aktivität bei reichlich fi-
bröser Weichgewebereaktion. Nativ ra-
diologisch ergab sich eine zufriedenstel-
lende knöcherne Konsolidierung. Die 
Patienten waren auch nach einem wei-
teren Jahr ohne erneute operative Revi-
sion wenig schmerzgeplagt [14].

Eine weitere, wenn auch selten ge-
nutzte operative Möglichkeit ist die 
zweizeitige Re-Implantation der glenoi-
dalen Komponente nach initialer Im-
plantatentfernung und Verwendung ei-
nes Transplantats zur knöchernen De-
fektversorgung.

Die Indikation hierfür ist zum Bei-
spiel ein ausgedehnter, glenoidaler De-
fekt, zunächst mit dem Versuch der knö-
chernen Reintegration und Konsolidie-
rung des Transplantats mit anschließen-
der Implantatversorgung im Verlauf. 
Dabei werden in der Literatur keine ein-
heitlichen Zeitpunkte für die definitive 
Versorgung der Schulter angegeben.

Insgesamt zeigt sich jedoch ein 
Mangel an verfügbarer Literatur zur Be-
wertung des zweizeitigen Vorgehens, 
sodass dieses operative Verfahren nach 
wie vor als Ausnahme und Einzellfall-
entscheidung des Operateurs anzuse-
hen ist [8].

Insgesamt zeigen sich gute Ergebnis-
se bezüglich Schmerz und Beweglichkeit 
nach Verwendung von autologen Trans-
plantaten [25].

Eine operative Rückzugsmöglichkeit 
bei ausgeprägter Defektsituation ohne 
Möglichkeit zur Augmentation des Gle-
noids mit den oben genannten Tech-
niken zur adäquaten Adressierung der 
primären Stabilität stellt die Verwen-
dung eines Großkopfs oder eines bipola-

ren Kopfs dar (Abb. 10–11). Hiermit las-
sen sich auch bei desolater knöcherner 
Ausgangsituation akzeptable stabile Ver-
hältnisse schaffen bei jedoch funktio-
nell schlechtem Outcome [9].

Schlussfolgerung

Insbesondere Revisionsoperationen in 
der Schulterendoprothetik sind häufig 
komplexe, risikoträchtige Eingriffe. Da-
bei ist es wichtig, knöcherne Defektsi-
tuationen frühzeitig zu erkennen. Hier-
für sollte eine präoperative Durchfüh-
rung eines CT mit 3D-Rekonstruktion 
durchgeführt werden. 

Besonders die Positionierung der 
glenoidalen Komponente ist komplex, 
für die Langzeitprognose der Endopro-
these bezüglich Lockerung und patien-
tenspezifischer Zufriedenheit jedoch es-
senziell. Dabei sollte eine übermäßige 
Medialisierung der Komponente ver-
mieden werden. Gelingt eine sichere 
primäre Fixierung der glenoidalen Kom-
ponente nicht, sollte die Verwendung 
eines Auto- oder Allografts erwogen 
werden.  
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Abbildung 8 Postoperative nativ radio -
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Abbildung 7a–c Intraoperative Darstellung der implantierten Metaglene 
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Abbildung 9a–e 81-jähriger Patient mit ausgebrochener Metaglene mit superiorem peripheren Glenoiddefekt. Hier verwendeten wir in der  

Revision einen verlängerten PEG und interponierten einen Allograft in Form von demineralisierten Knochenchips in den superior gelegenen Defekt 

bei Vorhandensein von > 50 % nativen Knochen.

a) b) c) d) e)

Abbildung 10a–d Sekundäre Dislokation der Metaglene bei inverser Schulterprothese mit ausgeprägter glenoidaler Defeksituation.  

Postoperative Darstellung nach operativer Revision mit Wechsel auf einen CTA-Kopf.

a) b) c) d)

Abbildung 11a–d 80-jährige Patientin mit ausgebrochener Metaglene, kombiniertem oberen-zentralen Glenoiddefekt und antero-superiorer 

Subluxationsfehlstellung. Entscheidung zur Verwendung eines bipolaren Großkopfs bei intraoperativ Nachweis von weniger als 30 % nativen  

Knochenkontakts.

a) b) c) d)
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