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Fehlstellungen von Oberarmkopfmehr-
fragmentfrakturen — nach konservativer
sowie operativer Therapie — fithren regel-
mafig zu einer schlechten Schulterfunk-
tion und posttraumatischem Gelenk-
verschleifd [9]. Ursichlich fiir die Omar-
throseentwicklung sind die Gelenkstu-
fenbildung durch primér nicht korrekt
reponierte oder reponierbare Fragmen-
te, die Ausbildung von avaskuldren Ne-
krosearealen mit Gelenkfldchenzersto-
rung, der Hohenverlust der Kopfkalotte
mit fehl- oder nicht verheilten Tuberku-
la, Achs-und Rotationsfehler, Beteiligung
des Glenoids, narbige Strukturen, post-
traumatische Kapsulitis, Verletzungen der
Rotatorenmanschette (RM) sowie Stérun-
gen des glenohumeralen und skapulotho-
rakalen Bewegungsablaufes [7].

Mit der Entwicklung von winkelstabi-
len Plattenosteosynthesesystemen ist das
Erreichen einer stabilen Retention des in-
traoperativen Repositionsergebnisses ver-
bessert worden, sodass bei entsprechen-
der Indikation der Trend zum priméren
Versuch des Kopferhaltes mit ORIF geht
[16, 21]. Bei besonders schwerwiegenden
Verletzungen besteht mitunter die Indika-
tion zur primdren Frakturprothese. Diese
sind in Abhéngigkeit der Vaskularitit der
Fragmente valgisch impaktierte 4-Frag-
mentfrakturen, Luxationsfrakturen, aus-
gepragte Zerstorungen der Kopfkalot-
te bei Impressionsfrakturen oder ,Head-
split“- Frakturen [17]. Ist eine konservative
oder operative Frakturversorgung fehlge-
schlagen, kommt bei Humeruskopfdefor-
mierung, partiellen Nekrosen und gleno-
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humeralen Inkongruenzen die Endopro-
thetik zum Einsatz [1, 22].

Seit den frithen 1970ern wurden die
Prothesen zwar immer modularer und
somit der gegebenen Anatomie anpassba-
rer, am Grundprinzip der schaftgefiihrten
Prothese wurde jedoch nichts gedndert.
Aufgrund der zunehmenden Auswei-
tung der Indikationsstellung auf jiingere
Patienten — was mitunter Wechselopera-
tionen im Laufe eines Patientenlebens mit
allen dazugehorigen Komplikationsmog-
lichkeiten mit sich bringen kann - kam
es im Verlauf zur parallelen Entwicklung
knochensparender Prothesentypen. Bei
diesen Prothesen der 5. Generation han-
delt es sich um schaftfreie metaphysér ver-
ankerte Prothesen, z. B. die Eclipse-Pro-
these der Fa. Arthrex (8 Abb.5).

Eine generelle Schwierigkeit bei der
Implantation einer posttraumatischen
Prothese stellt bei evtl. vorhandenen Fehl-
stellungen im Schaftbereich die korrekte
Implantation in der Schaftachse dar. Bei
sekunddrer Frakturprothetik wird von bis
zu 69% valgischem oder varischem Ein-
bau von Stielprothesen berichtet. Die ein-
fachere Implantation der metaphysér ver-
ankerten Prothese fithrt zur Senkung der
intra- und postoperativen Komplikatio-
nen: Eine Schaftsprengung oder Fehl-
positionierung des Schaftes in Varus-
oder Valgusfehlstellung kann nicht pas-
sieren. Im Vergleich hierzu werden bis zu
69% Fehlpositionierung des Schaftes be-
schrieben [19]. Der grofite Implantatsvor-
teil einer schaftfreien, metaphysar veran-
kerten Prothese liegt daher in der von der

Schaftachse unabhangigen Implantatposi-
tionierung.

Ziel dieser Arbeit ist es, kurzfristige kli-
nische Ergebnisse bei primérer und post-
traumatischer Omarthrose mit der schaft-
freien Prothese, Typ Eclipse, aufzuzeigen.

Patienten und Methoden

Im Zeitraum von August 2006 bis De-
zember 2009 wurden in der Sportklinik
Stuttgart 115 schaftlose Humeruskopfpro-
thesen vom Typ Eclipse (Arthrex Naples,
USA) mit der Indikation primére (n=96)
oder posttraumatische (n=19) Omarthro-
se als Totalendoprothese (TEP) implan-
tiert. Die Erfassung erfolgte prospektivim
Rahmen des deutschsprachigen Schulter-
prothesenregisters (http://www.memdoc.
org). Die postoperativen Kontrollen wur-
den nach etwa 12 Monaten durchgefiihrt.

Einschlusskriterien waren Vorliegen
einer primdren oder posttraumatischen
Omarthrose, eine sonographisch oder
magnetresonanztomographisch intakte
RM sowie bei posttraumatischer Defor-
mitét Typ 1 oder 2 nach Boileau [5]. Al-
le Prothesen wurden von 3 Operateuren
standardméfig iiber den deltoidopekto-
ralen Zugang implantiert. Ein interskale-
narer Plexuskatheter (nach Winnie) wur-
de zur postoperativen Schmerztherapie
angelegt. Zum Schutz des M. subscapu-
laris erfolgte ein standardisiertes Nach-
behandlungsprogramm mit Lagerung im
Abduktionskissen fiir 3 Wochen mit as-
sistierter Betibung durch den Physiothe-
rapeuten ab dem ersten postoperativen
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Abb. 2 A Constant Murley Score und Untergruppen bei primdrer Omarthrose. Vergleich praoperativ —
1 Jahr postoperativ. CMS Constant Murley Score; ADL ,activities of daily living”
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Abb. 3 A Constant Murley Score und Untergruppen bei posttraumatischer Omarthrose. Vergleich pra-
operativ — 1 Jahr postoperativ. CMS Constant Murley Score; ADL ,activities of daily living”
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Tag. Verglichen wurden nur Prothesen,
die als TEP eingebaut wurden, um einen
moglichen Ergebnisunterschied aufgrund
einer unterschitzten Glenoidproblematik
zu vermeiden und in den Komplikations-
moglichkeiten vergleichbar zu bleiben
[2]. Neben dem radiologischen Verlauf
und der Patientenzufriedenheit wurde
der Constant Murley Score (CMS) ermit-
telt [8]. Dieser wurde im Rahmen der vor-
liegenden Studie in der urspriinglichen,
nicht alters-und geschlechtskorrelierten
Form genutzt. Hierbei verteilt sich eine
Gesamtpunktzahl von 100 iiber 15 Punk-
te fiir Schmerz, 20 Punkte fiir die ,,activi-
ties of daily living“ (ADL), 40 Punkte fiir
»range of motion“ (ROM) und 25 Punk-
te fir Kraftentwicklung, gemessen mit-
tels IsoForceControl (MDS AG, Ober-
burg, Schweiz). Die Patientenzufrieden-
heit wurde mit sehr zufrieden (1), zufrie-
den (2), unzufrieden (3) und enttduscht (4)
erfasst.

Die Geschlechterverteilung war iiber
beide Gruppen ausgewogen: 49 Minner
und 47 Frauen in der priméren Omarthro-
segruppe standen 8 Manner und 11 Frauen
in der posttraumatischen Gruppe gegen-
iiber. Das durchschnittliche Patientenal-
ter lag im Falle der primaren Omarthro-
se bei 66,8+12 Jahren (Mittelwert+Stan-
dardabweichung) und bei posttraumati-
scher Omarthrose bei 62,9+ 9,4 Jahren.
Der jlingste Patient wurde mit 42 wegen
einer posttraumatischer Omarthrose, die
alteste Patientin mit 82 aufgrund einer pri-
maren Omarthrose operiert.

Alle 115 Patienten konnten nachunter-
sucht werden.

Die mittlere beobachtete Nachunter-
suchungsdauer lag bei 13,2+ 3,5 Monaten.

Die statistische Auswertung erfolgte
mittels SPSS Version 13.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL/USA) im Rahmen des Schulter-
prothesenregisters (memdoc.org). Ein Si-
gnifikanzniveau von 5% (p =0,05) wurde
angenommen.

Ergebnisse

Die beiden Gruppen unterschieden sich
praoperativ signifikant im CMS; so wa-
ren die Ausgangswerte bei primirer
Omarthrose (pO) mit 44,7 Punkten si-
gnifikant hoher als bei posttraumatischer
Omarthrose (ptO) mit 34,6 Punkten (vgl.
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Zusammenfassung

Hintergrund. DerTrend in der prothetischen
Erstversorgung geht hin zu knochensparenden
Prothesen. Hier stellen die metaphysar veran-
kerten Prothesen eine gute Option dar. Bei pri-
marer Omarthrose sind knochensparende Pro-
thesen weitreichend etabliert. Ziel dieser Arbeit
ist es, kurzfristige Ergebnisse bei Patienten mit
posttraumatischer Omarthrose darzustellen
und das klinische Outcome mit denen der pri-
madren Omarthrose zu vergleichen.

Patienten und Methoden. Im Zeitraum
von August 2006 bis Dezember 2009 wur-
den in unserer Klinik 115 metaphysar ver-
ankerte, schaftlose Humeruskopfprothe-
sen bei der Indikation primare (n=96) oder
posttraumatische (n=19) Omarthrose (Boi-
leau Typ 1 und 2) implantiert. Alle Patienten
wurden prospektiv erfasst und nach 6 und
12 Monaten postoperativ klinisch und radio-
logisch nachuntersucht. Neben den radiolo-

gischen Verlaufen wurde der Constant Mur-
ley Score (CMS) und die Patientenzufrieden-
heit ermittelt.

Ergebnisse. Beide Gruppen unterschie-
den sich pra- und postoperativ signifikant
im CMS.

Die Implantation einer metaphysar ver-
ankerten Prothese fiihrte innerhalb beider
Untersuchungsgruppen zu einer signifikan-
ten Verbesserung des CMS. Zudem konnte
eine signifikante Beweglichkeitssteigerung in
der posttraumatischen Gruppe erreicht wer-
den. Ein Jahr postoperativ sind 87,5% (n=83)
der Patienten mit primarer Omarthrose sehr
zufrieden oder zufrieden. Bei der posttrauma-
tischen Gruppe sind dies 78,9%(n=15). Ins-
gesamt traten eine Friihkomplikation mit
entlastungspflichtigem Wundhamatom so-
wie 5 Spatkomplikationen auf. Zwei sekun-
dére Rotatorenmanschetten(RM)-Insuffizien-

Stemless humeral head replacement in posttraumatic and primary
omarthrosis patients. A short-term outcome study

Abstract

Objective. “Bone-saving” prosthesis designs,
e.g., metaphysary fixed implants, are becom-
ing increasingly common in primary artho-
plasty of the glenohumeral joints. In prima-
ry omarthrosis, this is an accepted procedure.
This study shows and evaluates the short-
term clinical outcome of posttraumatic om-
arthrosis patients in comparison with prima-
ry omarthrosis patients after “Eclipse” implan-
tation.

Patients and methods. From August 2006
to December 2009, a total of 115 metaphy-
sary fixed, stemless shoulder prostheses were
implanted for primary omarthrosis (n=96)

or posttraumatic omarthrosis (n=19). All the
115 patients were registered prospectively
and examined 6 and 12 months postopera-

tively. In addition to the radiological studies,
the Constant Murley score (CMS) and patient
satisfaction were evaluated

Results. Both groups differed significantly

in the pre- and postoperative CMS. Implan-
tation of the Eclipse prosthesis led to a high-
ly significant increase in the CMS. There was
also a significant increase of the range of mo-
tion (ROM) in the posttraumatic group. One
year after implantation, 87.5% (n=83) of the
primary omarthrosis group were “very satis-
fied” or“satisfied”. In the posttraumatic group,
this value was 78.9% (n=15). There was

1 early complication (hematoma) and 5 se-
quelae [2 secondary cuff insufficiencies, 1 lux-
ation with insufficiency of the subscapular-

is muscle, and 2 glenoid loosenings (2.3 and

zen, eine Luxation bei Subskapularisinsuffi-
zienz sowie zwei Glenoidlockerungen (2,3
und 3 Jahre postoperativ.). Bei den posttrau-
matischen Prothesenversorgungen kam es zu
einer sekundaren RM-Insuffizienz.
Schlussfolgerung. Die metaphysar veran-
kerte, schaftlose Schulterprothese zeigt in
der posttraumatischen Situation sowie bei
der primaren Omarthrose nahezu identi-
sche Anstiege im CMS. Sie stellt einen gu-
ten, komplikationsarmen Prothesentyp dar
und kann unabhangig von Fehlstellungen
des Humeruskopfes zur Schaftachse im-
plantiert werden.

Schliisselworter

Eclipse - Humeruskopf - Metaphysare
Prothese - Sekundare Frakturprothetik -
Posttraumatische Omarthrose

3 years after implantation)]. A single compli-
cation for the posttraumatic group was re-
ported: one of the two reported secondary
cuff insufficiencies.

Conclusion. The implantation of a stemless
fixed prosthesis leads in the posttraumatic
situation as well as in primary omarthrosis to
an identical increase of the CMS. It is a good
prosthesis design with rare complications.
Itis possible to implant the prosthesis inde-
pendent of the diaphysis of the humerus and
malposition of the humeral head.

Keywords

Eclipse - Humeral head - Posttraumatic
omarthrosis - Shoulder - Arthroplasty,
replacement
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Patientenzufriedenheit beim follow-up
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Abb. 4 A Patientenzufriedenheit bei der Nachuntersuchung in %. pO primare Omarthrose; ptO post-
traumatische Omarthrose

Abb. 5 A Beispiel einer moglichen Eclipse-Versorgung posttraumatisch
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O Abb. 1). Auch postoperativ blieben die
Unterschiede zwischen den beide Grup-
pen signifikant.

Die Implantation der metaphysar ver-
ankerten Prothese (Eclipse, Arthrex)
fithrte in beiden Untersuchungsgruppen
zu einer signifikanten Verbesserung des
CMS auf 66 Punkte bei pO und 57 Punk-
te bei ptO. Beide Gruppen profitierten in-
nerhalb des CMS signifikant in den Punk-
tegruppen Schmerzreduktion und ADL.
Zudem konnte eine signifikante Verbes-
serung der CMS-Untergruppe Beweglich-
keit und Kraft in der posttraumatischen
Gruppe erreicht werden. Die absoluten
Beweglichkeitsmafle fir Auenrotation
(ARO) und Anteversion wurde in bei-
den Gruppen signifikant verbessert (vgl.
O Abb.2,3).

Es wurde ein durchschnittlicher Zu-
friedenheitswert von 1,84 bei pTO und
1,59 bei pO ermittelt.

Ein Jahr postoperativ waren 87,5%
(n=83) der Patienten mit primarer Omar-
throse sehr zufrieden oder zufrieden. Bei
der posttraumatischen Gruppe waren
78,9% (n=15) mit dem postoperativen
Ergebnis sehr zufrieden oder zufrieden
(@ Abb. 4).

Die Ergebnisse sind in @ Tab. 1 zu-
sammengefasst dargestellt.

Es zeigte sich eine Gesamtkomplika-
tionsrate von 5% (N =5).

In der Gruppe von Patienten mit post-
traumatischer Omarthrose (ptO) kam es
bei einem Patienten (5%) zu einer sekun-
dédren RM-Insuffizienz.

In der primédren Omarthrosegruppe
kam es zu einer Frithkomplikation mit
entlastungspflichtigem Wundhamatom
bei einem Patienten mit oraler Antikoa-
gulationstherapie (1%).

Des Weiteren zeigten sich an Spéatkom-
plikationen in der Gruppe mit priméarer
Omarthrose (pO) 2 sekunddre RM-Rup-
turen, 1 Luxation bei Subskapularisseh-
neninsuffizienz (3%).

Die radiologischen Verlaufskontrollen
zeigten keinen Hinweis auf Lockerung
der Prothesenteile oder vermehrten Auf-
brauch der Komponenten im Rahmen des
ersten Jahres.



Diskussion

Auch wenn die Entwicklung von moder-
nen Frakturprothesen mit multiplen An-
passungsmoglichkeiten und technischen
Detailveranderungen fiir eine bessere Tu-
berkulaeinheilung seit der ersten Frak-
turprothese von Charles Neer gesorgt hat,
geht der Trend seit der Entwicklung von
winkelstabilen Osteosyntheseverfahren
oder perkutanen Schraubenosteosynthe-
severfahren hin zum Erhaltungsversuch.
Auch den primir erhaltenden Verfahren
sind jedoch Grenzen gesetzt, wie mehrere
Studien von Lill und Rose zeigen [16, 21].
Hinzu kommt, dass die Prothesen der 4.
und 5. Generation eine Versorgung nach
fehlgeschlagener oder nicht ausreichen-
der Osteosynthese ermdglichen. Die kli-
nischen Ergebnisse der sekundéren Frak-
turprothetik sind der priméaren hinsicht-
lich Uberlebensrate und klinischen Ergeb-
nisses (CMS) iiberlegen [15]. Die posttrau-
matische Deformitit kann ein Mischbild
aus humeraler Gelenkfldchendestruktion,
avaskuldrer Nekrose von Kalotte oder Tu-
berkula, fehlverheilter Tuberkula, Rotati-
ons-/Achsenfehler des Kopfes zur Schaft-
achse, Glenoidschaden und Weichteilpro-
blematiken darstellen [7]. Hilfreich fiir
die Prognoseeinschitzung ist die Eintei-
lung nach Boileau [5]. Grundlegende Vo-
raussetzung stellt eine exakte praoperati-
ve Rontgendiagnostik mit ,,True-a.-p.“-,
~Outlet-view“- und axialer Aufnahme
dar. Hier werden der proximale Humerus
und das Glenoid beurteilt sowie die Pro-
these geplant.

Nicht selten wird eine Computerto-
mographie (CT) zur genaueren Beurtei-
lung der knochernen Situation benétigt.
Ebenso sollte eine Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) oder eine Sonographie
zur Beurteilung der RM erfolgen. Neuro-
logische Schidigungen sollten praopera-
tiv ausgeschlossen werden. Die Lasion des
N. axilaris stellt eine Kontraindikation fiir
eine sekunddre Prothese dar.

Die Implantatwahl hingt von den ana-
tomischen Gegebenheiten des Patienten
ab. Generell ist bei geringeren Fehlstel-
lungen der Kalotte gegeniiber dem Schaft
sowohl die Implantation einer anatomi-
schen Schaftprothese als auch der schaft-
freien Prothesen der 5. Generation mog-
lich. Im hausinternen Behandlungsalgo-

Tab. 1

Ergebnisse der klinischen Untersuchung im Uberblick

Praoperativ. Praoperativ. Nachuntersuchung Nachuntersuchung
ptO pO ptO pO
Patientenzufriedenheit 1,84 1,59
CMS - Gesamt 34,6 44,7 57% 66*
CMS - Schmerz 4,5 55 10,5*% 13*
CMS - ADL 5 44 7* 9,5*%
CMS - Beweglichkeit 20,6 22,8 29*% 31,5
CMS - Kraft 4,5 12 10,5 12
Abduktion in ° 75° 82° 100° 105°
Anteversion in ° 110° 118° 140°* 145°*
AufBenrotation in ° 15° 15° 38 471°%
*Signifikante Verbesserung (p < 0,05); CMS Constant Murley Score; ptO posttraumatische Omarthrose; pO
primare Omarthrose.

rithmus fiel in allen Fillen die Entschei-
dung auf die schaftfreie Eclipse-Prothese.
Trotz der bestehenden Deformititen bei
den posttraumatischen Omarthrosepati-
enten konnten alle Prothesen problemlos
und ohne intraoperative Komplikationen
implantiert werden. Aufgrund des Pro-
thesendesigns und des Operationsablau-
fes ist die Implantation des Glenoids im
Vergleich zu einer Kappenprothese tech-
nisch einfacher. Die zementfreie Fixie-
rung der Eclipse-Prothese mittels Hohl-
schraube bietet eine primére Stabilitat
und erlaubt dennoch eine einfache Revi-
sion und Wechsel des Implantates auf eine
schaftgefiihrte Prothese, sollte dies erfor-
derlich werden.

Gruppe der Patienten mit
posttraumatischer Omarthrose

In der aktuellen Literatur gibt es bis auf
eine Prisentation auf der Jahrestagung
der DVSE 2010 durch Habermeyer et al.
[10] keine Studien tiber die Eclipse-Ver-
sorgung bei der posttraumatischen Ar-
throse. Prasentiert wurde ein Kollektiv
von 91 Eclipse-Prothesen, 32 Patienten
mit posttraumatischer Omarthrose, im
Mittel 19 Monate postoperativ. Die Au-
toren fanden insgesamt eine signifikan-
te Verbesserung des geschlechts- und al-
tersadaptierten CMS von 52% prdopera-
tiv auf 77% postoperativ. Die absolute Be-
weglichkeit wurde signifikant gesteigert.
Da hier ein geschlechts- und altersadap-
tierter CMS verwandt wurde, ist ein direk-
ter Vergleich mit unseren Ergebnissen nur
bedingt moglich.

Nach Umrechnen zeigt sich, dass der
Ausgangswert in unserer Gruppe fiir

die posttraumatische Omarthrose mit
34,6 Punkten deutlich niedriger war. Nach
der Prothesenimplantation liegen unsere
Ergebnisse im dhnlichen Bereich wie in
der zitierten Arbeit.

Vergleicht man die Ergebnisse der
posttraumatischen Gruppe mit anderen
Oberflachenersatzprothesen, so berich-
ten Pape et al. [20] tiber eine signifikan-
te Verbesserung des CMS von praoperativ
23,2 auf postoperativ 55,1 Punkte. Die Be-
weglichkeit konnte hier in allen Bereichen
gesteigert werden. Des Weiteren fand sich
eine gute Patientenzufriedenheit zwischen
1,54 und 2,5. Vergleicht man die Ergebnis-
se mit unserer ptO-Gruppe, so finden wir
hier vergleichbar gute Ergebnisse.

Boileau et al. [4] berichteten iiber
71 Patienten, die mit konventioneller ana-
tomischer Schaftprothese therapiert wur-
den. Sie fanden eine Steigerung des CMS
von 37% auf 75%. Auch lief$ sich in die-
ser Kohorte, eine Beweglichkeitsverbesse-
rung von Anteversion und Auflenrotation
nachweisen.

Irlenbusch et al. [14]. konnten eine Ver-
besserung des CMS von 19 auf 68 Punkte
erreichen. Auch er verwendete eine Kopf-
prothese. Ahnlich gute Ergebnisse zeigte
auch Brunner [6] in seiner Arbeit.

Die Ergebnisse in unserer Studie zei-
gen, dass mit der Eclipse-Implantation
vergleichbar gute Ergebnisse wie in den
oben genannten Studien in der posttrau-
matischen Situation erreicht werden kén-
nen.
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Gruppe der Patienten mit
primdrer Omarthrose

In dem von Habermeyer et al. [10] pra-
sentierten Kollektiv fanden sich 39 Patien-
ten mit primarer Omarthrose. Wie schon
oben erwihnt, ist hier ein direkter Ver-
gleich nur rechnerisch geschatzt moglich.
Nach Umrechnung ist der Ausgangswert
nahezu identisch mit unserer pO-Grup-
pe. Auch nach Implantation sind die Er-
gebnisse hier in einem dhnlichen Bereich.

Vergleicht man die Ergebnisse mit an-
deren schaftfreien, metaphysar veran-
kerten Prothesen, so findet man in der
Arbeit von Huguet et al. [12] mit einer
Mindestnachbeobachtungszeit von 3 Jah-
ren eine Verbesserung des CMS von 29,6
auf 75 Punkte. Die Beweglichkeit konn-
te auch in dieser Arbeitsgruppe deutlich
gesteigert werden. Hier wurde die schaft-
freie T.E.S.S.-Prothese (Biomet) einge-
setzt. Auch wir finden einen signifikanten
Anstieg im CMS durch die Implantation
einer Eclipse-Totalendoprothese. Der An-
stieg fillt bei uns etwas geringer aus. Hier
bleiben aber noch die 2-Jahresergebnisse
abzuwarten, bei denen wir mit einem wei-
teren Anstieg rechnen.

Bei Vergleich der beiden Indikations-
gruppen féllt auf, dass beide Gruppen na-
hezu den gleichen Anstieg der Punktzahl
im CMS aufweisen. Die ptO-Gruppe star-
tet hier nur von einem signifikant nied-
rigeren Ausgangswert als die pO-Grup-
pe. Dies zeigt, dass die schaftfreie Eclip-
se-Prothese eine sehr gute Moglichkeit fiir
die posttraumatische Deformitét darstellt.

Dies spiegelt sich auch in der niedri-
gen Komplikationsrate wieder. Wir be-
obachteten in der ptO-Gruppe lediglich
bei einem Patienten (5%) eine sekundare
RM-Insuffizienz. Intraoperative Kompli-
kationen sowie Frithkomplikationen zeig-
ten sich in dieser Gruppe nicht. Die von
der Schaftachse unabhangige Implanta-
tion der metaphysér verankerten Prothe-
se fithrt zu einer Reduktion der intraope-
rativen Komplikationen wie Schaftspren-
gung, Fehlpositionierung des Schaftes, die
mit bis zu 69% beschrieben sind [19].

Vergleicht man die Komplikationen
der pO-Gruppe mit der vorhandenen Li-
teratur, so zeigt sich in der Metaanalyse
von Bohsali et al. [3] eine Komplikations-

280 | Obere Extremitat 4 - 2011

rate von 14,7%, die deutlich tiber der unse-
ren liegt.

Es handelt sich hier jedoch um eine
Metaanalyse mit mehreren Studien iiber
langere und verschiedene Zeitrdume,
in denen Frith- und Spatkomplikatio-
nen teils unterschiedlich aufgefithrt wur-
den. In einer weiteren Multicenterstudie
von Metdagh et al. [18] wird eine gesamte
Frithkomplikationsrate (Hdmatome, Ge-
fa3-/Nervenlisionen, Infektionen) von et-
wa 6,6% angegeben. Eine zeitliche Grenze
der Friihkomplikation wurde auch hier je-
doch nicht eindeutig gesetzt.

Fazit fiir die Praxis

Die metaphysar verankerte Schulterpro-
these vom Typ Eclipse zeigt in der post-
traumatischen Situation sowie bei der
primdren Omarthrose nahezu identische
Anstiege im CMS. Sie stellt einen guten,
komplikationsarmen Prothesentyp dar
und kann unabhangig von Fehlstellun-
gen des Humeruskopfes zur Schaftachse
implantiert werden.
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