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Engpass-Syndrom der Schulter
(Impingement)
Ursachen

Das Schultergelenk wird hauptsachlich durch die 4 Sehnen der sogenannten Rotato-
renmanschette stabilisiert und bewegt. Diese Sehnen verlaufen direkt um das Gelenk
in einem engen kndchernen Kanal zwischen dem Oberarmkopf und dem Schulterdach
(Akromion). Im Laufe des Lebens kann es dabei durch VerschleiBerscheinungen zu
einer zunehmenden Verengung dieses Kanals kommen der zu schmerzhaften Ent-
zGindungen der Schleimbeutel und Sehnen fiihren kann. In fortgeschrittenen Fallen
kann eine bleibende Schadigung der Rotatorenmanschette auftreten, die zu einer
anhaltenden schmerzhaft eingeschrankten Beweglichkeit des Schultergelenkes flhrt.

Beschwerden des Patienten

Die Patienten klagen meistens tiber néchtliche Schmerzen beim Liegen auf der Schulter
oder Uber Schmerzen die bei Abspreizbewegungen ab einem bestimmten Winkel
auftreten. Die Schmerzen entstehen durch Kompression der Rotatorenmanschette
und des darlUberliegenden Schleimbeutels zwischen Oberarmkopf und Schulterdach.
Die Beweglichkeit des Armes ist haufig schmerzhaft eingeschrankt. Teilweise tritt
auch ein Kraftverlust auf.

Diagnostik

Die Untersuchung und Befragung des Patienten ergibt bereits in den meisten Fallen
den entscheidenden Hinweis auf ein Engpass-Syndrom. Knécherne Veranderungen,
die zu einer Einengung des Gleitkanals fir die Supraspinatussehne flhren, kénnen
durch spezielle Rontgenbilder festgestellt werden. Zum sicheren Nachweis einer
Schadigung der Sehne ist die Sonographie der Schulter oder eine Kernspintomo-
graphie erforderlich.

Behandlung

In frihen Stadien kann haufig durch voribergehende Schonung (vermeiden von
Uberkopfarbeiten im schmerzhaften Bereich, kein Heben von Gewichten mit ge-
strecktem Arm), abschwellende und schmerzstillende Medikamente, lokale Eis- oder
Warmeanwendung sowie eine spezielle Krankengymnastik wieder eine schmerzfreie
oder schmerzarme Situation erreicht werden. Sofern nach einigen Monaten kon-
sequenter Behandlung eine stark schmerzhafte Bewegungseinschrankung anhalt
oder ein Schaden der Sehne nachgewiesen ist, sollte durch die Operation versucht
werden die Sehne zu reparieren und den knéchernen Engpass zu beseitigen. Sofern
die Sehne nicht oder nur gering geschadigt ist, gentigt es, den knéchernen Engpass
zu erweitern.
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Operative Behandlung

Bei der Operation wird zunachst eine Gelenkspiegelung (Arthroskopie) durchgefihrt,
um den Schaden des Gelenkes genau beurteilen zu kénnen. Die weitere Operation
ist abhdngig von den Verletzungen die bei der Arthroskopie zu erkennen sind.
Liegt eine Schadigung der Sehne vor sollte diese Uber einen kleinen Hautschnitt
repariert werden. Wenn die Sehne keine wesentliche Schadigung aufweist werden
nur die Knochenkanten am Akromion (Schulterdach), die zu einer Einengung des
Sehnengleitkanals fuhren abgeschliffen. Das Abschleifen des Akromions bezeichnet
man als Akromioplastik. Dies ist immer arthroskopisch Uber 2 kleine Hautschnitte
moglich. Nach der Operation ist ein stationarer Aufenthalt von 1-2 Tagen erfor-
derlich. Sofern keine Operation an der Sehne erforderlich war ist keine spezielle
Ruhigstellung der operierten Schulter notwendig, das Schultergelenk sollte aber fur
4-6 Wochen geschont werden. Hierzu erhalten Sie ein spezielles Nachbehandlungs-
programm von lhrem Stationsarzt ausgehandigt. Die Schmerzgrenze muss bei der
Nachbehandlung grundsatzlich respektiert werden. Unterstitzt werden kann die
Nachbehandlung durch abschwellende Medikamente und lokale Eisanwendungen.

Ergebnisse und Risiken

Bei etwa 90% der Patienten bilden sich die Beschwerden innerhalb von 3-6 Monaten
zurlick. In seltenen Fallen verbleibt eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung des
Armes. Operationsbedingte Risiken wie Infektion, Nerven- und GefaBverletzungen
sind selten.
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Sehnenverkalkung (Tendinosis calcarea)

Ursachen

Das Schultergelenk wird hauptsachlich durch die 4 Sehnen der sogenannten Ro-
tatorenmanschette stabilisiert und bewegt. Diese Sehnen verlaufen direkt um das
Gelenk in einem engen knochernen Kanal zwischen dem Oberarmkopf und dem
Schulterdach. Im Laufe des Lebens kann es dabei zunachst unbemerkt zu Ver-
schleiBerscheinungen vor allem der Supraspinatussehne kommen. Im Rahmen dieser
VerschleiBerscheinungen kénnen sich Verkalkungen, die bevorzugt in der Supraspi-
natussehne auftreten, bilden. Diese Verkalkungen kénnen zu einem sogenannten
Engpass-Syndrom (Impingement S. 55) fuhren.

Beschwerden des Patienten

Die Patienten klagen meistens tiber néchtliche Schmerzen beim Liegen auf der Schulter
oder Uber Schmerzen die bei Abspreizbewegungen ab einem bestimmten Winkel
auftreten. Die Beweglichkeit des Armes ist haufig schmerzhaft eingeschrankt. Akute
Schmerzen kénnen ein indirektes Zeichen fur die Auflésung des Kalkherdes sein.

Diagnostik

Die Untersuchung und Befragung des Patienten ergibt bereits in den meisten Fallen
den entscheidenden Hinweis auf eine Erkrankung im Bereich der Rotatorenman-
schette. Die Kalkherde kénnen durch Réntgenbilder und die Sonographie sicher
nachgewiesen werden. Dadurch kann auch beurteilt werden, ob ein chronisches
Stadium oder ein akutes Stadium mit Auflésung des Kalkherdes vorliegt.

Behandlung

Prinzipiell kénnen sich die Kalkherde spontan auflésen. Dies ist meistens mit er-
heblichen Beschwerden verbunden. In diesem Stadium sollte zunachst abgewartet
werden. Durch voribergehende Schonung, abschwellende und schmerzstillende
Medikamente, lokale Eis- oder Warmeanwendung kénnen die Schmerzen gelin-
dert und die Kalkresorption unterstiitzt werden. Sofern die Schmerzen Uber einen
langeren Zeitraum unverandert anhalten und sich das Kalkdepot im Réntgenbild
unverandert darstellt ist die operative Ausraumung des Kalkherdes angezeigt. Als
Behandlungsalternative zur Operation besteht die Moéglichkeit der Zerstérung des
Kalkherdes durch eine StoBwellenbehandlung, deren Effektivitat jedoch noch nicht
eindeutig geklart ist.
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Operation bei Kalkherden der Rotatorenmanschette

Bei der Operation wird zunachst eine Gelenkspiegelung (Arthroskopie) durchgefiihrt
und der Kalkherd lokalisiert. Nach Langsinzision der betroffenen Sehne wird der Kalk
mit einem Lo6ffel moglichst vollstandig entfernt. Eventuell vorliegende Knochenkan-
ten die zu einer Kompression der betroffenen Sehne fiihren werden arthroskopisch
abgeschliffen. In seltenen Fallen, in denen der Kalkherd bei der Arthroskopie nicht
gefunden werden kann, muss ein kleiner Hautschnitt zur Kalkentfernung durchge-
fuhrt werden. Haufig ist eine vollstandige Entfernung des Kalks nicht moglich. Ein
GroBteil der verbliebenen Kalkreste 16st sich dann jedoch im Verlauf von selbst auf.

Nachbehandlung

Nach der Operation ist ein stationarer Aufenthalt von 1-2 Tagen erforderlich. Die
Beschwerden verschwinden nach der Operation nicht sofort, sondern bilden sich
nur langsam zurick. Eine Schonung des Armes ist fur 4-6 Wochen erforderlich.
Die Schulter sollte vorsichtig im schmerzarmen Bereich mobilisiert werden. Die
Schmerzgrenze muss respektiert werden. Unterstitzt werden kann die Nachbe-
handlung durch abschwellende Medikamente und lokale Eisanwendungen. Bis zur
Wiederherstellung einer schmerzfreien Schulterfunktion ist mit einer Dauer von
3-6 Monaten zu rechnen. Um ein gutes Operationsergebnis zu erreichen sollte die
Nachbehandlung nach einem festgelegten Schema erfolgen, das Ihnen von Ihrem
Stationsarzt ausgehandigt wird.

Ergebnisse und Risiken

Bei 80-90% der Patienten kann durch die Operation wieder eine schmerzfreie Situ-
ation erreicht werden. Bei inkompletter Entfernung des Kalkherdes kénnen Rest-
beschwerden verbleiben. Operationsbedingte Risiken wie Infektion, Nerven- und
GefaBverletzungen sind selten.
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Schulterluxation

Ursachen

Das Schultergelenk besteht aus einem Oberarmkopf und der Gelenkpfanne. Die Sta-
bilisierung des Gelenkes erfolgt durch die Gelenkkapsel, Sehnen und Muskeln sowie
einem knorpeligen Ring, den man als Labrum bezeichnet, der die Gelenkpfanne um-
gibt. Die Ursachen von Luxationen des Schultergelenkes kdnnen anlagebedingt sein
(z.B. zu grofB3e Kapsel, schlaffer Bandapparat) oder sie sind Folgen von Verletzungen.
Verletzungen der Schulter kbnnen zum Abriss des Labrums, der Kapsel oder auch zu
einem Abbruch eines Teiles der Gelenkpfanne fuhren. Dadurch kann die Stabilitat
des Schultergelenkes derart beeintrachtigt sein, dass wiederholte Luxationen des
Gelenkes auftreten oder dass eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung verbleibt.

Abb. 1: Abb. 2:

Fixation des abgerissenen Labrums Vollstéandige Fixation des Labrums
(Quelle: Arthrex GmbH) (Quelle: Arthrex GmbH)
Diagnostik

Die Untersuchung und Befragung des Patienten ergibt bereits in den meisten Fal-
len den entscheidenden Hinweis, ob das Schultergelenk instabil und durch weitere
Luxationen gefahrdet ist. Knécherne Verletzungen mussen grundsatzlich durch
entsprechende Rontgenbilder ausgeschlossen werden. Beim jlingeren Patienten bis
zum 30.-40. Lebensjahr tritt besonders haufig ein Abriss des Labrums auf. Dies kann
durch eine sonographische oder kernspintomographische Untersuchung nachgewie-
sen werden. Beim Uber 40-jdhrigen Patienten treten bevorzugt Verletzungen der
das Schultergelenk umgebenden Sehnen auf, die ebenfalls durch die Sonographie
oder Kernspintomographie nachgewiesen werden kénnen.

Behandlung

Anlagebedingte Luxationen werden zunéachst durch ein Muskelaufbautraining be-
handelt, um dadurch das Gelenk zu stabilisieren. Sofern nach mindestens 1-jahrigem
konsequentem Muskeltraining weiterhin eine Luxationsneigung besteht, ist ggf. die
operative Therapie erforderlich. Bei Luxationen, die nach Verletzungen des Schul-
tergelenkes auftreten, wird beim jungen, sportlich und beruflich aktiven Patienten
in den meisten Fallen nach entsprechender Diagnostik mit Nachweis eines Abrisses
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des Labrums oder kndcherner Verletzungen die operative Therapie bevorzugt. Beim
alteren Patienten kann meistens zunachst abgewartet und versucht werden, das
Gelenk durch voribergehende Ruhigstellung und anschlieBendes Muskeltraining zu
stabilisieren, sofern eine Verletzung der Sehnen ausgeschlossen wurde. Prinzipiell
muss die Therapieplanung fir jeden Patienten individuell erfolgen.

Operative Stabilisierung der Schulter

Bei der Operation wird zunachst eine Gelenkspiegelung (Arthroskopie) durchgefiihrt,
um den Schaden des Gelenkes genau beurteilen zu kénnen. Das weitere Vorgehen
ist abhdngig von den Verletzungen die bei der Arthroskopie zu erkennen sind.
Liegen keine schwerwiegenden Kapselverletzungen vor kann die Stabilisierung
arthroskopisch erfolgen. In Fallen mit erheblichen Schaden des Labrums und des
Kapsel-Band-Apparates ist die offene Stabilisierung durch einen ca. 6 cm langen
Hautschnitt an der Vorderseite des Schultergelenkes erforderlich. Prinzip der Ope-
ration ist das abgerissene Labrum wieder am Rand der Gelenkpfanne zu fixieren.
Dies wird durch kleine MetalldlUbel erreicht. Sofern kndécherne Verletzungen am
Pfannenrand vorliegen, ist zusatzlich die Anschraubung eines Knochensttickes, das
vom Beckenkamm entnommen wird, erforderlich.

Nachbehandlung

Nach der Operation ist ein stationdrer Aufenthalt von etwa 2 Tagen erforderlich.
Um erneute Luxationen des Schultergelenks zu vermeiden, ist eine spezielle Nach-
behandlung erforderlich. Der Arm darf flr 6 Wochen nur eingeschrankt bewegt
werden. Nachts muss fur 6 Wochen konsequent eine Schulterschlinge getragen
werden. Hierzu erhalten Sie ein spezielles Nachbehandlungsprogramm von lhrem
Stationsarzt ausgehandigt. Ein spezielles Muskeltraining sowie die Vermeidung von
Uberkopf- und Kontaktsportarten ist fur etwa 4-6 Monate erforderlich.

Ergebnisse und Risiken

Bei 90-95% der Patienten kann durch die Operation die Stabilitdt des Schultergelen-
kes wiederhergestellt werden. In seltenen Fallen verbleibt eine Einschrankung der
AuBendrehbewegung des Armes infolge der Raffung der Gelenkkapsel. Operations-
bedingte Komplikationen wie Infektion, Nerven- und GefaBverletzungen sind selten.
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Schadigung der Rotatorenmanschette

Ursachen

Das Schultergelenk wird hauptsachlich durch die 4 Sehnen der sogenannten Ro-
tatorenmanschette stabilisiert und bewegt. Diese Sehnen verlaufen direkt um das
Gelenk in einem engen knochernen Kanal zwischen dem Oberarmkopf und dem
Schulterdach. Im Laufe des Lebens kann es dabei zunachst unbemerkt zu VerschleiB3-
erscheinungen vor allem der Supraspinatussehne kommen. Im Extremfall kann ein
Loch in der Sehne entstehen. Auch hier ist besonders haufig die Supraspinatussehne
betroffen. Die in der Regel schon langere Zeit bestehende Schadigung der Sehne
wird haufig erst nach einem Sturz oder nach kérperlicher Uberbelastung bemerkt.
Frische Abrisse der Sehne sind selten.

Abb. 3: Abb. 4:
Defekt der Supraspinatussehne Naht der Supraspinatussehne
(Quelle: Zimmer Germany GmbH) (Quelle: Zimmer Germany GmbH)

Beschwerden des Patienten

Die Patienten klagen meistens Uber nachtliche Schmerzen beim Liegen auf der
Schulter oder Gber Schmerzen die bei Abspreizbewegungen des Armes ab einem
bestimmten Winkel auftreten. Die Schmerzen kdénnen bis in die Hand ausstrahlen.
Die Beweglichkeit des Armes ist haufig schmerzhaft eingeschrankt. Teilweise tritt
auch ein Kraftverlust auf.

Diagnostik

Die Untersuchung und Befragung des Patienten ergibt bereits in den meisten Fal-
len den entscheidenden Hinweis auf eine Schadigung der Rotatorenmanschette.
Knoécherne Veranderungen, die zu einer Einengung des Gleitkanals fur die Rotato-
renmanschette fuhren, kénnen durch spezielle Réntgenbilder festgestellt werden.
Zum sicheren Nachweis einer Schadigung der Sehne ist in den meisten Fallen die
Sonographie ausreichend, nur gelegentlich ist eine Kernspintomographie erforderlich.
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Behandlung

Beim jiingeren Patienten und bei den seltenen frischen Verletzungen ist eine Opera-
tion zu empfehlen, um die Sehne wieder an den Knochen anzundhen und dadurch
Kraft und Funktion wiederherzustellen. Beim alteren Patienten UGber 70 Jahre kann
haufig durch vorubergehende Schonung, abschwellende und schmerzstillende Medi-
kamente, lokale Eis- oder Warmeanwendung sowie eine spezielle Krankengymnastik
wieder eine schmerzfreie oder schmerzarme Situation erreicht werden. Sofern nach
einigen Monaten konsequenter Behandlung eine inakzeptable schmerzhafte Be-
wegungseinschrankung verbleibt, sollte durch die Operation versucht werden die
Sehne zu reparieren und den knéchernen Engpass zu beseitigen.

Operation bei Schaden der Rotatorenmanschette

Bei der Operation wird zunachst eine Gelenkspiegelung (Arthroskopie) durchgefihrt,
um den Schaden des Gelenkes genau beurteilen zu kénnen. Das weitere Vorgehen
ist abhangig von den Verletzungen die bei der Arthroskopie zu erkennen sind. Der
knécherne Engpass kann durch arthroskopisches oder offenes Abtragen der ein-
engenden Knochenkanten beseitigt werden. In den meisten Fallen kann die Sehne
Uber einen ca. 4 cm langen Hautschnitt wieder am Knochen angenaht werden.

Nachbehandlung

Nach der Operation ist ein stationarer Aufenthalt von 2-3 Tagen erforderlich. Zur
Einheilung der Sehne am Knochen muss ein Abduktionskissen fiir 6 Wochen getra-
gen werden. Um ein gutes Operationsergebnis zu erreichen muss eine langerfris-
tige Nachbehandlung nach einem festgelegten Schema erfolgen, das lhnen von
Ihrem Stationsarzt ausgehandigt wird. Eine krankengymnastische Behandlung ist
flr etwa 6 Monate erforderlich. Fir ein gutes Endergebnis sind anschlieBend fiir
weitere 3-6 Monate die erlernten Ubungen selbststandig zu Hause durchzufiihren.
Die Schmerzgrenze muss dabei respektiert werden. Unterstitzt werden kann die
Nachbehandlung durch abschwellende Medikamente und lokale Eisanwendungen.

Ergebnisse und Risiken

Bei 80-90% der Patienten kann durch die Operation wieder eine nahezu schmerz-
freie Situation erreicht werden. Funktion und Kraft werden erfahrungsgeman nicht
wesentlich verbessert. Bei zu friiher Belastung oder Ablegen des Abduktionskissens
kann die angenahte Sehne wieder abreiBen. Nach der Operation kénnen Bewe-
gungseinschrankungen und Kraftverlust des Armes verbleiben. Operationsbedingte
Risiken wie Infektion, Nerven- und GefaBverletzungen sind selten.
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Verletzungen und Arthrose des
Akromioclaviculargelenkes (AC-Gelenk)

Ursachen

193nyds

Das Gelenk zwischen Schulterdach und Schlisselbein wird als AC-Gelenk bezeich-
net. Relativ haufig kommt es bei einem Sturz auf die Schulter zu einer ZerreiBung
der Gelenkbéander. Dies kann zu einer Verschiebung des SchlUsselbeines nach oben
fuhren. Dieses Gelenk kann aber auch im Rahmen von VerschleiBerscheinungen (Ar-
throse) vor allem bei kérperlich schwer arbeitenden Patienten geschadigt werden.

Beschwerden

Nach BandzerreiBungen besteht eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung des
Schultergelenkes, die sich aber bei ca. 80% der Patienten nach einigen Wochen
wieder vollstandig zuriickbildet. Meistens bestehen auch nachtliche Schmerzen beim
Liegen auf der Schulter oder Schmerzen, die bei Abspreizbewegungen des Armes
ab einem bestimmten Winkel auftreten. Beim Abtasten des Gelenkes lassen sich
Schmerzen bei Druck auf das Gelenk auslésen. Nach BandzerreiBungen sieht man
teilweise, dass das auBere Ende des Schlisselbeines nach oben steht.

Abb. 5: Abb. 6:
Stabilisierung des AC-Gelenkes (Quelle: Arthrex GmbH) Stabilisierung des AC-Gelenkes (Quelle: Arthrex GmbH)
Diagnostik

Die Untersuchung und Befragung des Patienten ergibt bereits in den meisten Fallen
den entscheidenden Hinweis auf eine Schadigung des AC-Gelenkes. Bei Bandzer-
reiBungen kann das duBere Ende des Schlusselbeines sicht- und tastbar nach oben
stehen und Schmerzen verursachen. Knécherne Veranderungen kénnen durch ge-
zielte Rontgenaufnahmen dargestellt werden. Bei Arthrose des Gelenkes kann durch
Einspritzen von Betdubungsmittel in den Gelenkspalt die Ursache der Beschwerden
ggf. sicher auf das AC-Gelenk lokalisiert werden.

Behandlung

Die Behandlung von BandzerreiBungen des AC-Gelenkes ist sowohl nichtoperativ
als auch durch eine Operation moéglich. Ob eine Operation erforderlich ist, hangt
vom Schweregrad der BandzerreiBung ab. Bis zu einer 3. gradigen BandzerreiBung
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empfehlen wir in den meisten Fallen zunachst die nichtoperative Behandlung. In
diesem Fall ist eine Schonung der Schulter mit Vermeidung von Gewichtsbelastungen
und Abspreizbewegungen Uber die Horizontale fir etwa 6-8 Wochen notwendig.
Nur in wenigen Fallen besteht eine absolute Notwendigkeit der sofortigen Ope-
ration. Wenn sich nach nichtoperativer Behandlung von BandzerreiBungen eine
schmerzhafte Bewegungseinschrankung herausstellt, kann auch noch nach Jahren
durch verschiedene Operationsverfahren wieder eine schmerzfreie Beweglichkeit
erreicht werden und die Stellung des Schlisselbeines korrigiert werden.

Schmerzen infolge VerschleiBerscheinungen des AC-Gelenkes kénnen durch Abmei-
Belung des auBeren Endes des Schlisselbeines beseitigt werden.

Operative Behandlung

Im Falle einer isolierten Arthrose des AC-Gelenkes wird das duBere Ende des Schlis-
selbeines (ca. 7-10 mm) abgetragen. Dies kann durch eine arthroskopische Operation
Uber zwei kleine Hautschnitte erfolgen. Tritt die Arthrose des AC-Gelenkes infolge
einer ehemaligen Verletzung mit ZerreiBung der Bander des Gelenkes auf, wird das
duBere Ende des Schlusselbeines wie bei der AC-Arthrose entfernt und zur korrekten
Positionierung des Schlisselbeines ein kérpereigenes Band das zum Schulterdach
verlauft zur Fixierung verwendet. Das SchlUsselbein muss evtl. zusatzlich durch Drah-
te, Schrauben oder ein kinstliches Band fixiert werden. Bei BandzerreiBungen die
direkt nach dem Unfall operiert werden fuhren wir in unserer Klinik meistens die
vorlibergehende Fixierung des Schllsselbeines mit Drahten durch, die nach Heilung
der Bandnaht durch einen zweiten kleinen operativen Eingriff nach 6-8 Wochen
wieder entfernt werden mussen.

Nachbehandlung

Nach der Operation ist ein stationarer Aufenthalt von 2-3 Tagen erforderlich. Die
Nachbehandlung nach Eingriffen am AC-Gelenk ist abhangig vom Operations-
verfahren. Die alleinige Entfernung des duBeren Schllsselbeinendes erfordert
keine spezielle Ruhigstellung. Bei Stabilisierung des Gelenkes mit Verlagerung von
Bandern und eingebrachter Drahtschlinge oder Schraube muss zur Vermeidung
von Bandausrissen und Briichen des eingebrachten Metallimplantates fur 6-8 Wo-
chen eine Bewegungseinschrankung eingehalten werden. Hierzu erhalten Sie ein
spezielles Nachbehandlungsprogramm von lhrem Stationsarzt ausgehandigt. Die
Schmerzgrenze muss bei der Nachbehandlung grundséatzlich respektiert werden.
Unterstltzt werden kann die Nachbehandlung durch abschwellende Medikamente
und lokale Eisanwendungen.

Ergebnisse und Risiken

Etwa 80% der Patienten erreichen innerhalb von 3-6 Monaten wieder eine schmerz-
freie Beweglichkeit des Schultergelenkes. Nach Gelenkstabilisierung mit Metallteilen
ist mit einer Haufigkeit bis 20% mit Briichen oder Auslockerung des Metalls sowie
einer erneuten Verschiebung des duBeren Schlisselbeinendes nach oben zu rech-
nen. Weitere operationsbedingte Risiken die haufiger auftreten sind Stérungen der
Wundheilung und Infektion. Nerven- und GefaBverletzungen sind selten.
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Schltsselbeinbruch (Claviculafraktur)

Der Bruch des Schlisselbeins ist eine haufige Verletzung, die infolge eines Sturzes auf
die Schulter auftritt. Besonders betroffen sind Sportler die Sportarten mit erhéhter
Sturzgefahr (Rad, Ski, Fussball) austben.
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Beschwerden

Direkt nach dem Sturz treten starke Schmerzen im Bereich der Bruchzone auf. Das
Schultergelenk kann aufgrund der ausgepragten Schmerzen kaum noch bewegt
werden. Bereits das Gewicht des herunterhdngenden Armes 16st starke Beschwerden
auf. Der Arm wird daher vom Verletzten mit der gesunden Hand am Kérper gehalten.

Diagnostik

Die meisten Schlisselbeinbriche kann man bereits durch die Betrachtung erkennen.
In den meisten Fallen liegt eine erhebliche Verschiebung der Bruchstiicke vor die
man problemlos erkennen kann, da das Schlisselbein direkt unter der Haut liegt.
Das Abtasten der Bruchzone ist stark schmerzhaft, das Reiben der Knochenenden
aneinander kann auch in den meisten Fallen getastet werden. Zur Beurteilung der
Bruchform und zur Planung der weiteren Behandlung muss eine Zielaufnahme des
Schlusselbeines angefertigt werden.

Abb. 1: Abb. 2: Abb. 3:

Nicht verschobener Schlusselbein- Stark verschobener Schlusselbeinbruch der mit einer Metallplatte stabilisiert wurde
bruch der ohne Operation ausheilen

kann

Behandlung

Nicht oder nur gering verschobene Briiche kdnnen durch eine Entlastung des Armes
Uber 3-4 Wochen behandelt werden. Bei starker beruflicher oder sportlicher Schulter-
belastung sowie Briichen mit kompletter Verschiebung und tGbereinanderliegenden
Bruchstlicken empfehlen wir die operative Behandlung, da die Nachbehandlungs-
zeit verkirzt und die Ergebnisse in der Regel glnstiger sind. Wir bevorzugen die
Stabilisierung mit einer Platte. Bei der Operation werden die Bruchstlicke zunachst
wieder in die richtige Stellung gebracht. Hierzu wird meistens die Haut Gber dem
Bruch auf einer Lange von ca. 10cm er6ffnet. Die Stabilisierung der Bruchenden
erfolgt durch eine Metall- oder Titanplatte mit mindestens 6 Schrauben.
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Abb. 4: Abb. 5:
Bruch am auBeren Schlusselbeinende Zur Stabilisierung ist eine spezielle Hakenplatte
erforderlich

Nachbehandlung

Nach der Operation sollte der Arm bis zur Entfernung der Faden nach 2 Wochen
in einer Schlinge entlastet werden. Dadurch werden Sie weniger Schmerzen haben
und die Wunde kann in Ruhe abheilen. Bereits am 1. Tag nach der Operation kann
die Schulter aus der Schlinge heraus bewegt werden. Entsprechende Ubungen wird
ihnen der Physiotherapeut zeigen. Etwa nach 2 Tagen kénnen Sie die Klinik verlassen.
Ab der 3. Woche kann die Schlinge abgelegt werden und der Arm ohne Gewichte
bewegt werden. Die meisten Briiche sind nach 12 Wochen stabil ausgeheilt. Die
Platte sollte nicht vor Ablauf des ersten Jahres nach der Operation im Rahmen eines
ambulanten Eingriffs wieder entfernt werden. Komplikationen wie Infektionen, nicht
Heilen der Fraktur oder ein erneuter Bruch nach der Plattenentfernung sind selten.

nnnnnnnn
rrrrrrrr m



Oberarmkopfbruch (Humeruskopffraktur)

Der Bruch des Oberarmkopfes ist eine haufige Verletzung die infolge eines Sturzes auf
die Schulter auftritt. Besonders betroffen sind altere Frauen mit einer Osteoporose
sowie Sportler die Sportarten mit erhéhter Sturzgefahr (Rad, Ski, Motorrad) austiben.

Beschwerden

Direkt nach dem Sturz treten starke Schmerzen im Bereich der Bruchzone auf. Das
Schultergelenk kann aufgrund der ausgepragten Schmerzen kaum noch bewegt
werden. Haufig spurt der Verletzte das Aneinanderreiben der Knochenenden. Der
Arm wird vom Verletzten mit der gesunden Hand am Koérper gehalten.

Abb. 1: Abb. 2: Abb. 3:

Gering verschobener Bruch, Vollstéandig verschobener Bruch Stabilisierung mit Platte
Ausheilung durch Ruhigstellung

und Krankengymnastik

Diagnostik

Zur Beurteilung, ob lediglich eine starke Prellung oder tatsachlich ein Bruch des
Oberarmkopfes vorliegt, sind Rontgenaufnahmen erforderlich. Dadurch lasst sich
Typ und Schweregrad des Knochenbruches erkennen. Man unterscheidet Briiche mit
2, 3 und 4 gréBeren Knochenteilen sowie Trimmerbriiche des Kopfes. Mit Hilfe der
Rontgenaufnahmen kann dann die weitere Behandlung festgelegt werden.
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Behandlung

Mit Hilfe der Rontgenaufnahmen kann entschieden werden, ob eine Operation
erforderlich ist. Stark verschobene Briche werden operiert. Nicht wesentlich ver-
schobene Briiche kénnen durch eine voriibergehende Ruhigstellung und anschlie-
Bende Krankengymnastik behandelt werden. Bei starker beruflicher oder sportlicher
Belastung empfehlen wir haufig auch bei nur gering verschobenen Brlchen die
Operation, da die Nachbehandlungszeit verkiirzt und die Ergebnisse in der Regel
gunstiger sind. Die Technik der Operation hangt von der Bruchform ab. Ist lediglich
ein Knochenstlick abgesprengt genligt meistens die Stabilisierung mit Schrauben.
Kompliziertere Briiche mit 3 oder 4 Knochenstiicken erfordern die Stabilisierung
mit Nageln oder Platten, bei Trimmerbrichen ist eventuell der Ersatz des Kopfes
durch eine Prothese erforderlich. Wir bevorzugen bei komplizierten Brlichen die
Stabilisierung mit einer Platte. Bei der Operation werden die Bruchstlicke zunachst
wieder in die richtige Stellung gebracht. Hierzu wird die Haut Gber dem Bruch auf
einer Lange von ca. 15cm gedffnet. Die Stabilisierung der Bruchenden erfolgt durch
eine Metall- oder Titanplatte.

Nachbehandlung

Nach der Operation sollte der Arm bis zur Entfernung der Faden nach 2 Wochen
in einer Schlinge entlastet werden. Dadurch werden Sie weniger Schmerzen haben
und die Wunde kann in Ruhe abheilen. Bereits am 2. Tag nach der Operation kann
die Schulter aus der Schlinge heraus bewegt werden. Entsprechende Ubungen wird
Ihnen lhr Physiotherapeut zeigen. Etwa nach 4-5 Tagen kénnen Sie die Klinik ver-
lassen. Ab der 3. Woche kann die Schlinge abgelegt und der Arm ohne Gewichte
bewegt werden. Die meisten Briiche sind nach 12-16 Wochen stabil ausgeheilt. Die
Platte sollte nicht vor Ablauf des ersten Jahres nach der Operation entfernt werden.
Komplikationen wie Infektionen, nicht heilen der Fraktur oder ein erneuter Bruch
nach der Plattenentfernung sind selten. Typisch fir Oberarmkopffrakturen ist, dass
bei etwa einem Drittel der Patienten trotz korrekter Stabilisierung, anhaltende Be-
schwerden beim Liegen auf der Schulter und beim Abspreizen des Armes bestehen
bleiben kénnen. Ebenfalls haufiger treten Bewegungseinschrankungen auf, die das
Abspreizen sowie AuBendrehen des Armes betreffen kénnen.
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Schulterendoprothetik

Schulterprothese bei Arthrose und nach Knochenbriichen

Ursachen

Im Rahmen von altersbedingten VerschleiBprozessen, nach einer Durchblutungsto-
rung des Oberarmkopfes oder nach Briichen des Oberarmkopfes kann es zu einem
Verlust des Gelenkknorpels und Zerstérung des Schultergelenkes mit schmerzhafter
Funktionseinschrankung kommen. Bei langerem Verlauf bildet sich die Muskulatur
zuriick, sodass eine zunehmende Einsteifung des Gelenkes die Folge ist.

Abb. 1: Abb. 2:
Kopfersatz des Schultergelenks ohne Pfanne Total-Endoprothese des Schultergelenks
(Quelle: Zimmer Germany GmbH) (Quelle: Zimmer Germany GmbH)

Beschwerden des Patienten

Zu Beginn der Erkrankung treten zunehmende Schmerzen bei Rotationsbewegungen
und beim seitlichen Abspreizen des Armes auf. Spater sind samtliche Bewegungen
schmerzhaft und das Schultergelenk weist eine zunehmende Bewegungseinschran-
kung auf. Dann kommen auch nachtliche Schmerzen und Ruheschmerzen hinzu.

Diagnostik

Die Untersuchung und Befragung des Patienten ergibt bereits in den meisten Fallen
den entscheidenden Hinweis, ob das Schultergelenk von einer Arthrose befallen ist.
Den sicheren Nachweis bietet das Réntgenbild. Zur Operationsplanung ist dartber
hinaus eine Sonographie zur Beurteilung der das Schultergelenk umgebenden Seh-
nen erforderlich. In einigen Fallen ist zusatzlich eine Computertomographie oder
Kernspintomographie notwendig.
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Behandlung

In der Friihphase der Erkrankung kann haufig durch vortubergehende Schonung, ab-
schwellende und schmerzstillende Medikamente, lokale Eis- oder Warmeanwendung
sowie eine spezielle Krankengymnastik wieder eine schmerzfreie oder schmerzarme
Situation erreicht werden. Es ist wichtig das Schultergelenk im schmerzarmen Be-
reich beweglich zu halten und die stabilisierende Muskulatur zu trainieren. Even-
tuell kdnnen auch Spritzen ins Gelenk mit entziindungshemmenden Substanzen
erforderlich sein. Sofern trotz konsequenter Behandlung eine stark schmerzhafte
Bewegungseinschrankung anhalt, eine zunehmende Bewegungseinschrankung mit
Muskelschwund eintritt und im Rontgenbild eine entsprechende Zerstérung des
Gelenkes vorliegt, sollte die Versorgung durch eine Schulterprothese in Betracht
gezogen werden. Bei jingeren Patienten unter 50-60 Jahre sollte versucht werden
den Einbau der Prothese moglichst lange hinauszuschieben, um spatere Probleme
wie z.B. eine Lockerung der Prothese méglichst zu vermeiden.

N s
f )

Abb. 3: Abb. 4:
Inverse Schulterprothese Kopfersatz ohne Schaft
(Quelle: Zimmer Germany GmbH)

Einbau einer Schulterprothese oder einer
Oberarmkopfprothese

Bei der Operation wird Uber einen ca. 15 cm langen Hautschnitt an der Vorderseite
des Schultergelenkes der zerstorte Teil des Oberarmkopfes entfernt. Sofern der
Knorpel der Gelenkpfanne noch nicht zerstort ist kann es ausreichend sein nur den
Oberarmkopf durch eine Prothese zu ersetzen. Diese besteht aus einer Stahlkugel
mit anhdngendem Schaft der in den Oberarm einzementiert wird. Ansonsten muss
auch die Pfanne mit einer klnstlichen Oberflache, die meistens aus einem speziellen
Kunststoff besteht, versorgt werden.
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Nachbehandlung

Nach der Operation ist ein stationarer Aufenthalt von etwa einer Woche erforder-
lich. Um ein gutes Operationsergebnis zu erreichen muss die Nachbehandlung nach
einem festgelegten Schema erfolgen, das lhnen von lhrem Stationsarzt ausgehandigt
wird. Die Nachbehandlung hdangt vom Typ der eingebauten Prothese ab und davon
welche Sehnen bei der Operation wieder angenaht wurden. In den ersten Wochen
muss meistens eine Einschrankung der AuBendrehung des Oberarmes eingehalten
werden, um die angenahten Sehnen nicht wieder abzureiBen. Eine krankengymnas-
tische Behandlung ist flr etwa 3-6 Monate erforderlich. Flr ein gutes Endergebnis
sind anschlieBend fir weitere 3-6 Monate die erlernten Ubungen selbststandig zu
Hause durchzufuhren.

Ergebnisse und Risiken

Bei 80-90% der Patienten fuhrt die Schulterprothese wieder zu einer schmerzfreien
Funktion des Schultergelenkes. Das Bewegungsausmaf das erreicht werden kann
hangt vom Zustand des Gelenkes vor der Operation und Ihrer Mitarbeit ab. Operati-
onsbedingte Risiken wie Bruch des Oberarmknochens beim Einschlagen der Prothese,
Verrenkungen des kinstlichen Gelenkes, Infektion, Nerven- und GefaBverletzungen
sind selten. Wie bei allen kiinstlichen Gelenken kann es auch bei der Schulterprothe-
se zu Lockerungen kommen, die einen Wechsel der Prothese erforderlich machen.
Nach den derzeitigen Erfahrungen kann mit einer durchschnittlichen Haltbarkeit
von 10 Jahren gerechnet werden, wobei vor allem die kiinstliche Gelenkpfanne von
Lockerungen betroffen ist.
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