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The Eclipse-prosthesis

Zusammenfassung
Die Eclipse-Prothese (Fa. Arthrex) wurde im Jahre 

2005 als schaftfreie, metaphysär verankerte Schulterprothese 
ein geführt und steht als Hemi- und als Totalendoprothese 
zur Verfügung. 
Erste mittelfristige Nachuntersuchungsergebnisse zeigen 
 gute Ergebnisse der Prothese im Constant-Score, in radio-
logischen als auch in biomechanischen Nachuntersuchun-
gen. Durch die Möglichkeit der Glenoidversorgung mittels 
des „universal glenoid“ kann in Revisionsfällen der Glenoid-
ersatz mit einer Glenosphäre besetzt werden und somit die 
Prothese in eine inverse Prothese konvertiert werden. Inwie-
weit sich die insgesamt sehr guten Ergebnisse langfristig dar-
stellen, muss durch 10-Jahres-Nachuntersuchungen belegt 
werden. 
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Abstract
The Eclipse-prosthesis (Arthrex) was introduced in 2005 as a 
stem-free, metaphysical impacted shoulder arthroplasty and 
exists both as a hemi as well as a total endoprosthesis. 
First medium-term results show good outcomes of the pros-
thesis in the constant score, in radiological and in bio -
mechanical follow-up examinations. Due to the potential of 
the „universal glenoid“ for the glenoid replacement, the  
glenoidal component can be used with a glenosphere com-
ponent in cases of revision and so be converted in a reverse 
prosthesis. Long-term examinations will have to confirm the 
very good current outcome.
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Einleitung

Der schaftfreie Humeruskopfersatz bietet 
seit 2004 ein modernes Verfahren zum en-
doprothetischen Gelenkersatz der Schul-
ter und wird auch als fünfte Generation 
der Schulterprothesen bezeichnet [1].

Hierbei stellen die metaphysär ver-
ankerten Implantate zum Humerus-

kopfersatz mittlerweile eine bedeutende 
Alternative zum schaftverankerten Hu-
meruskopfersatz dar, welcher über Jahr-
zehnte als Standardimplantat zur Ver-
sorgung von primären oder posttrauma-
tischen Omarthrosen galt.

Besonders für jüngere Patienten mit 
degenerativen Veränderungen des 
Schultergelenks muss trotz verbesserter 

Standzeiten der klassischen Endoprothe-
sen mit Wechseloperationen im wei-
teren Verlauf des Lebens gerechnet wer-
den. Klassische Schaftprothesen erfor-
dern im Revisionsfall Schaftosteotomien 
mit erheblichen Morbiditätsraten [1]. 

Die Vorteile eines schaftfreien Hume-
ruskopfersatzes liegen in einer Knochen 
sparenden Versorgung und einer Kalot-
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tenpositionierung unabhängig von der 
Schaftachse. Der Operateur kann dabei 
mit variablen anatomischen Kopfgrößen 
eine ideale Anpassung des humeralen 
Offsets am resezierten anatomischen Hals 
erreichen. Bei vorliegenden Glenoidde-
fekten kann ein Glenoidersatz direkt mit 
durchgeführt werden. Ein minimal-inva-
siver Zugang ermöglicht eine Reduzie-
rung intraoperativer Komplikationen 
(Blutungen, Weichteilverletzungen), die 
Prothese ist in einer einfacheren OP-Tech-
nik implantierbar und das Risiko peripro-
thetischer Frakturen ist reduziert.

Seit 2004 wurden bislang von 4 Her-
stellern schaftfreie Implantate ent-
wickelt, die aktuell verfügbar sind. Da-
bei handelt es sich um die Total-Evoluti-
on-Shoulder-System-Prothese, TESS (Fa. 
Biomet), die Simplicity-Prothese 
(Fa. Tornier), die Affinis-Short-Prothese 
(Fa. Mathys) und die 2005 eingeführte 
Eclipse-Prothese (Fa. Arthrex). Ins-
gesamt wurden weltweit bis Ende 2011 
rund 10.000 schaftfreie Humeruskopf-
implantate eingesetzt [2]. 

Allen Implantaten nachteilig ge-
meinsam ist, dass umfassende 10-Jahres-
Ergebnisse zum jetzigen Zeitpunkt noch 
nicht vorliegen. 

Eclipse-Prothese

Die Eclipse-Prothese als schaftfreier me-
taphysär verankerter Humeruskopf-
ersatz diente initial der Versorgung post-
traumatischer Arthrosen. Die Indikation 
konnte mittlerweile auf die primäre 
Omarthrose, die idiopathische avaskulä-
re Humeruskopfnekrose, die Instabili-
tätsarthrose und die schmerzhafte De-
fektarthropathie bei gut kompensierter 
Schulterfunktion ausgeweitet werden. 
Bei rheumatoider Arthritis und gleich-
zeitig guter Knochenqualität kann die 
Prothese ebenfalls verwendet werden 
[3]. Daraus ergeben sich Kontraindika-
tionen bei größeren Knochendefekten 
im Bereich der Impaktierung, sehr wei-
cher Spongiosa, sehr osteoporotischen 
Knochen und der akuten Humeruskopf-
fraktur. Komplettrupturen der Rotato-
renmanschette gelten ebenso als Kont-
raindikation für schaftfreie Implantate.

Das Prothesendesign der Eclipse-
Prothese besteht aus 3 Komponenten, 
der Hohlschraube, dem Kalottenträger 
und dem Humeruskopf [4] (Abb.2). Der 
Kalottenträger besteht aus Titan und ist 

ebenso wie der Kopf in 2-mm-Schritten 
von 39–53 mm Durchmesser verfügbar. 
An der Unterseite besitzt der Kalotten-
träger Finnen, die über eine Impaktie-
rung in der Spongiosa die Rotation si-
chern. Bei Allergiepatienten kann der 
Kopf titanbeschichtet werden. 

Das Fixierungsprinzip besteht nicht 
in einer Impaktion des Implantats in die 
Metaphyse wie bei der TESS, der Affinis-
Short oder der Simplicity-Prothese, son-
dern bei der Eclipse-Prothese mittels Fi-
xierung des Kalottenträgers über eine ti-
tanbeschichtete Hohlschraube zement-
frei in der Metaphyse. Somit ist auch ei-
ne Verankerung bei posttraumatischen, 
sklerotischen Knochenverhältnissen 
möglich. Die selbstschneidende Hohl-
schraube besteht ebenso aus Titan und 
ist in 4 Längen (S, M, L, XL) von 
30–45 mm verfügbar. 

Zentrische Glenoidkonfiguratio-
nen vom Typ A1 und A2 nach Walch 
[5] lassen sich gut mit einer Eclipse-He-
miprothese versorgen. Bei exzentri-
schen Konfigurationen vom Typ B1 
und B2 nach Walch und bei Glenoid-
defekten Typ C nach Walch ist eine zu-
sätzliche Glenoidversorgung zu emp-
fehlen. Hierfür stehen passende Im-
plantate (titanbeschichtetes, schrau-
benfixiertes Metal Back mit PE-Inlay) 
zur Verfügung, die auch bei Revisionen 
in inverse Komponenten umgewan-
delt werden können.

Biomechanisch erhält die Eclipse-
Prothese Primärstabilität durch die Ver-
lagerung und Fixierung des Kalottenträ-
gers zum Kopfdrehzentrum, da das gle-
nohumerale Drehzentrum unmittelbar 
unter dem Kalottenträger im Bereich 
der Verankerung liegt. Daraus resul-
tiert ein relativ kurzer Hebelarm, wo-
durch nur geringe Scherkräfte auf den 
Kalottenträger und die Hohlschraube 
wirken [3].

Grundsätzlich empfehlen wir, bei 
jeder Implantation einer schaftfreien 
Hemiprothese ein Schaftsystem im 
Hintergrund zu haben, um eine intra-
operativ festgestellte unzureichende 
Fixierung bei Knochendefekten durch 
ein Schaftsystem kompensieren zu 
können.

Operationstechnik

Um ein bestmögliches funktionelles 
Ergebnis zu erreichen, ist für die Pro-

Abbildung 1 a Präoperatives Röntgenbild 

bei viertgradiger Omarthrose. b Röntgen-

kontrolle nach Eclipse-Hemiprothesenim-

plantation.

Abbildung 2 3-Komponenten-System der 

Eclipse-Prothese bestehend aus Hohlsch-

raube, Kalottenträger und Humeruskopf  

(Fa. Arthrex).
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thesenimplantation die entsprechende 
Behandlung der umgebenden Struktu-
ren (Weichteil-Balancing) und eine opti-
male Wiederherstellung der anato-
mischen Kopfgeometrie essenziell [6].

Die OP erfolgt standardisiert in der 
Beach-Chair-Lagerung des Patienten 
unter Verwendung des deltopectoralen 
Zugangs.

Zur Darstellung des Humeruskopfs 
und des Glenoids und zum optimalen 
Weichteil-Balancing ist die Ablösung 
der Subscapularissehne essenziell. Bei 
geringen Außenrotationsdefiziten (ARO 
präoperativ > 30°) ist eine intratendinö-
se Tenotomie zu empfehlen, bei mittel-
gradigen Außenrotationsdefiziten (ARO 
präoperativ +30° bis –10°) kann eine me-
dialisierende Sehnenverlagerung nach 
Matsen erfolgen und bei kontrakten Ge-
lenkverhältnissen (ARO präoperativ 
< –10°) hat sich die erweiterte Subscapu-
larisablösung mit bifokaler Kapsuloto-

mie nach Habermeyer bewährt [7]. Eine 
Tenotomie bzw. Tenodese der langen Bi-
zepssehne wird standardmäßig mit 
durchgeführt, eine Einkerbung von ca. 
1–2 cm der oberen Pectoralissehne ist 
bei kontrakten Verhältnissen ebenso zu 
empfehlen. Der N. Axillaris muss darge-
stellt und bei allen Schritten geschont 
werden.

Bevor der Humeruskopf aus der 
Pfanne luxiert werden kann, müssen 
häufig noch caudale Osteophyten des 
Humeruskopfs nach vorsichtiger Dar-
stellung reseziert werden. Nach Luxati-
on des Humerus aus der Gelenkpfanne 
heraus kann die Osteotomie am anato-
mischen Hals über eine Resektionslehre 
erfolgen. Dabei müssen die zirkulären 
Osteophyten vorher reseziert werden, 
um die Resektionsebene exakt darstellen 
zu können. Sollte dies nicht erfolgen, 
besteht die Gefahr, dass der Kalottenträ-
ger zu groß oder zu klein gewählt wird, 

was zu einem „Overstuffing“ mit sekun-
därer Rotatorenmanschetteninsuffi-
zienz als auch zu einem vermehrten Off-
set führen kann [6].

Eine Schablone dient der Größen-
bestimmung des Kalottenträgers, über 
diese Schablone wird später die Kronen-
fräse für die Zentrierung der Hohl-
schraube und zum Vorschneiden des 
Gewindes für die Hohlschraube verwen-
det. Falls die Schablone zwischen 2 Grö-
ßen misst, empfehlen wir unbedingt, 
die kleinere Größe zu verwenden, um 
ein Überstehen der Prothese zu vermei-
den.

Sollte sich intraoperativ ein weicher 
Knochen im metaphysären Bereich fin-
den, empfehlen wir eine Spongiosaplas-
tik mit dem spongiösen Material aus 
dem reseziertem Humeruskopf. Lässt 
sich darunter keine solide knöcherne Fi-
xierung erreichen, empfehlen wir, intra-
operativ auf ein Schaftsystem zu wech-
seln. Eine Zementierung des schaftfrei-
en Implantats sollte nicht erfolgen.

Bei Implantation ist auf die Abstüt-
zung des Kalottenträgers auf der infero-
medialen Kortikalis zu achten, um die 
Belastung im Kalottenträger-Knochen-
Interface und die Migration der meta-
physär verankerten Prothese zu mini-
mieren [3]. 

Nach Implantation der 3 Kom-
ponenten erfolgt die Refixierung der 
Subscapularissehne in der transossären 
Technik über vorgelegte Fäden bzw. al-
ternativ über Fadenankersysteme.

Die Nachbehandlung erfolgt bei uns 
nach einem standardisiertem Schema. 
Dabei empfehlen wir das Tragen einer 
Gilchristbandage für insgesamt 4 Wo-
chen. Aus der Bandage heraus erfolgt die 
frühfunktionelle Therapie mit Abd./
Add. und Flex./Ext. 90–0–0° für 4 Wo-
chen, freie Innenrotation und keine Au-
ßenrotation. In der 5.–6. Woche Steige-
rung auf Abd./Add und Flex./Ext. über 
90–0–0°, weiterhin keine Außenrotati-
on. Ab der 7. Woche ist ein zunehmend 
freies Bewegungsausmaß in allen Rich-
tungen zu erarbeiten. Wir empfehlen ei-
ne ambulante bzw. stationäre Rehabili-
tation ab der 5. Woche post-OP.

Eigene Ergebnisse

Zur Evaluierung mittelfristiger Ergebnis-
se nach Eclipse-Hemiprothesenimplan-
tation führten wir eine retrospektive, 

Abbildung 3 Postoperatives Schmerzniveau im Constant-Score.

Abbildung 4 Aktivitäten des täglichen Lebens – Freizeit im Constant-Score.
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randomisierte Studie durch. Ziel dieser 
Untersuchung war es, das klinische als 
auch das radiologische Outcome nach 
einer Hemiprothesen-Implantation 
nachzuuntersuchen. Die Ergebnisse 
wurden mittels Constant-Score (CS) er-
hoben. Die radiologische Auswertung 
beinhaltete die Offsetbestimmung prä- 
und postoperativ, die Glenoidkonfigu-
rationen und die radiologische Einhei-
lung der Prothesenkomponenten. 

Insgesamt wurden 41 Patienten 
(Durchschnittsalter 67,9 Jahre; 22 weib-
lich, 19 männlich) nachuntersucht, bei 

denen zwischen 2007 und 2010 eine 
Eclipse-Hemiprothese implantiert wur-
de. Der Nachuntersuchungszeitraum lag 
bei durchschnittlich 19,4 Monaten 
postoperativ. Bei allen Patienten be-
stand präoperativ eine viertgradige pri-
märe (n = 34) oder sekundäre (n = 7) 
Omarthrose. Die Rotatorenmanschette 
zeigte sich bei allen Patienten präopera-
tiv intakt. Ein Patient erlitt postoperativ 
einen Apoplex und wurde aus der Studie 
genommen. 

Außerhalb der Studie befand sich in 
unserem Kollektiv ein Patient mit einer 

aseptischen Lockerung, in der Revision 
wurde die Eclipse-Prothese durch eine 
zementfreie Schaftprothese gewechselt. 
Bei einem weiteren Patienten trat eine 
septische Lockerung auf, wonach eine 
Girdlestone-Situation geschaffen wur-
de.

9 % der Patienten zeigten eine A1-, 
36 % eine A2-, 42 % eine B1-, 9 % eine 
B2– und ein Patient eine C-Glenoid-
Konfiguration nach Walch.

Der Constant-Score zeigte zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt bei den 
Patienten mit primärer Omarthrose ei-
nen Gesamtwert von 69,4 Punkten. Das 
Schmerzniveau konnte postoperativ 
deutlich reduziert werden, 61 % der Pa-
tienten gaben postoperativ keinen 
Schmerz an, 24 % gaben wenig Schmer-
zen an (Abb. 3). Im Freizeitverhalten ga-
ben 42 % der Nachuntersuchten an, kei-
ne Einschränkungen und 33 % lediglich 
leichte Einschränkungen zu verspüren 
(Abb. 4). Normale Arbeit wurde im Con-
stant-Score von 61 % der Patienten als 
durchführbar angegeben, 24 % berichte-
ten über leichte Einschränkungen 
(Abb. 5).

Im ROM wird der deutliche postope-
rative Benefit einer Eclipse-Hemiprothe-
se wiedergegeben. Die aktive Abduktion 
stieg signifikant von prä-OP 76° auf 
post-OP 111° an (Abb. 6, 7). Die aktive 
Flexion steigerte sich signifikant von 
prä-OP 91° auf 117°post-OP (Abb. 8). Die 
aktive Außenrotation in Adduktion 
stieg signifikant von 24° präoperativ auf 
57° nach der OP an.

In der radiologischen Untersuchung 
differenzierten wir die Ergebnisse im 
Constant-Score nach der jeweils vorlie-
genden Glenoidkonfiguration. Dabei er-
gaben A1– und A2-Glenoid-Konfigura-
tionen zusammen 73,4 Punkte im CS, 
B1-Konfigurationen erreichten 67,4 
Punkte. B2- und C-Konfigurationen 
wurden im CS mit 61,8 Punkten gemes-
sen. 

Ebenso betrachteten wir die Zusam-
menhänge zwischen dem postoperati-
ven humeralen Offset und dem Gesamt-
ergebnis im Constant-Score. Dabei zeig-
te das postoperativ ausgemessene hu-
merale Offset bei einer Reduktion 
< 5 mm zu präoperativ die besten kli-
nischen Ergebnisse (74,3 Punkte im CS). 
Eine größere Reduktion hingegen brach-
te ebenso wie eine Zunahme des Offset 
deutlich schlechtere Ergebnisse mit 67,7 
bzw. 66,8 Punkten im Constant-Score 

Abbildung 5 Aktivitäten des täglichen Lebens – Normale Arbeit im Constant-Score.

Abbildung 6 Aktive/passive Abduktion Post-OP.
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(Abb. 9). Prothesenlockerungen mit ra-
diologischen Lockerungszeichen wur-
den bei keinem Patienten in der Nach-
untersuchung festgestellt.

Interessant stellt sich ebenso die Al-
tersverteilung der Ergebnisse im Con-
stant-Score dar. Patienten der Alters-
gruppe < 65 Jahre (n = 9) erreichten die 
besten Ergebnisse im CS mit 79,6 Punk-
ten, Patienten älter als 80 Jahre (n = 5) 
zeigten die niedrigsten CS-Werte von 
58,6 Punkten.

Diskussion

Unsere mittelfristigen Nachunter-
suchungsergebnisse zeigen, dass nach 
Eclipse-HEP-Implantation bei primärer 
Omarthrose ein für den Patienten gu-
tes Ergebnis erreicht werden kann. Die 
Eclipse-Prothese als schaftfreies, meta-
physär verankertes Implantat bringt 
dem Patienten ein deutliches Benefit 
durch ein verbessertes Bewegungsaus-
maß und eine deutliche Schmerzre-
duktion sowohl im Freizeitverhalten 
als auch in den Aktivitäten des tägli-
chen Lebens.

Diese Daten belegen, dass die Eclip-
se-Prothese zum einen bessere Ergeb-
nisse im Constant-Score liefert als her-
kömmliche schaft- und zementfreie 
Oberflächenersatzprothesen [8, 9, 10], 
zum anderen gleichwertige Ergebnisse 
präsentiert [11].

Brunner et al. belegen in ihrer Stu-
die mit der bisher größten Patienten-
zahl (n = 233) ebenso die guten Ergeb-
nisse der Eclipse-Prothese als gute und 
sichere Alternative gegenüber der klas-
sischen anatomischen Schaftprothese 
bei verschiedenen Arthropathien am 
Schultergelenk mit sehr guten Punkten 
im Constant-Murley-Score (CMS) [12]. 
Hier lag der Beobachtungszeitraum bei 
durchschnittlich 23,2 Monaten. Dabei 
wurden die besten Ergebnisse bei Pa-
tienten mit primärer Omarthrose er-
reicht, die mit einer TEP versorgt wur-
den (CMS 89 % vs. 73 % bei HEP). 
Ebenso gute Ergebnisse zeigen sich bei 
Patienten, die bei einer posttraumati-
schen Arthrose mit einer Eclipse ver-
sorgt wurden (CMS 72 %) als auch bei 
Patienten mit Instabilitätsarthrose 
(CMS 76 %). Demgegenüber stehen ei-
ne niedrige Komplikationsrate von 
9,8 % (periprothetische Frakturen nach 
adäquatem Trauma, Rotatorenman-
schetteninsuffizienzen, heterotope Os-
sifikationen, Impingement, Nervenlä-
sionen und Glenoiderosionen) und ei-
ne Revisionsrate von 4,72 %.

Hinsichtlich der Indikation zum 
Glenoidersatz ergibt sich aus den guten 
mittelfristigen Ergebnissen der Eclipse-
TEP womöglich ein Umdenken. Bisher 
galt die Glenoidkomponente als 
Schwachstelle der Schulterendopro-
thetik, da bei längerfristigen radiologi-
schen Verlaufskontrollen > 10 Jahre 
Lockerungsraten von bis zu 80 % auf-
treten [13, 14, 15]. Im Vergleich zu her-
kömmlichen Oberflächenersatzpro-
thesen bietet die Eclipse-Prothese bei 
der Implantation einen einfacheren 
Zugang zum Glenoid mit der Möglich-
keit einer sicheren Implantatveranke-
rung. Jedoch kann die Glenoidexplora-
tion bei kontrakten Weichteilverhält-
nissen technisch anspruchsvoll sein. 
Ein systematisches Vorgehen der Gle-
noidexploration mit vollständiger Prä-
paration und Mobilisation des Delta-
muskels vom akromialen Ursprung bis 
zum humeralen Insertionspunkt, ein 
komplettes glenoidales Kapselrelease 
von ventralkranial bei etwa 1 Uhr be-
ginnend bis nach posterokranial 
11 Uhr mit Labrumresektion mitsamt 
der anhaftenden Kapsel [16] stellt da-
bei den Schlüssel zum Erfolg dar.

Als Glenoidkomponente steht für 
die Eclipse-Prothese das „universal gle-
noid“ zur Verfügung, welches eine Me-

tal-Back-Komponente besitzt, die über 
3 Schrauben im Glenoid fixiert wird. 
Dabei kann das PE-Inlay im Revisons-
fall durch eine Glenosphäre aus-
getauscht werden, sodass hierdurch ei-
ne inverse Prothesenversorgung er-
reicht werden kann, die dem Operateur 
im Revisionsfall alle Möglichkeiten of-
fen lässt.

Probleme und Grenzen des Verfah-
rens bei der Verwendung eines schaft-
freien Humeruskopfersatzes lassen sich 
im Wesentlichen auf spezifische De-
signcharakteristika und Fixierungs-
techniken zurückführen [6]. Unabhän-
gig von der Wahl des Implantats sind 
die Grundsätze der modernen Schul-
tergelenkendoprothetik weiterhin zu 
beachten, mit einem optimalen Weich-
teilbalancing und einer optimalen 
Wiederherstellung der humeralen 
Kopfgeometrie.

Bedingt durch das Prothesendesign 
ergeben sich für die Eclipse-Prothese 
spezifische „Problemzonen“. Da der 
Kalottenträger einen relativ scharfkan-
tigen Außenradius aufweist, sollte ein 
Überstehen des Kalottenträgers gerade 
im ventralen und kranialen Bereich 
vermieden werden, um Irritationen 
und Schädigungen der Supraspinatus- 
und Subscapularissehne zu vermeiden. 
Im Zweifel empfiehlt es sich, den Ka-
lottenträger 2 mm kleiner zu wählen. 

Da die fixierende Hohlschraube in 
mehreren Längen zur Verfügung steht, 
ergibt sich daraus die Möglichkeit einer 
rein spongiösen oder einer kortikalen 
Verankerung. Erwägt man bei schlech-
ter spongiöser Knochenqualität eine 
kortikale Verankerung, so sollte man 
bedenken, dass Magosch et al. in ihrer 
biomechanischen Grundlagenstudie 
zur Eclipse-Prothese anhand einer „Fi-
nite-element“-Analyse festgestellt ha-
ben, dass ein Kontakt der fixierenden 
Hohlschraube mit der lateralen Korti-
kalis vermieden werden soll, um die 
Biegespannung der Hohlschraube zu 
reduzieren und eine gleichmäßige Be-
lastung des Kalotten-Knochen-Inter-
faces zu erzielen [3].

Bisher liegen wenig Daten zur Revi-
sion der Eclipse-Prothese vor. In Revisi-
onsfällen lässt sich die Kalotte meist re-
lativ einfach vom Kalottenträger tren-
nen, sodass auf eine Schaftprothese ge-
wechselt werden kann. Lässt sich die 
Hohlschraube nicht lösen, muss ent-
weder der Kalottenträger durchtrennt 

Abbildung 7 Aktives Bewegungsausmaß 

post-OP nach Eclipse HEP der rechten 

Schulter.
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oder der Knochen unter dem Kalotten-
träger vorsichtig entfernt werden [6]. 

Patienten über 80 Jahre sollten in 
der Indikationsstellung hinsichtlich ei-
ner metaphysären Verankerung kri-
tisch betrachtet werden.

Fazit

Mittelfristige Ergebnisse belegen, dass 
nach metaphysär verankerter, schaft-
freier Eclipse-Prothesenimplantation 
ein für den Patienten gutes Ergebnis er-

reicht werden kann. Diese guten Ergeb-
nisse spiegeln sich sowohl im Con-
stant-Score als auch in radiologischen 
Nachuntersuchungen wieder. 

Bestand initial nur eine Indikation 
zur Eclipse-Implantation bei posttrau-
matischer Arthrose, so kann mittler-
weile die Indikation auf die primäre 
Omarthrose, die Instabilitätsarthrose, 
die idiopathische avaskuläre Humerus-
kopfnekrose und die Defektarthro-
pathie bei gut kompensierter Schulter-
funktion ausgeweitet werden.

Ebenso zeigt sich eine gute Daten-
lage für die Glenoidversorgung bei ei-
ner Eclipse-Prothese. Neue Implantate 
ermöglichen mittels „universal gle-
noid“ eine Primärversorgung mit ei-
nem PE-Inlay, im Revisionsfall kann 
das implantierte Metal Back bestehen 
bleiben und durch eine Glenosphäre in 
eine inverse Prothese umgewandelt 
werden.

Die radiologische Auswertung be-
legt, dass eine moderate Offsetabnah-
me postoperativ zu den besten Ergeb-
nissen führt. Patienten über 80 Jahre 
sollten in der Indikationsstellung hin-
sichtlich einer metaphysären Veranke-
rung kritisch betrachtet werden.

Inwiefern sich unsere Ergebnisse in 
einer längerfristigen Betrachtung be-
stätigen, werden weitere Studien zei-
gen.  
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