Schulter

Anatomie

Unter dem Begriff der Schulter werden mehrere Gelenke zusammengefasst. Erst das
Zusammenspiel dieser Gelenke erméglicht eine gute Beweglichkeit und Funktion der
Schulter bzw. des Armes. Liegt an einer Stelle ein Problem vor, wird das gesamte
Gleichgewicht gestort und es kommt zu Beschwerden und Schmerzen.

Das eigentliche Schultergelenk (=Glenohumeralgelenk) wird vom Oberarmkopf (Hume-
rus) und der Gelenkpfanne des Schulterblatts (Glenoid) gebildet. Der Oberarmkopf wird
durch die umgebende Muskulatur gehalten und bewegt. Da die Gelenkflihrung kaum
durch kndcherne Strukturen eingeschrankt wird, stellt das Schultergelenk das Gelenk
mit der héchsten Beweglichkeit am menschlichen Kdérper dar. Um diesen groBen Be-
wegungsumfang zu ermdglichen, muss der Oberarmkopf aber stets zentriert in der
Gelenkpfanne gehalten werden. Mdéglich ist diese Zentrierung vor allem durch die
Rotatorenmanschette, die dadurch eine zentrale Rolle flr die gesamte Schulter spielt.

Das Schultereckgelenk (=Acromioclaviculargelenk) ist das kleinste Gelenk der Schulter
und wird vom Schulterdach (Acromion) und dem seitlichen Ende des SchlUsselbeins
(Clavicula) gebildet. Dieses Gelenk stellt die einzige direkte kndécherne Verbindung des
SchultergUrtels mit dem Rumpf dar und ist daher besonders anfallig bei Stlrzen und
bei hoher Druckbelastung.

Die ,Verschiebeschicht” (=Thoracoscapulare Gleitebene) zwischen Schulterblatt (Ska-
pula) und dem Brustkorb (Thorax) stellt ebenfalls ein Gelenk dar und ist fur die Beweg-
lichkeit der Schulter enorm wichtig. Ein Anheben des Armes Uber 90° ist nur mit einer
gleichzeitigen Drehung des Schulterblattes maglich.

Funktion

Das Schultergelenk hat den gréBten Bewegungsumfang aller Gelenke des menschli-
chen Kdrpers. Der Arm kann nach vorne und zur Seite um fast 170° angehoben werden.
Gleichzeitig ist es mdglich, den Arm anndhernd 70° nach innen und auBen zu drehen.
Nur dieser groBe Bewegungsumfang erlaubt es uns, im Alltag die vielféltigen Anforde-
rungen wie z.B. das Haarewaschen oder das Anziehen einer Schirze durchzuflhren.
Erst durch das gute und kraftvolle Zusammenspiel der Muskulatur und der Gelenke
sind armbetonte Tatigkeiten (z.B. Malerarbeiten, Klettern) und Ballsportarten
(z.B. Handball oder Tennis) méglich.

Verletzungen / Erkrankungen

Da die Schulter ein sehr komplexes Gelenk ist, das aus mehreren Einzelgelenken be-
steht und, anders als andere Gelenke, vor allem muskulér gefUhrt und stabilisiert wird,
ist sie besonders anféllig fur Verletzungen und Erkrankungen. Durch Stlirze kénnen
Knochen brechen oder Gelenke auskugeln (luxieren). Die beteiligten Sehnen kénnen
dabei durch die Gewalteinwirkung einreiBen oder sogar ganz abreiB3en.

Die haufigsten Erkrankungen der Schulter entstehen aber nicht durch Unfalle, sondern
sind verschleiBbedingt (degenerativ). Durch vermehrte Belastung oder anatomische
Besonderheiten kénnen Strukturen in der Schulter kaputt gehen oder sich abnutzen.
Haufig 16st dann ein akutes Ereignis plotzliche Schmerzen aus, da das empfindliche
Gleichgewicht der Schulter gestort ist.
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Schmerzen / Beschwerden

Die Schmerzen bzw. Beschwerden an der Schulter kdnnen sehr vielfaltig sein. Bei
Problemen nach einem Unfall stehen meist akute und sehr starke Schmerzen im Vor-
dergrund. Durch die starken Schmerzen ist die Beweglichkeit der Schulter haufig
deutlich eingeschrankt und zum Teil sogar ganz aufgehoben.

Leider kdnnen auch die langsam beginnenden Beschwerden, insbesondere bei einer
Reizung/Entziindung der Sehnen und des Schleimbeutels, im Verlauf mit sehr starken
Schmerzen einhergehen. Bei einem entzlindlichen Geschehen ist vor allem der Nacht-
schmerz typisch. Der Nachtschmerz kann zum Teil so stark sein, dass die Patienten
kaum noch schlafen kénnen. Auch das seitliche Anheben des Armes bereitet meist
groBe Schmerzen.

» Subacromialsyndrom:
Impingement / Engpass-Syndrom

Die Begriffe Subacromialsyndrom, Impingement und Engpass-Syndrom werden heu-
te sehr haufig synonym verwendet. Dies ist aber nicht korrekt. Der Begriff des Sub-
acromialsyndroms stellt einen Uberbegriff dar, unter dem verschiedene Krankheitsbil-
der zusammengefasst werden, die alle mit Schmerzen unter dem Schulterdach
(=subacromial) einhergehen. Eine dieser Ursachen ist das Impingement oder zu
Deutsch Engpass-Syndrom, das nachfolgend erlautert wird. Aber auch ein Rotatoren-
manschettendefekt und eine Kalkschulter verursachen ein Subacromialsyndrom.

Anatomie

Das Schultergelenk wird hauptsachlich durch die 4 Sehnen der sogenannten Rotato-
renmanschette (Subscapularis, Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor) stabili-
siert und bewegt. Diese Sehnen verlaufen direkt um das Gelenk in einem kndchernen
Kanal zwischen dem Oberarmkopf und dem Schulterdach (Akromion). Der Raum
zwischen Rotatorenmanschette und dem Schulterdach wird von einem Schleimbeutel
ausgefUllt. Beim Impingement oder einfachen Subacromialsyndrom kommt es zu einer
Reizung bzw. Entziindung des Schleimbeutels und der Sehnenansatzregion der Ro-
tatorenmanschette. Eine strukturelle Enge des Gleitkanals kann dabei selbst Ausldser
der Reizung sein oder aber sie halt die Reizung durch das standige Reiben aufrecht.
Auch eine Verdickung der Sehne kann zu einer relativen Enge des Subacromialraumes
fUhren.

Funktion

Die Rotatorenmanschette und insbesondere der Supraspinatus sind fUr das seitliche
Anheben des Armes zustandig. Der Subscapularis erméglicht das Innendrehen des
Armes und der Infraspinatus sowie der Teres minor das Auf3endrehen.



Schadigungen

Beim einfachen Subacromialsyndrom ist der Schleimbeutel und h&ufig auch der Seh-
nenansatz der Rotatorenmanschette entzindet, so dass vor allem das Anheben des
Armes sehr schmerzhaft ist. Da beim Anheben des Armes der Raum zwischen Schul-
terdach und Oberarmkopf eingeengt wird, erhoht sich der Druck auf den entziindeten
Schleimbeutel und den Sehnenansatz und es kommt zu Schmerzen. Je enger der
Raum zwischen Schulterdach und Oberarmkopf ist, desto gréBer ist die Gefahr der
Reizung. Ein ,,Sporn“ am Schulterdach sowie eine Verdickung der Sehne verengen den
Subacromialraum zuséatzlich und fihren dadurch zu einer Befundverschlechterung. Bei
langanhaltendem Reiz und Druck auf die Rotatorenmanschette kann es im Verlauf zu
einer Schadigung der Manschette (hier insbesondere des Supraspinatus) bis hin zur
Sehnenruptur kommen.

Symptome

Die Patienten klagen Uber néachtliche Schmerzen beim Liegen auf der Schulter oder
Uber Schmerzen, die bei Abspreizbewegungen ab einem bestimmten Winkel auftreten
(vor allem Uber der Horizontalen). Arbeiten Uber Kopf oder mit gréBeren Gewichten ist
haufig mit starken Schmerzen verbunden. Die Schmerzen entstehen durch Kompres-
sion der Rotatorenmanschette und des darlberliegenden Schleimbeutels zwischen
Oberarmkopf und Schulterdach und schranken dadurch die Beweglichkeit und zum
Teil auch die Kraft des Armes ein.

Bei der korperlichen Untersuchung kann der behandelnde Arzt durch spezielle Funk-
tionstests die schmerzhaften Bewegungseinschrankungen und krankhaften Befunde
erkennen und so die passende Diagnose stellen. Durch zusétzliche apparative Diag-
nostik (z.B. Ultraschall, Rontgen und Kernspintomographie) wird die Diagnose weiter
abgeklart und bestatigt.

Behandlungsmoglichkeiten

Konservative Therapie

In frihen Stadien kann haufig durch voriibergehende Schonung (Vermeiden von Uber-
kopfarbeiten im schmerzhaften Bereich, kein Heben von Gewichten mit gestrecktem
Arm), abschwellende und schmerzstillende Medikamente, lokale Eis- oder Warmean-
wendung sowie eine spezielle Krankengymnastik wieder eine schmerzfreie oder
schmerzarme Situation erreicht werden.

Sofern nach einigen Monaten trotz konsequenter Behandlung noch eine stark schmerz-
hafte Bewegungseinschrankung vorliegt, ist die operative Therapie sinnvoll.
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Abb. 1 Arthroskopisches Abschleifen der Akromionvorderkante

Operative Therapie

Bei der Operation wird zunachst eine Gelenkspiegelung (Arthroskopie) durchgefihrt,
um den Schaden des Gelenkes genau beurteilen zu kdnnen. Die weitere Operation ist
abhangig von den Schaden bzw. Veranderungen, die bei der Arthroskopie zu erkennen
sind. Auf jeden Fall wird eine Entfernung des entziindeten Schleimbeutels sowie der
entztindeten Weichteile durchgeflihrt. Liegt eine Schadigung der Sehne vor, sollte
diese genaht werden. Wenn die Sehne nur oberflachige Teilschaden aufweist, werden
die Sehne und die Unterkante des Schulterdaches geglattet. Liegt zuséatzlich eine
Knochenkante vor, die zu einer Einengung des Sehnengleitkanals flhrt, so wird diese
abgeschliffen (Abb. 1). Das Abschleifen des Akromions bezeichnet man als Akromio-
plastik. Dies ist immer arthroskopisch Uber 2 kleine Hautschnitte maglich.

Nach der Operation ist ein stationarer Aufenthalt von ca. 2 Tagen erforderlich. Sofern
keine Sehnennaht erforderlich war, ist keine spezielle Ruhigstellung der operierten
Schulter notwendig. Das Schultergelenk sollte aber fir 4-6 Wochen geschont werden.
Hierzu erhalten Sie ein spezielles Nachbehandlungsprogramm. Die Schmerzgrenze
muss bei der Nachbehandlung grundsatzlich respektiert werden. Unterstitzt werden
kann die Nachbehandlung durch abschwellende Medikamente und lokale
Eisanwendungen.



» Rotatorenmanschettendefekte

Schéadigung

Wie auf Seite 87/88 beschrieben verlauft die Rotatorenmanschette im kndchernen
Kanal zwischen dem Oberarmkopf und dem Schulterdach. Die verschiedenen Einfluss-
faktoren (z.B. Einengung des Subacromialraumes durch einen Sporn am Schulterdach,
eine Verdickung der Sehne selbst, eine langandauernde Uberlastung bzw. Reizung
durch regelmaBige schwere Uberkopfarbeit usw.) verursachen mit der Zeit einen Ver-
schleiB der Sehne, der zunachst haufig Uberhaupt keine Beschwerden macht.

Aufgrund ihrer Lage und inrer anatomischen Eigenschaften ist die Supraspinatussehne
besonders haufig betroffen. Der Verschlei3 kann so weit gehen, dass im Extremfall
sogar ein Loch in der Sehne entsteht. Durch einen Unfall oder eine kérperliche Uber-
lastung kann sich dann der bisher unauffallige Befund plétzlich verschlechtern und der
Patient hat erstmals Beschwerden (obwohl der Vorschaden schon langer besteht).
Diese Vorschaden sind bei der Rotatorenmanschette sehr haufig und werden mit dem
Alter immer haufiger. Ein kompletter frischer Abriss einer Sehne ist selten und betrifft
vor allem jungere Patienten, die einen Unfall mit hoher Krafteinwirkung hatten.

Symptome

Die Patienten klagen Uber nachtliche Schmerzen beim Liegen auf der Schulter oder
Uber Schmerzen, die bei Abspreizbewegungen ab einem bestimmten Winkel auftreten
(vor allem Uber der Horizontalen). Arbeiten Uber Kopf oder mit gréBeren Gewichten ist
haufig mit starken Schmerzen verbunden. Die Schmerzen kdnnen bis in die Hand
ausstrahlen und es besteht teilweise sogar ein Kraftverlust.

Bei der korperlichen Untersuchung kann der behandelnde Arzt durch spezielle Funk-
tionstests die schmerzhaften Bewegungseinschrankungen und krankhaften Befunde
erkennen und so die passende Diagnose stellen.

Durch zusétzlich apparative Diagnostik (z.B. Ultraschall, Réntgen, Kernspintomogra-
phie) wird die Diagnose weiter abgeklart und bestatigt.

Behandlungsmoglichkeiten

Konservative Therapie

Beim &lteren Patienten und bei verschleiBbedingter Schadigung der Rotatorenman-
schette kann haufig durch voriibergehende Schonung (Vermeiden von Uberkopfarbei-
ten im schmerzhaften Bereich, kein Heben von Gewichten mit gestrecktem Arm), ab-
schwellende und schmerzstillende Medikamente, lokale Eis- oder Warmeanwendung
sowie eine spezielle Krankengymnastik eine schmerzfreie oder schmerzarme Situation
erreicht werden.

Sofern nach einigen Monaten konsequenter konservativer Behandlung eine inakzep-

table schmerzhafte Bewegungseinschrankung verbleibt, sollte durch die Operation
versucht werden, die Beschwerden zu verringern.
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Abb. 3 Verschiedene Mdglichkeiten
einer Naht der Rotatorenmanschette mit
Ankern (Quelle: Arthrex GmbH)
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Operative Therapie

Bei der Operation wird zunachst eine Gelenkspiegelung (Arthroskopie) durchgefihrt,
um den Schaden des Gelenkes genau beurteilen zu kdnnen. Die weitere Operaticn ist
abhangig von den Schaden bzw. Ver&dnderungen, die bei der Arthroskopie zu erkennen
sind. Auf jeden Fall wird eine Entfernung des entziindeten Schleimbeutels sowie der
entztindeten Weichteile durchgeflhrt. Wenn die Sehne nur oberflachige verschleiBbe-
dingte Teilschaden aufweist, werden die Sehne und die Unterkante des Schulterdaches
geglattet. Liegt zusétzlich eine Knochenkante vor, die zu einer Einengung des Seh-
nengleitkanals fuhrt, so wird diese abgeschliffen. Das Abschleifen des Akromions
bezeichnet man als Akromioplastik.

Liegt ein vollschichtiger Defekt (Loch) vor, so sollte die Sehne genaht werden. Sofern
der Defekt nicht zu groB ist, kann das Loch arthroskopisch geschlossen werden und
die Sehne wird Uber einen oder mehrere Anker am Knochen angenaht. Bei sehr groBen
Defekten muss die Naht teilweise Uber einen ca. 4 cm langen Hautschnitt erfolgen.
Besteht ein Defekt sehr lange und wird erst spat symptomatisch, so kann im Einzelfall
eine Naht nicht mehr moglich sein, da sich der Muskel bereits zurtickgezogen und die
Sehnenqualitat zu stark gelitten hat. In diesem Fall kénnen durch eine ,Sauberung”
(Debridement) die Beschwerden evtl. flr eine gewisse Zeit gebessert werden. Bei
anhaltenden Beschwerden muss im Verlauf aber ggf. sogar eine sogenannte , Inverse”
Prothese eingebaut werden

Beim jungeren Patienten und bei den seltenen frischen Verletzungen ist die direkte
operative Versorgung zu empfehlen, um die Sehne wieder an den Knochen anzunahen
und dadurch die Kraft und Funktion wiederherzustellen.

Nach der Operation ist ein stationarer Aufenthalt von ca. 2 Tagen erforderlich. Zur
Einheilung der Sehne am Knochen muss eine Schlinge fiir 6 Wochen getragen werden.
Um ein gutes Operationsergebnis zu erreichen, muss eine langerfristige Nachbehand-
lung nach einem festgelegten Schema erfolgen. Eine krankengymnastische Behand-
lung ist fur etwa 6 Monate erforderlich. Die Schmerzgrenze muss dabei respektiert
werden. Unterstutzt werden kann die Nachbehandlung durch abschwellende Medika-
mente und lokale Eisanwendungen.



» Kalkschulter (Tendinosis calcarea)

Funktion

Die Muskulatur und die Sehnen der Rotatorenmanschette halten den Oberarmkopf in
der Gelenkpfanne und leisten einen wichtigen Beitrag bei der Bewegung des Armes
im Schultergelenk.

Schéadigung

Die Kalkschulter ist eine eigensténdige Erkrankung der Sehnen des Schultergelenks.
Aus bisher unbekannten Ursachen kann sich Kalk in den Sehnen, am haufigsten in der
Supraspinatussehne, ansammeln. Es handelt sich nicht um eine VerschleiBerkrankung,
meistens sind Patienten im Alter von 30 bis 50 Jahren betroffen, haufiger Frauen.

Symptome

Oft verursachen die Kalkherde keine Beschwerden, dann ist auch keine spezielle
Therapie erforderlich. Bei vielen Patienten kommt es jedoch zu Symptomen, akute
Schmerzen kénnen ein Zeichen fur die Auflésung des Kalkherdes sein. Diese beginnen
dann oft plétzlich, z.B. Uber Nacht und kénnen extrem ausgepragt sein, die Patienten
sind schmerzbedingt nicht mehr in der Lage, den Arm anzuheben und kdénnen oft ta-
gelang aufgrund der Schmerzen nachts nicht schlafen. Es kdnnen aber auch weniger
ausgepragte, anhaltende Beschwerden bestehen, manchmal nur bei groBeren Belas-
tungen, teils bereits bei einfachen Bewegungen des Armes. Die Patienten klagen auch
oft Uber nachtliche Schmerzen beim Liegen auf der Schulter, seltener Uber ausstrah-
lende Schmerzen bis zur Hand mit Kribbeln.

Behandlungsmoglichkeiten

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

Prinzipiell kdnnen sich die Kalkherde spontan auflosen. Dies ist meistens mit erhebli-
chen Beschwerden verbunden. In diesem Stadium sollte zunachst abgewartet werden.
Durch voriibergehende Schonung, abschwellende und schmerzstillende Medikamen-
te, lokale Eis- oder Warmeanwendung und in manchen Fallen auch durch lokale Injek-
tionen k&nnen die Schmerzen gelindert werden. Sofern Schmerzen Uber einen Zeitraum
von mehreren Monaten anhalten und sich das Kalkdepot im Rontgenbild unverandert
darstellt, ist die operative Ausrdumung des Kalkherdes mdoglich. Als Behandlungsal-
ternative zur Operation besteht die Méglichkeit der Anregung zur Auflésung des
Kalkherdes durch eine StoBwellenbehandlung, deren Effektivitat jedoch eingeschrankt
ist. Im Gegensatz zu vielen anderen Erkrankungen des Schultergelenkes kann Kran-
kengymnastik die Symptome oft kaum beeinflussen.
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Abb. 4 Kalkdepot in der Supraspinatus-
sehne

Abb. 5 Arthroskopische Entfernung von
Kalk mit zahnpastaartiger Konsistenz
aus der Sehne
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Bei der Operation wird eine Gelenkspiegelung (Arthroskopie) durchgefihrt und der
Kalkherd lokalisiert. Nach Er6ffnen der betroffenen Sehne wird der Kalk mdglichst
vollstandig entfernt. Eventuell vorliegende Knochenkanten, die zu einer Einengung der
betroffenen Sehne flihren, werden arthroskopisch abgeschliffen. Haufig ist eine voll-
sténdige Entfernung des Kalks nicht méglich, weil die Sehne zu sehr zu geschadigt
wurde. Ein GroBteil der verbliebenen Kalkreste I6st sich dann jedoch im Verlauf von
selbst auf.

Nach der Operation ist ein stationarer Aufenthalt von ca. 2 Tagen erforderlich. Die
Beschwerden verschwinden nach der Operation nicht sofort, sondern bilden sich nur
langsam zurlick. Eine Schonung des Armes ist flr 4-6 Wochen erforderlich. Die Schul-
ter sollte vorsichtig im schmerzarmen Bereich mobilisiert werden. Die Schmerzgrenze
muss respektiert werden. Unterstltzt werden kann die Nachbehandlung durch ab-
schwellende 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 lhrem Stationsarzt ausgehandigt wird.
Bei 80-90% der Patienten kann durch die Operation wieder eine schmerzfreie Situati-
on erreicht werden. Bei inkompletter Entfernung des Kalkherdes kdnnen Restbe-
schwerden verbleiben. Operationsbedingte Risiken wie Infektionen, Nerven- und Ge-
faBverletzungen sind extrem selten.

inklusive .
physiokonzept:

medi Epico active medi biz/epi

Ellenbogen-Orthese zur Fiihrung und
Stabilisierung mit Hyperextensionsschutz

www.medi.de
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» Schultersteife / ,frozen shoulder*

Krankheitsbild

Die Schultersteife — oder Englisch ,frozen shoulder — ist eine Erkrankung der Gelenk-
kapsel des Schultergelenks. Aus bisher unbekannten Griinden kommt es zu einer
Entziindung und Verdickung des Bindegewebes der Kapsel, die das Gelenk um-
schlieBt, ahnlich einer Vernarbung.
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Abb. 6 Entzindete Gelenkinnenhaut bei
Lfrozen shoulder”

Symptome

Es kommt zundchst zu starken Schmerzen in der Schulter, die bereits bei kleinsten
Bewegungen auftreten und oft als ,messerstichartig” beschrieben werden, aber auch
in Ruhe und vor allem nachts ausgepragt sein kdnnen. Im Verlauf kommmt eine zuneh-
mende Einschrankung der Beweglichkeit des Gelenks hinzu, da sich der Oberarmkopf
aufgrund der verdickten Kapsel nicht mehr frei in der Gelenkpfanne bewegen kann.

Die Erkrankung kann wieder vollstadndig abklingen, sodass keine Symptome mehr
vorhanden sind, dies kann jedoch einen Zeitraum von ein bis zwei Jahren in Anspruch
nehmen, es konnen auch Restbeschwerden verbleiben.

Das Krankheitsbild der Schultersteife kann sich auch nach Operationen oder Verlet-
zungen am Schultergelenk entwickeln. Hier muss sichergestellt werden, dass nicht
eine Fehlstellung des Knochens die Ursache fur eine Bewegungseinschrankung ist.
Bei dieser sogenannten sekundaren Form der Schultersteife ist die Chance fir ein
selbstandiges Abklingen der Symptome geringer.

Die Diagnose kann Ublicherweise bereits nach einer Befragung und Untersuchung des
Patienten gestellt werden. Zuséatzlich sind zur Beurteilung des Knochens Rontgenauf-
nahmen sinnvoll. FUr die Beurteilung der Weichteile ist eine Kernspintomographie hilf-
reich, die Kapselentztiindung ist hier jedoch oft nicht zu sehen.

Therapiemadglichkeiten

Im Anfangsstadium der Erkrankung fuhrt meistens die voribergehende Einnahme von
Kortison-Tabletten mit ihrer antientzindlichen Wirkung zu einer Besserung der Be-
schwerden. Zun&chst ist Krankengymnastik oft mit einer Verschlechterung der Schmer-
zen verbunden, erst in einem spéateren Stadium kann hierdurch die Beweglichkeit
verbessert werden.

Wenn sich die Schmerzen und Bewegungseinschrankungen trotz konservativer The-
rapie nicht ausreichend bessern, kann Uber eine Gelenkspiegelung mit Entfernung des
entziindeten Gewebes und Losen der Gelenkkapsel der Krankheitsverlauf oft wesent-
lich abgekirzt und das Endresultat verbessert werden. Nach der Operation sind inten-
sive Krankengymnastik und eigene Bewegungstbungen erforderlich.

H/R(US Kliniken Pforzheim « Tel 07231 - 60556 - 0 « www.sportklinik.de « info@sportklinik.de 93



Abb. 7 Refixierung eines abgerissenen
Labrums an der Gelenkpfanne
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Verletzungen von Schulter-
gelenk und Schultergurtel

P Schulterluxation (Auskugelung)

Anatomie

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

Diagnostik

Die Untersuchung und Befragung des Patienten ergibt bereits in den meisten Fallen den
entscheidenden Hinweis, ob das Schultergelenk instabil und durch weitere Luxationen
gefahrdet ist. Kndcherne Verletzungen mussen grundséatzlich durch entsprechende
Roéntgenbilder ausgeschlossen werden. Beim jingeren Patienten bis zum 30.-40. Le-
bensjahr tritt besonders haufig ein Abriss des Labrums auf. Dies kann durch eine
kernspintomographische Untersuchung nachgewiesen werden. Beim Uber 40-jahrigen
Patienten treten bevorzugt Verletzungen der das Schultergelenk umgebenden Sehnen
auf, die durch die Sonographie oder Kernspintomographie nachgewiesen werden
koénnen.

Behandlungsmoglichkeiten

Anlagebedingte Luxationen werden zun&chst durch ein Muskelaufbautraining behan-
delt, um dadurch das Gelenk zu stabilisieren. Sofern nach mindestens einjahrigem
konsequentem Muskeltraining weiterhin eine Luxationsneigung besteht, ist ggf. die
operative Therapie erforderlich. Bei Luxationen, die nach Verletzungen des Schulter-
gelenkes auftreten, wird beim jungen, sportlich und beruflich aktiven Patienten in den
meisten Fallen nach entsprechender Diagnostik mit Nachweis eines Abrisses des
Labrums oder knécherner Verletzungen die operative Therapie bevorzugt. Beim alteren
Patienten kann meistens zunachst abgewartet und versucht werden, das Gelenk durch
vorUbergehende Ruhigstellung und anschlieBendes Muskeltraining zu stabilisieren,
sofern eine Verletzung der Sehnen ausgeschlossen wurde. Prinzipiell muss die Thera-
pieplanung fur jeden Patienten individuell erfolgen. Bei anhaltenden instabilitatsbeding-
ten Symptomen oder wiederholten Auskugelungen ist in der Regel eine operative
Therapie angezeigt.

Bei der operativen Stabilisierung der Schulter wird zunachst eine Gelenkspiegelung
(Arthroskopie) durchgefihrt, um den Schaden des Gelenkes genau beurteilen zu
konnen. Das weitere Vorgehen ist abhangig von den Verletzungen, die bei der Arthro-
skopie zu erkennen sind. Fast immer kann die Stabilisierung des Schultergelenkes
arthroskopisch durchgefuihrt werden. Prinzip der Operation ist, das abgerissene
Labrum wieder am Rand der Gelenkpfanne zu fixieren. Dies wird durch kleine Kunst-
stoffdlbel erreicht. Sofern kndcherne Schaden am Pfannenrand vorliegen, ist zusatz-
lich die offene Anschraubung eines Knochenstlckes, das vom Beckenkamm entnom-
men wird, erforderlich.



Nach der Operation ist ein stationarer Aufenthalt von etwa zwei Tagen erforderlich. Um
erneute Luxationen des Schultergelenks zu vermeiden, ist eine spezielle Nachbehand-
lung erforderlich. Der Arm darf fir 6 Wochen nur eingeschrankt bewegt werden. Nachts
muss fir 6 Wochen konsequent eine Schulterschlinge getragen werden. Hierzu erhal-
ten Sie ein spezielles Nachbehandlungsprogramm von Ihrem Stationsarzt ausgehan-
digt. Ein spezielles Muskeltraining sowie die Vermeidung von Uberkopf- und Kontakt-
sportarten ist fur etwa 4-6 Monate erforderlich.

Bei 90-95% der Patienten kann durch die Operation die Stabilitat des Schultergelenkes
wiederhergestellt werden. In seltenen Féllen verbleibt eine Einschrankung der Au-
Bendrehbewegung des Armes infolge der Raffung der Gelenkkapsel. Operationsbe-
dingte Komplikationen wie Infektionen, Nerven- und GefaBverletzungen sind selten.

P Verletzungen des Schultereckgelenks /
Acromioclaviculargelenks (AC-Gelenks)

Anatomie

Das Gelenk zwischen dem Schulterdach (=Teil des Schulterblattes) und dem Schilis-
selbein wird als AC-Gelenk bezeichnet. Relativ haufig kommt es bei einem direkten
Sturz auf die Schulter zu einer ZerreiBung der Bénder, die dieses Gelenk stabilisieren.
Dies kann dann zu einer Verschiebung des Schliisselbeines nach oben fuhren. Die
Verletzung wird als AC-Gelenkssprengung bezeichnet und in ihrem Schweregrad nach
Rockwood eingeteilt.

Symptome

Nach BandzerreiBungen besteht eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung des
Schultergelenkes, die sich aber bei ca. 80% der Patienten nach einigen Wochen wieder
vollstandig zurlckbildet. 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 Schllsselbeines nach oben steht.

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 &uBere Ende des Schllsselbeines sicht- und tastbar nach oben
stehen und Schmerzen verursachen. Knécherne Veranderungen kénnen durch geziel-
te Rontgenaufnahmen dargestellt werden.
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Abb. 8 Hochstand des Schllsselbeines (Pfeil) bei vollstandiger Zerrei- Abb. 9 Im Vergl.: normales AC-Gelenk auf der Gegenseite, bei dem
Bung der Bander sich Schulterdach und Schltsselbein korrekt gegentber stehen (Pfeil)
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Behandlungsmoglichkeiten

Die Behandlung von BandzerreiBungen des AC-Gelenkes ist sowohl nicht-operativ als
auch durch eine Operation moglich. Ob eine Operation erforderlich ist, hangt vom
Schweregrad der BandzerreiBung ab. Bis zu einer drittgradigen BandzerreiBung emp-
fehlen wir in den meisten Féllen zunachst die nicht-operative Behandlung. In diesem
Fall ist eine Schonung der Schulter mit Vermeidung von Gewichtsbelastungen und
Abspreizbewegungen Uber die Horizontale fur etwa 6-8 Wochen notwendig. Ab einem
bestimmten AusmaB an Fehlstellung des AC-Gelenkes ist eine operative Therapie zu
bevorzugen. Wenn sich nach nicht-operativer Behandlung von BandzerreiBungen eine
schmerzhafte Bewegungseinschrankung herausstellt, kann auch noch nach Jahren
durch verschiedene Operationsverfahren wieder eine schmerzfreie Beweglichkeit er-
reicht werden und die Stellung des SchllUsselbeines korrigiert werden.

Bei BandzerreiBungen, die direkt nach dem Unfall operiert werden, flhren wir in unse-
rer Klinik meistens die vortibergehende Fixierung des Schllsselbeines mit einer Ha-
kenplatte oder einem Draht durch. Die Metallimplantate missen nach 6-12 Wochen
wieder entfernt werden. Bei einer chronischen Instabilitdt muss zur korrekten Positio-
nierung des SchlUsselbeines ein kérpereigenes Band (meist vom Kniegelenk) zur Fi-
xierung verwendet werden, dass die eigenen insuffizienten Bander des Schultereck-
gelenks ersetzt. Das Schllsselbein muss dann zusétzlich durch einen Draht und ein
klnstliches Band fixiert werden.

Nach der Operation ist ein stationéarer Aufenthalt von ca. zwei Tagen erforderlich. Die
Nachbehandlung nach Eingriffen am AC-Gelenk ist abhangig vom Operationsverfahren.
Bei Stabilisierung des Gelenkes mit Verlagerung von Bandern und eingebrachten
Dréhten oder Hakenplatten muss zur Vermeidung von Bandausrissen und Brlichen
des eingebrachten Metallimplantates fur drei bis sechs Wochen eine Bewegungsein-
schrankung eingehalten werden. Hierzu erhalten Sie ein spezielles Nachbehandlungs-
programm von lhrem Stationsarzt ausgehéndigt. Die Schmerzgrenze muss bei der
Nachbehandlung grundsatzlich respektiert werden. Unterstitzt werden kann die
Nachbehandlung durch abschwellende Medikamente und lokale Eisanwendungen.

Etwa 80-90% der Patienten erreichen innerhalb von 3-6 Monaten wieder eine schmerz-
freie Beweglichkeit des Schultergelenkes. Nach Gelenkstabilisierung mit Metallimplan-
taten ist mit einer Haufigkeit von 10-20% mit Brichen oder Auslockerung des Metalls
sowie einer erneuten Verschiebung des &uBeren Schliisselbeinendes nach oben zu
rechnen. Weitere operationsbedingte Risiken, die haufiger auftreten, sind Stérungen
der Wundheilung und Infektionen. Nerven- und GeféaBverletzungen sind selten.

A b & it

Abb. 11 Stabilisierung des AC-Gelenkes mit Draht

4

Abb. 10 Mit Hakenplatte stabilisiertes AC-Gelenk
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» Schllsselbeinbruch (Claviculafraktur)

Der Bruch des SchlUsselbeins ist eine haufige Verletzung, die infolge eines Sturzes auf
die Schulter auftritt. Besonders betroffen sind Sportler, die Sportarten mit erhdhter
Sturzgefahr (Rad, Ski, FuBball) austben. Durch Muskelzug und das Gewicht des Armes
sind die Knochenfragmente meistens stark verschoben. Am haufigsten bricht das
Schlisselbein im mittleren Drittel, die selteneren Brliche am auBeren Ende haben ein
hohes Risiko fur eine fehlende Knochenheilung bzw. die Entwicklung eines Falsch-Ge-
lenks.
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Abb. 12 Nicht verschobener Schllssel-
beinbruch, der ohne Operation aushei-

Sym ptome len kann

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 l6st starke Beschwerden
aus. Der Arm wird daher vom Verletzten mit der gesunden Hand am Koérper gehalten.

Diagnostik Abb. 13 Stark verschobener Schiiissel-

beinbruch mit Zwischenfragmenten

Die meisten SchlUsselbeinbriiche kénnen bereits bei der Betrachtung erkannt werden.
In vielen Féllen liegt eine erhebliche Verschiebung der Bruchstlicke vor, die gut sichtbar
sind, da das SchlUsselbein direkt unter der Haut liegt. Das Abtasten der Bruchzone ist
stark schmerzhaft, das Reiben der Knochenenden aneinander kann oft getastet wer-
den. Zur Beurteilung der Bruchform und zur Planung der weiteren Behandlung muss
eine Rontgenaufnahme des SchlUsselbeines angefertigt werden.

(HNIMYHAYINDIAVYIO) HONYENIEGT13ISSNTHOS

Abb. 14 Schltsselbeinbruch, der mit
Behandlung einer Metallplatte stabilisiert wurde

Nicht oder nur gering verschobene Briche kdnnen durch eine Entlastung des Armes
Uber 3-4 Wochen behandelt werden. Bei starker beruflicher oder sportlicher Schulter-
belastung sowie Brichen mit kompletter Verschiebung und Ubereinanderliegenden
Bruchstucken empfehlen wir die operative Behandlung, da sich die Nachbehandlungs-
zeit verklrzt und die Ergebnisse in der Regel glinstiger sind. Wir bevorzugen die Sta-
bilisierung 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 Ldnge ~ Abb. 15 Verschobener Bruch am aufe-
von ca. 10 cm erdffnet. Die Stabilisierung der Bruchenden erfolgt durch eine Metall-  "€" Schiisselbeinende, nahe dem
. o Schultereckgelenk
bzw. Titanplatte mit mindestens 6 Schrauben.

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 ersten Tag nach der Operation kann die
Schulter aus der Schlinge heraus bewegt werden. Entsprechende Ubungen wird Ihnen ~ Abb. 16 Zur Stabilisierung ist eine spe-
der Physiotherapeut zeigen. Etwa nach zwei Tagen kénnen Sie die Klinik verlassen. Ap ~ #€lle Hakenplatte erforderlich

der dritten Woche kann die Schlinge abgelegt und der Arm ohne Gewichte bewegt

werden. Die meisten Brliche 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, fehlende knécherne

Heilung der Fraktur oder ein erneuter Bruch nach der Plattenentfernung sind selten.
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» 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 erhdhter Sturzgefahr (Rad, Ski, Motorrad) austiben.

Symptome

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 Korper gehalten. In den Tagen nach
dem Bruch wird oft ein zunehmender Bluterguss am Oberarm sichtbar.

Abb. 17 Oberarmkopfbruch Abb. 18 Verschobener Abb. 19 Stabilisierung mit
ohne wesentl. Verschiebung Oberarmkopfbruch Platte und Schrauben

der Fragmente, Ausheilung

durch Ruhigstellung und Kran-

kengymnastik

Diagnostik

Zur Beurteilung, ob lediglich eine starke Prellung oder tatsachlich ein Bruch des Ober-
armkopfes vorliegt, sind Rontgenaufnahmen erforderlich. Dadurch lassen sich Typ und
Schweregrad des Knochenbruches erkennen. Man unterscheidet Briiche mit 2, 3 und
4 gréBeren Knochenteilen sowie Trimmerbriiche des Kopfes. Mit Hilfe der Rdntgen-
aufnahmen kann dann die weitere Behandlung festgelegt werden. Bei ungentigender
Beurteilbarkeit kann zusétzlich eine Computertomographie (CT) erforderlich sein.

Behandlung

Mit Hilfe der Rontgen- und ggf. CT-Aufnahmen kann entschieden werden, ob eine Ope-
ration erforderlich ist. Stark verschobene Briiche werden operiert, da es ohne Operation
zu einer falschen oder fehlenden Ausheilung kommt, die mit anhaltenden Schmerzen
und Bewegungseinschrankungen sowie erhdhtem Arthroserisiko einhergeht. Nicht we-
sentlich verschobene Briche kénnen durch eine vortbergehende Ruhigstellung und
anschlieBende Krankengymnastik behandelt werden. Die Technik der Operation hangt
von der Bruchform ab. Ist lediglich ein Knochenstuck abgesprengt, gentigt meistens die
Stabilisierung mit Schrauben oder auch sogenannten Nahtankern. Kompliziertere Briiche
mit 3 oder 4 Knochenstlicken erfordern die Stabilisierung mit N&geln oder Platten, bei
Trimmerbrichen und schlechter Knochenqualitat (z. B. durch Osteoporose) ist eventu-
ell der Ersatz des Kopfes durch eine Prothese erforderlich. Wir bevorzugen bei kompli-



zierten Brichen die Stabilisierung mit einer Platte. Bei der Operation werden die Bruch-
stlicke zunachst wieder in die richtige Stellung gebracht. Hierzu wird die Haut Uber dem
Bruch auf einer Lange von ca. 15 cm gedffnet. Die Stabilisierung der Bruchenden erfolgt
durch eine Metall- bzw. Titanplatte und Schrauben.

Nachbehandlung

Nach der Operation sollte der Arm je nach Stabilitat der Fixierung flr zwei bis sechs
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 Ihr Physiotherapeut zeigen. Begleitend kann ein Schulterstuhl eingesetzt
werden. Etwa nach 4-5 Tagen kénnen Sie die Klinik verlassen. Nach drei bis sechs
Wochen kann die Schlinge abgelegt und der Arm ohne Gewichte bewegt werden. Die
meisten Brlche sind nach 12-16 Wochen stabil ausgeheilt. Die Platte sollte nicht vor
Ablauf des ersten Jahres nach der Operation entfernt werden. Komplikationen wie
Infektionen, Ausbleiben der Frakturheilung oder ein erneuter Bruch nach der Platten-
entfernung sind selten. Typisch fir Oberarmkopffrakturen ist, dass bei etwa einem
Drittel der Patienten trotz korrekter Stabilisierung anhaltende Beschwerden beim Liegen
auf der Schulter und beim Abspreizen des Armes bestehen bleiben kdnnen. Ebenfalls
haufiger treten Bewegungseinschrankungen auf, die das Abspreizen sowie das AuB3en-
drehen des Armes betreffen kdnnen.

Arthrose des Schultereckgelenkes (AC-Arthrose)

Alle Informationen zu diesem Thema erhalten Sie auf Seite 48.

PiezoWaver~

Ihr StoBwellen-Therapiegerdt in der Arcus Klinik

Die fokussierte Piezo-StoBwellentherapie zur
Behandlung von akuten und chronischen Schmerzen,
vornehmlich am Muskel und Sehnenbereich:
- Sehnenreizungen und Verkalkungen der Schulter
(z.B. Kalkschulter, Bizeps-Tendinopathie)
- Tennis-/Golferellenbogen
- Myofasziales Schmerzsyndrom
+ Schmerzsyndrome der Hiifte
- Schmerzen an der Kniescheibenspitze
- Belastungsschmerz an der Schienbeinkante
- Achillessehnenbeschwerden
- Plantarer Fersenschmerz
+ Nicht heilende Knochenbriiche (Pseudarthrose)
- Und viele weitere Indikationen

~CELvation’ EEE?EE.

Elvation Medical GmbH, Ludwig-Wolf-Str. 6, 75249 Kieselbronn

www.elvation.de
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