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Schulterprothetik und Sport

Zusammenfassung

Durch die stetige Verbesserung der Protheseneigenschaften, der 
Instrumentarien und der Operationstechniken konnte die Le-
bensdauer der Schulterprothesen in den letzten Jahren verbessert 
werden. Patienten mit Schulterprothesen zeigen eine signifi kante 
Schmerzreduktion und gute funktionelle Mittel- und Langszeit-
ergebnisse. Aufgrund der zunehmenden Qualität der Prothesen, 
der langdauernd zuverlässigen Resultate und des steigenden An-
spruchs der «Quality of life» kann die Indikation zur Implantation 
von Schulterprothesen zunehmend auch beim «jüngeren», sportlich 
aktiven Patienten gestellt werden. Viele sportliche Aktivitäten sind 
auch nach Implantation einer Schulterprothese möglich. Es bedarf 
einer engen Zusammenarbeit und Koordination der medizinisch 
betreuenden Personen, um den Patienten in seiner Rehabilitation 
zu leiten und zu unterstützen. Die Intensität der sportlichen Aktivi-
tät sollte jedoch in Relation zur präoperativen Aktivität stehen. Um 
die Lebensdauer der Prothese zu verlängern, sollten Vollkontakt- 
oder hohe Kraftimpaktionssportarten gemieden werden.

Abstract

In the last years life duration of shoulder prostheses could be pro-
longed through improvement of prosthesis quality, instrumenta-
tion and surgical techniques. After shoulder total arthroplasty, the 
patients show signifi cant reduction of pain and good functional 
mid and long term results. Indication to shoulder arthroplasty can 
be made by even younger and sportive active patients. Many sport 
activities remain possible after implantation of a shoulder pros-
thesis. A systematic rehabilitation is mandatory to yield optimal 
functional results. Intensity of sports activities should remain in 
relation with the preoperative status. Activities with total contact 
and high impaction strength should be avoided to extend the dura-
tion of life of the prosthesis.   
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Die erhöhte Prävalenz von symptomatischer primärer oder sekun-
därer Gelenkabnützung und die Zunahme des Durchschnittsalters 
der Bevölkerung führen zu einer erhöhten Implantationsrate von 
Endoprothesen, welche klinisch und radiologisch erfolgreiche und 
prognostizierbare Resultate zeigen. Die Patienten weisen eine Ab-
nahme der Schmerzen, Verbesserung der Funktion, erhöhte soziale 
Aktivität und eine Zunahme der «Lebenszufriedenheit» auf [25, 
37, 38]. Die dadurch (wieder) ermöglichten aeroben Trainingsak-
tivitäten können zu einer erhöhten psychosozialen und physiologi-
schen Belastbarkeit führen [25]. Insbesondere die durch vermehrte 
Aktivität resultierende und bekannte Abnahme von Depressionen, 
Adipositas, Bluthochdruck, Koronare Herzkrankheit, Diabetes 
mellitus und Osteoporose führen zu einer Verbesserung der Le-
bensqualität. Die Nachfrage nach einem künstlichem Ersatz eines 
Gelenkes hat in den letzten 20 Jahren stetig zugenommen und wird 
auch in Zukunft zunehmen [28]. Die in den letzten Jahren ver-
besserten biomechanischen und tribologischen Eigenschaften der 
Prothesen zeigen eine erhöhte Überlebensrate des Gelenksersatzes 
[21, 59, 64]. Trotzdem wurden Personen mit Endoprothesen in den 
letzen Jahren eher zurückhaltend als sportfähig betrachtet [9]. 
Generell werden körperliche Belastungen und Sport als mögliche 
Faktoren einer erhöhten Lockerungsrate der Komponenten disku-
tiert. Im Bereich der Schulterprothetik können die Auswirkungen 
von erhöhten mechanischen und kinematischen Kräften zu Kom-
ponenteninstabilität und zu einer ungenügenden Verankerung, ins-
besondere der Glenoidkomponente, führen [8, 61–63]. Zusätzlich 
nimmt durch eine erhöhte Aktivität der so genannte Abrieb der 
Gleitpaarungen, also vereinfacht der «Oberfl ächenverschleiss», 
zu, was zusätzlich zu einer Lockerung der Prothesen führen kann 
[51]. Deshalb empfehlen die meisten Orthopädischen Chirurgen 
ihren Patienten, ein sehr hohes Aktivitätsverhalten in der Freizeit 
möglichst zu vermeiden. 

 Die Kräfte, die auf die Prothesen in verschiedenen Aktivitäts-
phasen und Alltagsbewegungen einwirken, sind weitaus höher in 
Knie- und Hüftgelenken als in Schultergelenken. Im Schulter-
gelenk zeigt sich bei Alltagsaktivitäten eine maximale Kompres-
sionskraft von Faktor 0.5 des Körpergewichtes in 90° Abduktion 
[30] (Tab. I). Insgesamt sind die Alltagskräfte, welche auf die 
Gleitpaarungen der einzelnen Gelenkskomponenten in der Schul-
ter wirken, niedriger als in den übrigen Gelenken. 
 Wir wissen bis heute von keiner Studie, welche die athletische 
Aktivität von Patienten mit Schulterprothesen in Bezug auf die 
Überlebensrate der Gelenkprothesen untersucht hat. Es gibt auch 
keine anerkannten Leitlinien bezüglich der empfohlenen Freizeit-
aktivitäten der Patienten mit einem Gelenkersatz der Schulter. 

Indikationen zum Schultergelenkersatz

Der künstliche Ersatz eines Schultergelenkes ist ein technisch 
anspruchsvoller Eingriff und umfasst ein weites Spektrum von 
Indikationen. Dies umfasst sowohl degenerative, entzündliche, 
instabilitätsassoziierte, neurogene und tumoröse als auch trauma-
tische und posttraumatische Gelenkdefekte. Die Zerstörung von 
nur einem Teil des Gelenkes (normalerweise des Humeruskopfes) 
erlaubt nur einen partiellen Ersatz des Gelenkes. Ziel ist es, die 
zerstörte Gelenkfl ächen zu ersetzen und eine optimale Schulter-
funktion bei Schmerzfreiheit zu erzielen.

Atraumatische avaskuläre Nekrose

Der Humeruskopf und die Glenoidgelenkpfanne artikulieren 
 normalerweise auf sanft gleitenden kongruenten Gelenkoberfl ä-
chen. Verschiedene idiopatische, metabolische, vaskuläre  septische 
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oder aseptische Faktoren können zu dieser Störung führen. Nebst 
den häufi gen Ursachen wie Steroide und Alkohol können auch 
systemische Erkrankungen wie Vaskulitiden, Sichelzellanämie, 
Pankreatitis und nach Organtransplantationen zu einer Durch-
blutungsstörung des Kopfes und daraus resultierenden Humerus-
kopfnekrose führen. Die Diagnose wird mittels Röntgenbildern 
und MRI gestellt. 

Omarthrose 

Bei einer Störung der Gelenkphysiologie resultiert mittel- bis lang-
fristig eine glenohumerale Arthrose (= Omarthrose). Basierend 
auf der Ätiologie werden folgende Arthrosetypen unterschieden. 

Zentrische Omarthrose

Infolge der degenerativen Prozesse ossärer und kartilaginärer 
Strukturen kommt es nebst einer  Verschmälerung des Gelenkspal-
tes zu weiteren radiologischen Zeichen, wie vermehrte subchond-
rale Sklerose, subchondrale Zysten und Osteophyten (Abb. 1). 
Typischerweise tritt die zentrierte Omarthrose bei intakter Rotato-
renmanschette auf. Bei intakter Muskulatur sind die Translations-
kräfte zwischen Humerus und Glenoid gering, woraus ein zentraler 
Abrieb resultiert . Ein totalprothetischer Ersatz der Gelenkfl ächen 
ist hier eine Erfolg versprechende therapeutische Option. 

Exzentrische Omarthrose

Bei einer über längerer Zeit bestehenden Rotatorenmanschetten-
ruptur entsteht die sekundäre, exzentrische Omarthrose. Die Zent-
rierung des Gelenkes ist gestört und führt zu Translationsbewe-
gungen zwischen Humeruskopf und Glenoid. Hauptverantwortlich 
für die vorwiegend superiore Migration des Humeruskopfes ist die 
Insuffi zienz des M. infraspinatus, dem Zug des M. deltoideus zu 
widerstehen [49]. Typischerweise ist radiologisch ein superiorer 
Pfannenabrieb und Humeruskopfhochstand zu fi nden [22, 49, 58] 
(Abb. 2). Diese Dezentrierung des Glenohumeralgelenkes bei Ab-
duktion führt auch bei totalendoprothetischem Ersatz des Gelen-
kes zu exzentrischen Belastungen, insbesondere der glenoidalen 
Komponente. In der Folge kommt es zu gehäuften aseptischen 
Lockerungen [14].

Defektarthropathie

Eine Rotatorenmanschettenarthropathie oder auch Defektarth-
ropathie, durch Neer 1983 begründet, stellt eine besonders aus-
geprägtes Bild der Gelenkdestruktion dar [48]. Typische Kenn-
zeichen sind schwerste arthrotische Veränderungen des Schul-

 In % des Körpergewichtes
Hüfte: 
     Stehen [5] 50–70% 
     Gehen [5] 300%
     Laufen/Rennen [5] 500–600%
     Stolpern [5] 800%
 
Knie: 
     Extension stehend [55] 100%
     Gehen [55] 226%
     Treppen hoch [55] 200%
     Treppen runter [55] 250%
 
Schulter: 
     in 90°-Abduktion des Armes [30, 50] 50%
     in 90°-Abduktion des Armes mit [10] max 200% 

Kg
 Gewicht an den Händen [1, 2, 30]

     in 60°-Abduktion des Armes [30, 50] 40%

Tabelle 1: Maximale Kompressionskräfte der einzelnen Gelenke bei ver-
schiedenen Aktivitätsstufen. 

Abbildung 1: Röntgenbild einer primären zentrierten Omarthrose bei 
 intakter Rotatorenmanschette.

Abbildung 2: Röntgenbild einer exzentrischen Omarthrose bei massiver 
Ruptur und Degeneration der Rotatorenmanschette.
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tergelenkes und Affektionen aller anderen Gelenkstrukturen. Sie 
kann bis zum totalen Kollaps des Humeruskopfes führen. Bereits 
1967 beschrieb in DeSèzes die so genannte «l’épaule sénile hé-
morragique» [11], welche 1988 wieder aufgegriffen [7] und von 
McCarty 1981 als  Milwaukee-Schulter [45] beschrieben wurde. 
Sie beinhaltet die Rotatorenmanschettenarthropathie nach Neer 
[48] sowie die apatitassoziierte, destruktive Arthropathie [12]. 
Alle weisen folgende ausgedehnte degenerative Veränderungen 
der ossären Gelenkstrukturen nach: massive Ruptur der Rota-
torenmanschette, grosse intraartikuläre und bursale Flüssigkeits-
ansammlungen, Synovialhypertrophie und Hydroxyapatitkristalle 
in der Syno vialfl üssigkeit. McCarty stellte [44] den Bezug zu Aus-
führungen aus dem 19. Jahrhundert her, auf welche wahrscheinlich 
erste Beschreibungen dieses Krankheitsbildes zurückgehen und 
ursächlich eine Störung der Hydroxyapatitspeicherung im Rahmen 
einer Calciumpyrophosphat-Dihydrat (CPPD) postuliert [24, 16, 
46]. Die exakte Ätiologie bleibt letztendlich unklar. 

Pseudoparalyse durch eine irreparable RM-Ruptur 

Eine Pseudoparalyse der Schulter beinhaltet die fehlende aktive 
Elevation der Schulter bei voller passiver Mobilität des Gleno-
humeralgelenkes. Ursächlich hierbei ist die fehlende Kraftent-
wicklung bei einer Ruptur der Rotatorenmanschette. Bei frischen 
Läsionen und guter Qualität der Rotatorenmanschette kann eine 
Rekonstruktion angestrebt werden, welche gute Langzeitergebnis-
se aufweisen [34, 35, 65].  Bei schlechter Qualität, also im Falle 
einer Verfettung der Rotatorenmanschette über 50% (≥ Grad III 
nach Goutallier [23] und einer Verminderung der Acromiohume-
ralen Distanz ≤ 7 mm [57] bringt eine rekonstruktive Reparatur 
des Risses einen unsicheren Benefi t. Durch das biomechanische 
Konzept der Inversen Prothese, welches eine Kraftübertragung 
der Flexion auf den Deltoidmuskel beinhaltet, kann dadurch eine 
Pseudoparalyse «kompensiert» werden.  Deshalb führen wir, auch 
bei radiologisch fehlenden Arthrosezeichen, bei irreparabler Ro-
tatorenmanschettenruptur mit einhergehender Pseudoparalyse die 
Implantation einer Inversen Prothese durch [54, 59]. 

Traumatische Indikationen

Die proximale Humeruskopffraktur ist eine häufi ge Fraktur. Die 
Möglichkeit einer Heilung hängt im Wesentlichen von der Durch-
blutung des Kopfes ab [19, 20, 26, 27, 53]. Auch bei schlechten 
prognostischen Faktoren besteht ein Potenzial einer Revaskula-
risation der Minderperfusion des Kopfes von 30 bis 70% [27]. 
Grundsätzlich wird auch bei potenzieller Ischämie des Kopfes ein 
Gelenk erhaltendes Prozedere angestrebt. Entscheidender Punkt 
ist die anatomische Reposition der beiden Tuberkula, um möglichst 
gute Voraussetzungen für eine spätere Prothesenimplantation zu 
gewährleisten [20]. Beim älteren Patienten mit osteoporotischen 
Knochen kann der primäre Gelenkersatz indiziert sein [4].  

Arten des Schultergelenkersatzes

Die Erhaltung der ausreichenden Stabilität und gleichzeitig die 
gute Beweglichkeit durch das komplexe Zusammenspiel anatomi-
scher Strukturen führen zu Schwierigkeiten bei der Entwicklung 
eines endoprothetischen Ersatzes der Schulter. Die aktuell gängi-
gen Prothesentypen sind:

Kopf-«Resurfacing»

In den 80er-Jahren kam zum ersten Mal die Idee auf, dass für 
Patienten mit einer limitierten Arthrose lediglich ein Oberfl ächen-
ersatz durchgeführt werden kann. Bei einer reinen «Resurfacing»-
Prothese wird das Konzept der Knorpelabrasion verfolgt [33, 41]. 
Die wesentlichen Vorteile dieser Technik bestehen in der Möglich-
keit, eine sehr anatomische Rekonstruktion zu erreichen. Gleich-
zeitig kann eine maximale Menge an Eigenknochen belassen wer-
den, was potenziell wiederum eine allfällige Revision erleichtert. 

Das Prinzip beruht auf einer Press-Fit-Verankerung. Nach der 
Entfernung des Restknorpels wird eine Chrom-Molybdän-Schale 
mit einer Hydoxyapatitbeschichtung eingesetzt. Als Kontraindi-
kation gelten ein Verlust von mehr als 40% des Knochenstocks 
sowie akute Frakturen oder Pseudoarthrosen. In einer kürzlich 
publizierten Arbeit konnten gute bis sehr gute Resultate in bis zu 
89% der Fälle gezeigt werden [40]. Diese waren vergleichbar mit 
den Resultaten einer konventionellen Schulterprothese bei gleicher 
Indikationsstellung. Erstmals sind nun auch Daten mit vergleich-
baren Resultaten einer Gruppe, welche nicht aus dem Umfeld des 
Entwicklers stammen, publiziert worden [56].

Hemiprothese versus Totalprothese: eine Übersicht

Es besteht ein genereller Konsens dahingehend, dass die Indi-
kation zur Hemiprothese bei einem intraoperativ unauffälligen 
Glenoid, wie es bei der avaskulären Humeruskopfnekrose oder der 
proximalen Humerusfraktur vorkommt, gestellt wird. Eine weite-
re, bis heute klare Indikation zur Hemiprothese, ist der Ersatz bei 
stark medialisiertem insuffi zienten Knochenstock des Glenoides, 
bei welchem die Verankerung der glenoidalen Komponente nicht 
mehr gewährleistet ist. 
 Neer zeigte in zwei Arbeiten hervorragende Resultate bei Pa-
tienten nach Implantation einer Hemiprothese, und es galt in der 
Folge die Lehrmeinung, eine Hemiprothese bei intaktem Gleno-
id und gutem Knochenstock zu implantieren [47]. Zuckerman 
und Cofi eld berichten aber bei 18% eines Kollektivs über Rest-
beschwerden nach einer Hemiprothese und sahen die Indikation 
eher bei jüngeren Patienten gegeben, um im Revisionsfall noch die 
Möglichkeit zur Konversion in eine Totalprothese zu haben [10]. 
In einer andern retrospektiven Untersuchung von Boyd, in wel-
cher 64 Hemi- gegen 146 Totalprothesen miteinander verglichen 
wurden, konnten funktionell identische Resultate gezeigt werden. 
Patienten mit Rheumatoider Arthritis zeigten aber bei der Implan-
tation einer Totalprothese bessere Resultate bezüglich Schmerz-
reduktion, Beweglichkeit und der Patientenzufriedenheit [6]. Ist 
die Rotatorenmanschette intakt und dennoch die Glenoiderosion 
nicht schön zentrisch, sondern asphärisch, zeigen sich signifi kant 
bessere Resultate und insbesondere bessere Beweglichkeit nach 
Implantation einer Totalprothese als einer Hemiprothese [29, 39]. 
In einer prospektiven Untersuchung von Gartsman et al. konnte 
gezeigt werden, dass Patienten mit totalem Schultergelenkersatz 
signifi kant weniger Schmerzen und eine bessere Innenrotation 
aufwiesen als vergleichbare Patienten mit einer Hemiprothese [18]. 
Ebenfalls zeigten diese Patienten höhere Scores bezüglich Zufrie-
denheit, Funktion und Kraft, wobei diese Resultate aber die Signi-
fi kantsgrenze nicht erreichten. In einer andern prospektiven rando-
misierten Arbeit [42], in welcher ebenfalls beide Prothesentypen 
miteinander verglichen wurden, und ein suffi zienter Knochenstock 
des Glenoides ein Einschlusskriterium war, konnten keine signifi -
kanten Unterschiede bezüglich der Schmerzen oder der Constant 
Scores nachgewiesen werden. 
 Bei zentrierter Omarthrose mit suffi zienter Rotatorenmanschet-
te bei noch guter Qualität des Glenoides führen wir in unserer 
Institution die Implantation einer Hemiprothese durch. Sobald das 
Glenoid ebenfalls mässig bis fortgeschrittene arthrotische Ver-
änderungen zeigt, wird eine Schultertotalprothese eingesetzt 
(Abb. 3). Sofern die Glenoiderosion keine stabile Verankerung der 
Komponente zulässt, was sehr selten ist, wird im Rahmen eines 
«Salvage procedures» ebenfalls eine Hemiprothese implantiert. 

Inverse Prothese

Die Behandlung der Omarthrose in Kombination mit einer irre-
parablen Rotatorenmanschettenruptur stellt eine Herausforderung 
dar. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass durch die Implan-
tation einer Hemiprothese der Schmerz zwar positiv beeinfl usst 
werden kann, die funktionellen Resultate aber nicht befriedigend 
sind [4]. Für das sportlich aktive Kollektiv kommt dies somit nicht 
in Betracht und bleibt Patienten mit einem geringen Aktivitäts-
niveau vorbehalten [3, 13, 42, 60]. Die inverse Schulterprothese, 
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welche 1985 von Grammont entwickelt wurde, beruht auf dem 
biomechanischen Prinzip der Kraftübertragung über den Muscu-
lus deltoideus. Dabei wird der Kopfersatz auf dem Glenoid fi xiert 
und umgekehrt (Abb. 4). Die Rotatorenmanschette wird dadurch 
mechanisch-funktionell ersetzt und kompensiert. Sowohl die Ana-
tomical Invers®  (Zimmer, Warsaw, IN) (Abb. 4), als auch die Delta 
III® (DePuy Frankreich, Saint Priest CEDEX France) medialisie-
ren das Rotationszentrum und distalisieren gleichzeitig den Del-
toidesansatz indirekt, was zu einer erhöhten Vorspannung des Mus-
kels führt. Dadurch gelingt eine Elevation und Abduktion, auch 
wenn die Rotatorenmanschette insuffi zient ist. In einer kürzlich 
publizierten Studie mit 58 Patienten konnten die Schmerzen, der 
Constant Score, die Elevation als auch die Abduktion signifi kant 
verbessert werden [59]. Es scheint somit, dass Patienten mit einer 
Omarthrose und irreparabler Rotatorenmanschettenruptur mit der 
Inversen Prothese ein Implantat zur Verfügung steht, welches auch 
grösseren funktionellen Ansprüchen gerecht wird (Abb. 5). 

Klinische Resultate der einzelnen Prothesentypen

Die Implantation einer Prothese bringt bei allen Patienten eine 
signifi kante Verbesserung der Scores. Die Beweglichkeit wird ge-
steigert und die Schmerzen reduziert. Die Resurfacing-Copeland-
Prothese scheint ebenso gute Resultate zu zeigen wie eine Hemi- 
oder Totalprothese bei zentrischer Arthrose. In der Behandlung 
der komplexen Pathologie der irreparablen Rotatorenmanschetten-

ruptur in Kombination mit einer Arthrose scheint mit der Inversen 
Prothese ein Durchbruch gelungen zu sein.

Prädiktive Faktoren der sportlichen Aktivität 
nach totaler Schulterprothese

Präoperative prognostische Kriterien

Die präoperative Aktivität spielt eine wesentliche Rolle, ob dem 
Patienten nach dem Eingriff eine Wiederaufnahme nahegelegt 

Abbildung 3: Totale Schulterprothese Anatomical® (Zimmer, Warsaw, IN) 
bei zentrierter glenohumeraler Arthrose. 

Abbildung 4: Die einzelnen Komponenten einer Anatomical-Invers®-
Schulterprothese: Auf der glenoidalen Verankerung ist der Glenoidkopf 
fi xiert. Auf der Schaftkomponente wird ein humerales Inlay und ein 
 Polyethylen gesetzt.  

Abbildung 5: Postoperatives Röntgenbild einer Anatomical-Invers®-Schul-
terprothese. Durch die Fixation des Kopfteils auf das Glenoid und des kon-
kaven Pfannenteils auf die Schaftmetaphyse wird das Rotationszentrum 
medialisert und distalisiert sowie die Vorspannung des Deltoidmuskels 
erhöht. 
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werden kann. Hat der Sportler durch regelmässiges Training schon 
ein hohes Mass an Fertigkeiten erlangt, bestehen die grössten 
Chancen, um gefahrlos dieselben Aktivitäten wieder aufnehmen 
zu können. Im Gegensatz dazu stehen Patienten, welche vor dem 
prothetischen Ersatz einen tiefen Aktivitätslevel hatten. Es scheint 
wenig wahrscheinlich, dass sich dieses Kollektiv mit Implantat 
verbessert [25]. Zudem können Voroperationen und konstitutio-
nelle und psychische Faktoren, wie Alter des Patienten, sportliche 
Vorerfahrung und Motivation das Resultat weitgehend beeinfl us-
sen [52]. 

Präoperative Rehabilitation

Die präoperative Rehabilitation scheint die postoperative Rekon-
valeszenz günstig zu beeinfl ussen [15]. Patienten, welche vor dem 
Eingriff ihren Kraftstatus, Muskel- und Weichteiltrophik verbes-
serten, können eine bessere Sportfähigkeit nach der Implantation 
einer Prothese haben [15, 52]. 

Gelenkrekonstruktion

Einer der möglicherweise wichtigsten Faktoren zum Erreichen 
der Sportfähigkeit ist die Qualität der Rekonstruktion. Die ana-
tomische und biomechanische Rekonstruktion mit gutem Weich-
teilbalancing ist von entscheidender Bedeutung. Eine Korrelation 
zwischen sogenannten «High-volume»-Chirurgen und tieferer 
Morbidität, Mortalität und tieferen Kosten besteht [31, 36, 43]. 

Schulterprothese und Sport

Jensen und Rockwood konnten bei 24 Golfspielern zeigen, dass 
96% postoperativ wieder auf mindestens gleichem Niveau gespielt 
haben. Die mittlere Zeit bis zur Rückkehr betrug 4,5 Monate, 
teilweise konnte das Handicap sogar gesenkt werden. Die radio-
logische Analyse der Daten zeigte keine erhöhte Lockerungsrate 
[32]. In einer anderen Arbeit wurden die frühen Resultate bei 

paraplegischen Patienten untersucht, deren Schultern durch die 
Rollstuhlmobilität deutlich mehr belastet sind. Dabei zeigte sich 
eine signifi kante Verbesserung des Constant scores nach 30 Mo-
naten, ohne dass sich eine vermehrte Lockerung gezeigt hätte [17]. 
Die Amerikanische Gesellschaft für Schulter- und Ellbogen-Chi-
rurgie führte 1999 eine Umfrage bezüglich ihrer Empfehlungen 
der Sportfähigkeit nach Schultertotalprothesen-Implatation durch. 
Dabei wurden allgemein Sportarten mit geringer Belastung der 
oberen Extremität und einem tiefen Unfallrisiko empfohlen [25]. 
Als Ausnahme dürfte möglicherweise das Skifahren gelten, sofern 
vor der Implantation der Prothese ein Niveau bestand, welches 
für den Patienten ein nicht deutlich erhöhtes Sturzrisiko darstellt 
(Tab. 3).
 Es ist möglich, nach der Implantation einer Schulterprothese 
erneut diverse sportliche Tätigkeiten durchzuführen und einem 
geregelten Trainingsbetrieb nachzugehen. Bezüglich der Wahl der 
Sportart gelten unseres Erachtens die Empfehlungen der American 
Shoulder and Elbow Society [25]. Um ein bestmögliches Resultat 
bei hohem Aktivitätsgrad zu erhalten, ist der Informationsfl uss 
zwischen Operateur, Hausarzt, Physiotherapeut und Patient von 
entscheidender Bedeutung. Die Patienten werden bei uns in regel-
mässigen Abständen (6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate und dann 
jährlich) klinisch und radiologisch nachkontrolliert und die Daten 
dokumentiert. Der Patient wird entsprechend seiner präoperati-
ven Aktivität auf eine regelmässige und angebrachte postoperative 
sportliche Tätigkeit aufmerksam gemacht. Die Intensität sollte 
jedoch angepasst, Vollkontakt- oder hohe Kraftimpaktionssport-
arten sollten gemieden werden, um die Lebensdauer der Prothese 
zu verlängern. 

Korrespondenzadresse: 

PD Dr. med. B. Jost, Orthopädische Universitätsklinik Balgrist, 
Forchstrasse 340, CH-8008 Zürich, Telefon +41 44 386 11 11, 
Fax +41 44 386 30 09, E-Mail: bernhard.jost@balgrist.ch

Score prä-op Score post-op P-Wert zwischen prä- 
und post-op Scores

Flexion entsprechend 
des Constant Scores

Reduktion der 
Schmerzen entspre-
chend den Scores

«Resurfacing»
Levy/Copeland [40, 41] 25.3+ 58.1+ P<0.005 +72%+ –10 Pkt+

Thomas [56] 16.8+ 54+ P<0.05 +64%+ –9.3 Pkt+

Hemiprothesen
Lo [42] 30.7+ 67.1+ P<0.001 +96% –13.3 Pkt‡
Gartsman [18] 22.6* 65.2* P<0,005 +71%* –20.8*

Totalprothesen
Lo [42] 28.7+ 70.8+ P<0.001 +118% –11.6 Pkt‡
Gartsman [18] 22.7* 77.3* P<0,005 +62%* –31.5 Pkt*

Inverse Prothese
Werner [59] 29+ 64+ P<0.001 +138%+ –5.3 Pkt+

Empfohlen/Erlaubt Erlaubt mit Erfahrung Nicht empfohlen Keine Aussage

Langlauf Golf Football High impact Aerobic
Ski Eisschnellauf Geräteturnen Baseball/Softball
Joggen Schiessen Eishockey Handball
Schwimmen  Klettern Fechten
Tennis Doppel   Reiten
Low impact Aerobic   Squash
Radfahren   Inline skaten
Kegeln   Rudern
Tanzen   Fussball
   Tennis Einzel
   Volleyball   
   Krafttraining

* American shoulder and elbow surgeons shoulder Index, + Relativer Constant Score, ‡ Visual analog Score McGill

Tabelle 2: Klinische Resultate nach den einzelnen Prothesentypen

Tabelle 3:  Sportaktivitäten 
nach totaler Schulter pro-
these [25]
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