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Erkrankungen der Schulter und deren Therapie

Schmerzsyndrome

Der haufigste Ort fUr die Entstehung von Beschwerden der Schulter ist der Gleitraum unter dem Schulter-
dach, der sogenannte Subacromialraum. Erkrankungen, die sich hier abspielen, au3ern sich als ,.Subacro-
mialsyndrome”.

Mogliche Ursachen sind:

Schleimbeutelentzindung (Bursitis subacromialis)

Der Schleimbeutel unter dem Schulterdach, reagiert mit einer Entzindung auf Veranderungen wie Kno-
chensporne, Kalkeinlagerungen, Sehnenrisse oder funktionelle Storungen wie Fehlhaltung und muskula-
res Ungleichgewicht und Schwache. Die Entzundung des Schleimbeutels vermittelt den Schmerz.

Die Behandlung besteht in der Beseitigung der Ursache, die immer zunachst konservativ Gber mindestens
3 Monate mit Physiotherapie, einem hauslichen Ubungsprogramm, értlicher Anwendung und ggf. Einnah-
me von Schmerzmittleln und bei Nichtansprechen auch in einer Injektion in den Schleimbeutel mit einem
ortlichen Betaubungsmittel und einem Kortisonpraparat bestehen kann

Sollte die konservative Therapie nicht ausreichend sein, kann man den Schleimbeutel auch operativ in
einem Eingriff in Schlussellochtechnik (arthroskopische Bursektomie) unter Berucksichtigung und gleich-
zeitiger Operation der zugrundeliegenden Ursache entfernen.

mechanische Irritation des Schleimbeutels unter dem Schul-
terdach bei Abspreizen des Armes



Engesyndrome durch Knochenvorspringe (Acromionsporn, Arthrose des Schultereckgelenkes)

Knochenvorsprunge werden operativ ebenfalls in Schlussellochtechnik und kombiniert mit der Entfernung
des Schleimbeutels als ,arthroskopische subacromiale Dekompression” durchgefthrt. Nach dem Eingriff ist

eine schmerzadaptierte Belastung des opererten Armes moglich.

I - storende Knochenkonsole unter dem Schulterdach (*)
2 - Knochenhaken unter dem Schulterdach vor Entfernung (*)
3 - und nach arthroskopischer Entfernung

Die Kalkschulter (Tendinosis calcarea)

Bei der sogenannten ,Kalkschulter” kommt es zu Kalkablagerungen im Sehnenmantel der Schulter. Durch
die Volumenzunahme der Sehne wird der Schleimbeutel chronisch gereizt. Die Erkrankung ist selbst li-
mitierend, dass heift, der Kalk lost sich von allein wieder auf. Wann dies passiert, kann jedoch nicht vor-
ausgesagt werden, haufig dauert dies Jahre. Der Auflésungsprozess selbst ist hochschmerzhaft. Die initial
immer konservative Therapie entspricht der aller Subacromialsyndrome, wobei gréfere Kalkdepots in 2/3
auch durch Stofwellentherapie beseitigt werden kénnen. Bei nahltenden Schmerzen kann der Kalk opera-
tiv entfernt werden. Neben einer Arthroskopie erfolgt die Kalkentfernung offen Uber eine kleinen Schnitt, da
so Bewegungseinschrankungen nach der Operation seltener auftreten. Auch nach diesem Eingriff ist eine
schmerzadaptierte Belas-
tung des operierten Ar-
mes maoglich.

Sehnenverkalkung ~ im
Rontgenbild (*)




Defekte des Sehnenmantels (Rotatorenmanschettendefekte)

Defekte des Sehnenmantels, der sogenannten Rotaotenmanschette treten mit zunehmenden Alter immer
haufiger auf. Nicht alle Defekte bedurfen einer Behandlung.

Welche Behandlung am Besten geeignet ist, ist unter anderem abhéngig vom biologischen Alter des Pati-
enten, dem Aktivitatsanspruch, vom Knorpelstatus des Gelenkes und von der Qualitat der Sehne und des
Muskels sowie der Defektgrofie.

Deshalb ist zur Therapieplanung bei Rotatorenmanschettendefekten eine MRT-Untersuchung meist uner-
lasslich.

Nach einer mindestens drei-monatigen konservativen Therapie, kann eine Operation sinnvoll sein, auch um
spatere Schaden am Schultergelenk, z.B. die Entwicklung einer Arthrose, zu vermeiden.

Die Naht der Rotatorenmanschette kann arthroskopisch oder in ,mini-open-Technik” (offen, Uber einen
kleinen Schnitt] erfolgen. Dabei wird des Rissende mittles Faden und/oder Knochenankern am Oberarm-
kopf befestigt und der Gleitraum unter dem Schulterdach erweitert.

Der am Knochen befestigte Sehnenstumpf muss dann am Knochen anwachsen. Dies ist langsamer Pro-
zess. Um die Einheilung nicht storen, ist ein fur den Patienten aufwendiges Nachbehandlungsschema Uber

12 Wochen streng zu befolgen.

1 - arthroskopsiche Sicht auf einen Rotatorenmanschettendefekt (*)
2 - Abduktionskissen nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion
3 - Bewegungsschiene (CPM] fur die hausliche Behandlung

Erkrankungen der langen Bizepssehne

Die lange Bizepssehne verlauft von der Schultergelenkpfanne durch das Gelenk bevor der Bizepsmuskel
am Oberarm sichtbar wird. Man unterscheidet verletzungsbedingte Schaden von verschleiBbedingten Ver-
anderungen. Ber Schmerz strahlt gewohnlich Uber den Bizeps bis in den Ellenbogen.

Die Diagnose lasst sich meist klinisch stellen, sollten Haltestrukturen der langen Bizepssehne betroffen sein,



kommt es haufig zu einem schmerzhaften Schnappen.
Kann durch konservative MafBnahmen keine ausreichen-
de Schmerzlinderung herbei gefUhrt werden, ist eine
Operation u empfehlen.

Eine “Reparatur” der langen Bizepssehne ist in den al-
lermeisten Fallen weder moglich noch sinnvoll. Dennoch
konnen die Beschwerden operativ beseitigt werden.

Dabei stehen prinzipiell zwei Verfahren zur Verfugung:
Das einfache Durchtrennen der Sehne und das Durcht-
rennen der Sehne, mit Entfernung des Anteiles, der durch
das Gelenkzieht und Anheften des Sehnenstumpfes am
Oberarmkopf. Das zweite Verfahren findet vor allem bei
jungen Patienten Anwendung. Beide Verfahren haben
Vor- und Nachteile hinsichtlich Kraft, Schmerz, Kosmetik
und Nachbehandlungsdauer. Hauptsachlicher Nachteil
der einfachen Burchtrennung der Sehne ist die Storung
der Kosmetik mit Bildung eines mehr oder minder ausge-

pragten Muskelbuckels, dem sogenannten ,Popeye-Zei-
chen”.

1 -3 - geringe, mafige bzw. starke Verschleif3erscheinun-
gen an der langen Bicepssehne

Arthrose des Schultereckgelenkes

Ursachlich for die Entwicklung von Arthrosen des Schultereckgelenkes ist meist eine starke karperliche
Dauerbelastung. Haufig bilden sich Knécherne Vorspringe, sogenannte Osteophyten, die sowohl Schmer-
zen unter dem Schulterdach durch Reiben des Schleimbeutels und des Sehnenmantels verursacht, aus-
losen konnen oder aber unter der Haut spUrbar, zu Schmerzen unter dem Trager (BH, Rucksack) fhren
kénnen.

Die Behandlung erfolgt immer zunachst konservativ Uber mindestens 3 Monate mit Elektrotherapie ortli-
cher Anwendung und ggf. Einnahme von Schmerzmitteln und bei Nichtansprechen ggf. auch in einer Injek-
tion in das Gelenk mit einem 6rtlichen Betaubungsmittel und einem Kortisonpraparat.



Bestehen die Beschwerden fort kann eine operative The-
rapie erfolgen, die in der Entfernung des Schultereckge-
lenkes, entweder arthroskopisch oder offen, Uber einen
kleinen Schnitt erfolgen kann.

Nach der Operation darf fur 12 Wochen nicht schwer ge-

hoben und getragen werden und der Arm 6 Wochen nicht
Uber Schulterhohe gefUhrt werden.

1/2 - Schultereckgelenkarthrose vor und nach Entfernung

des auBeren Endes des Schlusselbeines (Pfeil)

Schulterluxation (Ausrenken des Schultergelenkes)

Bei den Schulterluxationen muss man grob zwischen traumatisch bedingten, dass heif3t durch ein Unfal-
lereignis Entstandenen und solchen, die unabhangig von einen Unfall sind, unterscheiden. Weiterhin ist die
Richtung des Herausspringens des Oberarmkopfes von Bedeutung.

Wahrend nicht traumatisch bedingte Luxationen eine Domane der konservativen Therapie sind und ein an-
haltendes muskulares Kraftigen verlangen, muss man bei unfallbedingt entstandenen Luxationen sorgfaltig
abwagen.

Bei traumatischen Luxationen kommt es in der Regel zu Verletzungen des sogenannten Labrum glenoidale,
einer Knorpellippe am Pfannenrand. Um diese und mogliche Begleitverletzungen sicher zu detektieren, ist
immer ist eine MRT-Untersuchung notwendig.

Je nach Schadensbild, Alter, sportlicher Betatigung wird dann gemeinsam abgewogen, ob und wann ope-
riert werden sollte. Meist kann der Eingriff als arthroskopische Stabilisierung erfolgen. Dabei wird die Knor-
pellippe mittels Fadenankern an der Gelenkpfanne refixiert.

Die Nachbehandlung sieht auch hierbei ein Gber 12 Wochen andauerndes Stufenkonzept vor. Kontakt- und
Risikosportarten mussen langerfristig pausiert werden um das Risiko einer erneuten Luxation zu verringern.



I - abgerissenes Labrum (Bankart-Lasion])  (Pfeil)
2 - nach Refixation des Labrums, Uberprifung der Festigkeit mit einem Tasthaken

Die rein arthroskopischen Operationen sind meist ambulant durchfthrbar, fir grofiere rekonstruktive Ope-
rationen steht eine Bettenstation zur VerfUgung. Prinzipiell besteht jedoch bei allen Operationen die Mog-
lichkeit einer Ubernachtung in unserer Einrichtung, ggf. auch als Selbstzahlerleistung.

Wir hoffen ausreichend zur Erlauterung beigetragen zu haben. Selbstverstandlich stehen wir Ihnen jeder-
zeit fUr weitere Fragen zur Verfugung.
Gern konne Sie Fragen auch an info@orthodocs-halle.de richten.



