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1 Schulter-Anatomie

/ Intervall

Bursa subacronialis

Bursa
subacronialis
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2 Pathologien

Periartikular (deskriptiv oft als «Periarthropathia humeroscapularis» (PHS) bezeichnet)

m Subakromiales Impingement (funktionell, Osteophyt an AC-Gelenkunterseite, Bursitis
subacromialis, Rotatorenmanschetten-Verkalkung)

m Rotatorenmanschettenlasion (Partial- / Totalruptur)

m Tendinitis calcarea (akute Entziindungsreaktion in/um Verkalkung)

m Bursitis subacromialis (Kristalle, andere rheumatisch-entztndliche Krankheiten; wenn bilateral:
Polymyalgia rheumatica)

B Bizepssehnenaffektionen (Luxation, Ruptur, Tendinitis)

Artikular

Glenohumeral-Gelenk

m Omarthrose (meistens sekundar), Kristallarthropathie, Mischbild Arthrose / Arthritis
(Hydroxyapatit = Milwaukee-Schulter, Kalziumpyrophosphat = CPPD, Gicht)

B Schulterinstabilitat (multidirektionale Instabilitat, z.B. bei konstitutioneller Hyperlaxizitat;
Kapseldehnung, v.a. anteriore Subluxationen)

B Omarthritis (rheumatisch-entzindliche Erkrankungen, z.B. rheumatoide Arthritis, Kristalle,
selten infektios)

B Schultergelenktrauma (Fraktur, Kontusion, Luxation, Labrumlasion etc.)

m Humeruskopfnekrose (subkapitale Humerusfraktur, Glukokortikoide, Alkohol,
Koagulopathien etc.)

m Knochenerkrankung (Knochentumor, M. Paget, Osteomyelitis, Dysplasie, Chondromatose)

m Retraktile Kapsulitis (frozen shoulder)

Akromioklavikular(AC)- und Sternoklavikulargelenk

m AC-Arthrose und/oder Sternoklavikulararthrose (degenerativ)

m AC-Arthritis (Chondrokalzinose, rheumatisch-entziindlich, selten Infekt)

m Sternoklavikular-Arthritis (Osteitis/ SAPHO-Syndrom)

m Trauma (v.a. Luxationen) / AC-Instabilitat

m Knochenerkrankung (Knochentumor, M. Paget, Osteomyelitis, Dysplasie)

Neurogen

m Zerviko-, thorakospondylogenes Syndrom

m Zervikoradikulares Syndrom

m Neuropathie (neuralgische Schulteramyotrophie, N. suprascapularis, N. dorsalis scapulae)

m Complex regional pain syndrome = CRPS | (Schulter-Hand-Syndrom, Morbus Sudeck,
Algodystrophie)

m Kompressionssyndrome in der oberen Thoraxapertur (Thoracic outlet syndrome = TOS)

Myofasziales Schmerzsyndrom

Sehr haufig bedingt durch Fehlhaltung (Berufsanamnese!)
Muskulare Dysbalance
Schmerzpatienten (Fibromyalgie)

Innere Organe

Bei Erkrankungen innerer Organe (Herz, Aorta, Lungen, Gallenblase, Zwerchfell etc.)
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3 Anamnese und klinische Untersuchung

3.1 Anamnese

Die gezielte Anamnese gibt Aufschluss Gber mogliche Ursachen der Schulterschmerzen
und fuhrt zu einer gezielten klinischen Untersuchung sowie allfallige Zusatzuntersuchungen.
Die rheumatologische Schulter-Anamnese sollte folgende Aspekte umfassen:

1. Wo sind die Beschwerden?

m Schulter, AC-Gelenk, Ausstrahlung in Nacken, in Oberarm etc.
® Umschrieben, diffus

B Nur Schultergelenk oder noch zusatzliche andere Lokalisationen

Wie sind die Beschwerden?

Akut oder schleichend beginnend

Lokalisiert oder ausstrahlend, wenn ja wo genau
Spontan, in Ruhe oder bei Belastung

Intensitat

Zusatzlich Geflihlsstérung oder Schwéache

EEEERERD

Wann treten die Schmerzen auf?

Beginn, Dauer

Konstant, intermittierend

In der Nacht, in Ruhe (entzindlich)
Belastungsabhangig, Anlaufschmerzen (degenerativ)
Frihere Episoden mit Gelenk-/Schulterschmerzen

R EEE®

Warum treten Schmerzen auf?

Ohne fassbare Ursache
Posttraumatisch

Nach Infektion (reaktives Geschehen)

HEE >~

Daneben ist die Erhebung der System- und Familiennamnese sehr wichtig:
m Andere Gelenke als Schulter auch betroffen?

Systemische Symptome wie Fieber, Nachtschweiss?

Hautmanifestationen (z.B. Psoriasis)?

Anamnestische Angaben flr Beteiligung viszeraler Organe?

Rheumatische Erkrankungen in der Familie, wenn ja welche?
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3.2 Allgemeine Untersuchung

Inspektion

Palpation

Aktive
Beweglichkeit

Passive
Beweglichkeit

Konturen, Relief, Schwellung, Spontanbewegungen
Atrophien (v.a. M. supra-/infraspinatus)

AC- und Sternoklavikulargelenk

Bizepsmuskel

Haltung (Kopf/Schulter)

AC-Gelenk (Druckdolenz, Klaviertastenphdnomen)
Muskulatur (M. deltoideus, M. supra-/infraspinatus, Nacken)
Lange Bizepssehne im Sulcus intertubercularis

Kurze Bizepssehne am Korakoidansatz
Sternoklavikulargelenk

Schiirzengriff (Innenrotation / Retroflexion)

Nackengriff (Aussenrotation und Abduktion) als Globaltests
Abduktion, Adduktion, Innenrotation, Aussenrotation nach ROM
(range of motion)

Painful Arc (Schmerzen bei Abduktion zwischen 60° und 120°)

Abduktion, Adduktion, Innenrotation, Aussenrotation nach ROM

(range of motion)

Impingement mit Abduktionshemmung, v.a. bei passiver Abduktion und
Innenrotation (meistens schmerzhaft)

Body-Crosstest (forcierte Adduktion mit Hand auf gegentiberliegender
Schulter) bei AC-Pathologie (Abb 1)

Abb 1
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3.3 Spezifische Tests

Impingementtest Test nach Hawkins (forcierte Innenrotation bei 90° Anteflexion
und flektiertem Ellbogen) (Abb 2)

Abb 2

Instabilitét Vordere, hintere Translation (Abb 3)
Apprehensiontest (forcierte Aussenrotation bei 90° Abduktion) bei
vorderer Instabilitdt (Abb 4)

Abb 3

Abb 4
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M. supraspinatus Painful Arc, Abduktion gegen Widerstand
Jobe Test (gegen Widerstand bei 90° Abduktion und 30° Anteflexion

und max. Pronation) (Abb 5)

Abb 5

M.infraspinatus Forcierte Aussenrotation aus Neutralstellung oder bei 90° Abduktion
Lag Test (90° Abduktion und Aussenrotations-Stellung gegen Innen-
rotations-Widerstand des Untersuchers. Beim Loslassen und Infra-
spinatuspathologie schnellt Arm nach vorne und unten, sog. Drop sign)
(Abb 6)

Abb 6

M. subscapularis Lift off Test (Hand in max. Innenrotation auf Riicken gelegt und forcierte
Innenrotation gegen Widerstand des Untersuchers) (Abb 7)

Abb 7
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Lange Bizepssehne

Frozen Shoulder

Thoracic Outlet
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Palm Up Test (Arm in Ellbogen 90° flektiert und supiniert, Flexion in
Ellbogen gegen Widerstand des Untersuchers) (Abb 8)

Yergason Test (forcierte Supination gegen Widerstand bei flektiertem
Ellbogen) (Abb 9)

Abb 8

Abb 9

Passiv und aktiv eingeschrankte Aussenrotation und Abduktion. Passive
Aussenrotation in Adduktion oder in Rickenlage (oder mit fixierter
Scapula) als empfindlicher Test.

Adson Test bei Skalenussyndrom: Bei hyperextendierter HWS Drehung
Richtung Symptomseite und Stop bei max. Inspiration

Eden Test bei kostoklavikuldarem Syndrom: Zug am Arm nach
dorso-caudal

Hyperabduktionstest bei korakoidopektoralem Syndrom: Passive
Abduktion und Aussenrotation des Armes und max. Rotation HWS

zur Gegenseite

Tests positiv wenn Symptome (Schmerzen, Parasthesien) reproduzierbar,
Puls nicht tastbar, Abblassung der Hautfarbe
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4 Radiologie

Konventionelles Réntgenbild

m Degeneration, Verkalkung, Impingementsyndrom: ap-Aufnahmen in Aussenrotation
und Innenrotation (mit kraniokaudaler Kippung) / Neer

m Trauma: ap-Aufnahme in 10° Aussenrotation und Neer

m AC-Luxation: Belastungsaufnahme mit hangenden Armen mit Gewicht von 5-10 kg

B Abduktionsaufnahme obsolet (Schwedenstatus) ohne zusatzlichen Informationsgewinn

Interpretation

Omarthrose oder AC-Arthrose: Klassische Spat-Zeichen: Gelenkspaltverschmalerung,
Osteophyten, subchondrale Sklerose, Gerdllzysten.

Suche nach Sporn an der Akromionunterseite als mogliche haufige Ursache eines
Impingementsyndroms.

Verkalkungen: 2 Projektionen in Innenrotation und Aussenrotation, oft nur in einer Projek-
tion sichtbar.

Fraktur und Luxation: Werden leicht Ubersehen! (nicht dislozierte Frakturen des
Humerus, zuséatzliche Frakturen bei Schulterluxation, ev. Frakturen der Klavikula oder Scapula).
Omarthritis: Radiologische Zeichen frihestens nach 3-4 Wochen und unspezifisch.
Deshalb wenig ergiebig.

Rotatorenmanschettenruptur: Hochstand des Humeruskopfes als indirektes Zeichen
(cut off < 6 mm)

Ultraschall

Sehnenpathologie: Rotatorenmanschette und die lange Bizepssehne inkl. Luxation
Verkalkungen: Kalk lokalisierbar fur Needling

Bursitis: verdickte / flissigkeitsgefillte Bursa subacromialis gut sichtbar
Gelenkerguss: dorsal in Aussenrotation gut sichtbar ab wenigen Millilitern

Vorteil: dynamische Untersuchung, Mdglichkeit der gezielten Punktion, ev. Durchblutungsmessung
(power doppler) bei entziindlicher Ursache

Einschrankung: Labrumlasionen nicht nachweisbar

MRI

Nativ (resp. mit iv-Kontrastmittel)

Hilfreiche und sensitive Untersuchung vor allem bei folgenden Fragenstellungen:
m Omarthritis / Synovitis

Frakturen, welche konventionell-radiologisch nicht fassbar sind
Knochenstrukturen (Tumor, Humeruskopfnekrose)

Sehnenstrukturen (aber wenig sensitiv fur Kalk!)

Muskulatur (Verfettung, Atrophie)

Mit intraartikularem Kontrastmittel = Arthro MRI
m Rotatorenmanschettenlasionen
m Labrumlasionen

CT
Nur bei Trauma mit spezifischer Fragestellung zur Operationsplanung indiziert
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5 Spezifische Krankheitsbilder

5.1 Rotatorenmanschettenlasion

Pathogenese

m Degenerativ durch Hypovaskularisation und sekundare Faserdegeneration
B Mechanisch durch chronisches Impingement

® Traumatisch

m Partiell (nicht perforierend/ perforierend), komplett

Diagnostik
m Spezifische Tests (z.B. Jobe-Test) je nach betroffener Sehne, ev. mit Pseudoparalyse/ Fallarm
m Sonographie, Arthro-MRI

Therapie

B Degenerative Lasionen bei alteren Patienten: immer zuerst konservativ, subakromiale
Steroidinfiltration, ev. Physiotherapie. Wenn therapieresistente Schmerzen oder v.a. zu grosse
Funktionsstérung: operativ.

B Traumatische Rupturen bei jingeren Patienten: wenn moglich frih operativ

5.2 Impingementsyndrom

Primare Ursache fUr die meisten Rotatorenmanschetten- und Bicepssehnen-Lasionen, haufigste
Ursache chronischer Schulterbeschwerden.

Pathogenese

Priméres Impingement

m FEinengung der Supraspinatuspassage unter dem vorderen Akromion, dem Ligamentum
coracoacromiale und der Unterfliche des AC-Gelenkes

m Begunstigende Faktoren: Verdicktes Ligamentum coracoacromiale, Form und Neigungswinkel
des Akromions, kaudale Osteophyten im Bereich des arthrotischen AC-Gelenkes

Sekundires Impingement

B Prominentes Tuberculum majus nach Fraktur
m Verlust der Kopf-Depressoren bei Rotatorenmanschettenlasion

m Verlust des Schulter-Aufthangemechanismus (alte AC-Luxation Tossy Il1)

m Verdickungen der Bursa (Bursitis), dicke Kalkablagerungen

m Unphysiologische Beanspruchung, z.B. bei Paraplegie

Diagnostik

Klinisch: Spezifische Tests (z.B. Painful arc, Hawkinstest)

Ev. subakromiale Test-Infiltration mit Lokalanasthetikum (Neer-Test)

Konventionelle Radiologie: Schulterhochstand, Verkalkungen, Akromionform, AC-Arthrose
Erweiterte Radiologie: Sonographie (in getbten Handen der MRI-Untersuchung ebenburtig),
allenfalls Arthro-MRI (zur Operationsplanung)

Therapie

Konservativ

m Bei Schmerzen (oft auch nachts) durch den entziindlichen Reizzustand (Bursitis):
subakromiale Steroidinfiltration
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Erweiterung der subakromialen Passage
Physiotherapie mit Instruktion fiir Ubungen zur Zentrierung des Humeruskopfs

Operativ

Subakromiales Débridement und Defilée-Erweiterung (meistens arthroskopisch),
ev. mit Rekonstruktion der Rotatorenmanschette

5.3 Rotatorenmanschetten-Verkalkungen (PHS calcarea)

Vorkommen

Typisches Leiden unter 50 Jahren. In der Regel keine degenerative Rotatorenmanschetten-
veranderungen. These, dass durch Friktion der Rotatorenmanschetten-Sehnen eine Hypoxamie
auftritt und zu einer chondroiden Transformation flhrt. Kalkablagerung entspricht Calcium-
Hydroxyapatit.

m Haufigkeit: ca. 6%

m Verteilung der Verkalkung: Ca.50% in Supraspinatussehne, 30% Infraspinatussehne,
17% Teres-minor-Sehne und 3% Subscapularis-Sehne

Klinik

m In der Regel asymptomatisch

m Mechanisch: Abhangig von Lage und Grésse der Verkalkung, kann subakromiale Impingement-
symptomatik machen.

m Entzindlich: Akute Schmerzexazerbation mit z.T. sehr heftigen Ruhe- und Nachtschmerzen bei
Entziindung um den Kalkherd herum bzw. Durchbruch des Kalkdepots in die benachbarte
Bursa (Tendinitis calcarea; gut mittels Powerdoppleranwendung in der Sonographie zu sehen).
Dabei wird der Kalkherd nicht selten resorbiert.

Diagnostik

Rontgen und / oder Sonographie: Schulter ap in Innen- und Aussenrotation und
kraniokaudaler Kippung

Therapie

Physiotherapie mit dem Ziel der Vergrosserung des subakromialen Abstandes
(Humeruskopfzentrierung)

Medikamentds mit NSAR (insbesondere bei akuter entzlindlicher Exazerbation;
dann zusatzlich Kihlung)

Subakromiale Infiltration von Glukokortikoiden

Needling/ Nadelspulbehandlung (sonografisch gesteuert oder unter BV)
Stosswellentherapie (Cave: nicht kassenpflichtig)

Operativ
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5.4 Chronische Instabilitidten

Bei der Schulterinstabilitat unterscheidet man zwischen einer multidirektionalen und
unidirektionalen Instabilitat.

Erstere ist meistens konstitutionell (z.B. bei Hypermobilitdtssyndrom), letztere posttraumatisch
bedingt.

Multidirektionale Instabilitit

Vorkommen: Konstitutionell, geh&uft bei Frauen, bei Hypermobilitatssyndromen (primér, sekundar
bei Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom etc.)

Klinik: Haufig subjektiv Instabilitatsgefihl, Schwierigkeiten beim Werfen, rezidivierende Luxationen
ohne adaquates Trauma

Befunde: Positiver Apprehension-Test, in der Regel kein pathologischer Befund radiologisch
(selten Glenoiddysplasie)

Therapie: Physiotherapie zur muskularen Stabilisierung, operativ

Unidirektionale Instabilitét

Vorkommen: Posttraumatisch, vordere Luxation (85%, typischerweise Wurfbewegung

mit abruptem Widerstand, z.B. Handballer), posteriore (14%), sehr selten inferior oder cranial
Klinik: Je nach Instabilitdts- und Luxationstyp, rez. Luxationen/Subluxationen

Befunde: Pathologische Provokationstests je nach Instabilitatstyp. Haufig begleitende strukturelle
Verletzungen (Glenoid = Bankart, Humeruskopf = Hill-Sachs, Labrumlasionen, Kapsel, Bander,
Tuberkulum- oder Humerusfrakturen)

Therapie: Physiotherapie zur muskularen Stabilisierung, bei habituellen Luxationen oder grossen
strukturellen Lasionen operative Behandlung

5.5 Arthrose Schulter- und AC-Gelenk

Arthrose des Schultergelenkes
Die Arthrose des Schultergelenkes ist fast ausschliesslich sekundar; somit ist immer nach
der Ursache zu suchen!

Ursachen
m Nach Ruptur der Rotatorenmanschette («cuff tear arthropathy» bei grossflachiger Ruptur)
m Nach habituellen Luxationen
m Bei Arthritiden:
* Rheumatoide Arthritis, Spondyloarthritis usw.
* Kristallarthropathien: am haufigsten Kalziumpyrophosphatablagerungserkrankung
« Septische Arthritis, z.B. durch Staph. aureus (Cave. lebensgefahrlich!)
m Bei Knochenerkrankungen: z.B. Osteonekrosen, M. Paget

Diagnostik
m Klinische Untersuchung und Réntgendiagnostik (konventionell)

Therapie

m Bei Versagen der konservativen Therapie (inkl. Injektionen) kann eine prothetische Versorgung
indiziert sein: oft gute Schmerzlinderung, hingegen nur selten funktionelle Verbesserung
(nur bei intakter Rotatorenmanschette); siehe auch Kapitel 7: Chirurgische Aspekte
des Schulterschmerzes
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Arthrose des AC-Gelenkes

Ursachen

m Bei jungeren Patienten am haufigsten posttraumatische Arthrose, z.B. nach AC-Gelenkluxation

m Bei alteren Patienten oft auch priméare Arthrose

m Seltener nach Arthritis, z.B. bakteriell oder im Rahmen einer Kalziumpyro-phosphat-
ablagerungserkrankung

Diagnostik

m Schmerzprovokation vor allem durch maximale Abduktion oder horizontale Adduktion
(Body-Crosstest) des Armes

m Druckdolenz tiber dem Gelenk (Druck von cranio-dorsal austiben)

m Rontgendiagnostik

Therapie
m Bei Versagen der konservativen Therapie (inkl. Injektionen) kann eine arthroskopische
Gelenkresektion indiziert sein.

5.6 Retraktile Kapsulitis (Frozen Shoulder)

Eingeschrinkte Beweglichkeit (Kapselmuster)

Glenohumerale (Aussen)-Rotation oft am starksten eingeschrankt, zusatzlich eingeschrankte
Abduktion

m  Am haufigsten im Alter von 40 bis 60 Jahren

m Anteriorer Gelenkkapselanteil am ausgepragtesten betroffen (im Verlauf ahnliches histologisches
Bild wie bei M. Dupuytren)

m Stadium | (Entziindungsphase, ca. 3 Monate), starke Schmerzen, Nachtschmerz

m Stadium Il (Fibrosierungsphase, ca.3-9 Monate), zunehmende Bewegungseinschrankung,
Schmerzen

m Stadium Il (Auflésungsphase, ca.9-18 Monate), langsames Bessern der Beweglichkeit

m Meistens langfristig glnstiger Verlauf, nicht selten aber bleibende residuelle Beweglichkeits-
einschrankung

Mdogliche Ursachen

m Primér/idiopathisch

B Posttraumatisch

m Oft sekundar bei allen funktions- oder schmerzbedingten Beweglichkeitseinschrankungen
der Schulter

Diabetes mellitus

Kardiale Erkrankung

Hypothyreose

Zervikale Wurzelreizung

Medikamente: Antiepileptika, Isoniazid

Therapie
Stadium |
m |Intraartikulare Steroidinjektionen in der Entziindungsphase (z.B. 40 mg Triamcinolon)
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Stadium Il und 111

m Medikamentds: Analgetika, NSAR/ Coxibe, ev. Calcitonin wahrend 4 bis 6 Wochen
(Cave Limitatio)

B Aktive und passive Gelenkmobilisation im schmerzfreien Bereich, v.a. scapulathorakal,
unter physiotherapeutischer Anleitung, Behandlung der umgebenden Muskelbereiche

m Ev. Hydrodilatation

Ev. Lokalanasthesie des N. subscapularis

m Falls sich innerhalb von 6-12 Monaten konsequenter konservativer Therapie keine Fortschritte

zeigen, arthroskopische Arthrolyse (Kapsulotomie) in Erwédgung ziehen, mit anschliessend
intensiver Physiotherapie

5.7 Neurologische Schulteraffektionen

Zervikoradikuldre Syndrome
m C3,Ca
Klinik: Schmerzen Nacken und Schulter
Diagnostik: Zwerchfellparese (Innervation Uberwiegend C4, seltener C3),
C4: Paresen der Schulterblattmuskeln und des Deltamuskels moglich
m C5
Klinik: Schmerzen lateral und dorsal Gber Deltamuskel
Diagnostik: Paresen des M. deltoideus moglich, gelegentlich auch M. biceps brachii,
BSR abgeschwacht
m Cé6
Klinik: Schmerzen vom hinteren Rand des Deltamuskels radial bis zum Daumen und
Zeigefinger ausstrahlend

Diagnostik: Paresen des M. biceps brachii und M. brachioradialis moglich, nie aber Atrophien,

BSR stark abgeschwacht oder erloschen

Neuralgische Schulteramyotrophie (Plexusneuritis, Syndrome de Parsonage et Turner)
Vorkommen: Meist jungeres Alter, Manner haufiger als Frauen

Klinik: Beginn akut «iber Nacht» mit reissenden, ausserst intensiven Schulterschmerzen,
rechts haufiger als links.

Diagnostik: Paresen oft schon nach einigen Stunden; betroffen sind meist die vom oberen
Armplexus (C5 und C6) versorgten Muskeln, besonders haufig M. serratus und M. deltoideus
Sensibilitdtsstorungen nur bei etwa V4 (Aussenseite der Schulterwdlbung und des Oberarmes)
Schmerzen meist schon nach wenigen Tagen abklingend, Muskelatrophien im Verlauf,
Rlckbildung der Paresen erst nach Monaten

Therapie: Nichtsteroidale Antirheumatika, Steroide

Selten: Kompressionsneuropathien

Vorkommen: z.B. N. suprascapularis

Klinik: Kompression des N.suprascapularis in der Incisura scapulae

Diagnostik: Atrophie des M. supraspinatus und M. infraspinatus; Parese flr Aussenrotation
der Schulter, Druckdolenz Uber Incisura scapulae
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5.8 Labrumlisionen

Vorkommen: Traumatisch bedingt, Verletzungen bei jingeren Personen, haufig bei Wurfsportarten
Klinik: Bewegungsabhangige Schulterschmerzen, v.a. bei Abduktion und gleichzeitiger Aussen-
rotation. Oft schwierige Diagnose.

Diagnostik: Klinischer Untersuch unspezifisch. Diagnose durch Arthro-MRI: Neben oberer
Labrumlasion (SLAP = Superior Labral Anterior Posterior) haufig Begleitlasion des Ansatzes

der langen Bizepssehne am Glenoid / Labrumkomplex

Therapie: In der Regel operativ

5.9 Akromioklavikularluxation

Vorkommen: Posttraumatisch (typischerweise Sturz auf Schulter mit adduziertem Arm)
Stadieneinteilung nach Tossy oder Rockwood

Klinik: Schwellung, Schmerz insbesondere bei Belastung des AC-Gelenkes
Therapie: In der Regel konservativ, abhangig von Belastungsanforderungen/Symptomen
(oder asthetischer Indikation) gelegentlich auch operativ

5.10 Myofasziales Schmerzsyndrom

Vorkommen: Sehr héufig, durch Uberlastung (Stérungen der Statik, monotone Tatigkeiten,
unglnstige Arbeitsergonomie wie z.B. bei PC-Tatigkeit) und durch Fortleitung («referred pain»)
bedingt; oft Ausdruck einer Schmerzchronifizierung

Klinik: Lokale bzw. regionale Schmerzen der Weichteile und insbesondere der Muskulatur,
Fibromyalgie-Syndrom bei Generalisierung

Befunde: Haltung: Kyphose BWS, Schulterprotrusion nach vorne. Palpierbarkeit sogenannter
myofaszialer Triggerpunkte im M. infraspinatus, M. supraspinatus, M. levator scapulae

und M. sternocleidomastoideus mit lokaler Provokation und Fortleitung von Schmerzen.

Oft auch diffuse Druckdolenz, insbesondere bei Chronifizierung.
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6 Spezielle Aspekte der Therapie

6.1 Physiotherapie

In der Regel funktionsbezogener Behandlungsansatz, weniger auf strukturelle Schadigung
abstellend. Oft schwache Korrelation zwischen struktureller Pathologie und Symptomen.

Die Behandlung des pathologischen Bewegungsmusters steht im Vordergrund.

Auch die umgebenden Strukturen werden behandelt.

Aufgrund der Problemdefinition werden die Behandlungsmethoden ausgewahlt und ein individuelles
Behandlungsziel formuliert.

Cave: wenn die Schmerzen bzw. der Entziindungszustand im Vordergrund stehen (Bursitis,
adhasive Kapsulitis oder Omarthritis) ist Physiotherapie als alleinige Therapiemassnahme selten
erfolgreich. Ab der subakuten Phase ist Physiotherapie essentiell.

Physiotherapie

1.

W

Artikuldre Bewegungseinschriankungen /Impingement

Manuelle Techniken mit dem Ziel der Mobilisation der Gelenke (auch scapulathorakal).
Beim Impingement steht die Verbesserung der Mobilitat subacromial im Vordergrund sowie
eine bessere Zentrierung des Humeruskopfs im Glenoid (siehe auch Instabilitaten).
Heimprogramm zur Erhaltung/Verbesserung der Mobilitat

Muskular / Periarthropatisch

Behandlung von Myogelosen und Sehnenansétzen; spezifischer Aufbau der insuffizienten
Muskulatur

Dehnung der verkirzten Muskulatur

Verbesserung der Statik

Ergonomische Anpassungen und Beratung (z.B. am Arbeitsplatz)

Triggerpunkttherapie inkl. Dry-Needling

Instabilititen / muskulére Insuffizienzen

Zentrierung des Gelenks ==> Erreichen eines muskularen Gleichgewichts (v.a. im Bereich
der Rotatorenmanschette)

Gezieltes Trainingsprogramm (Heimprogramm /Medizinische Trainingstherapie = MTT)

Radikuldre Symptomatik
Bei Nervenwurzelreizung steht die Reizminderung im Vordergrund:
* Entlastung der Nervenwurzel durch manuelle Techniken (z.B. Traktion oder Lateralflexion)
* Lagerungsinstruktionen /statische Anpassungen
* Analgetische Massnahmen (Weichteiltechniken um den Tonus zu senken)
» Heimprogramm zur Verbesserung des lokalen Stoffwechsels
* Instruktion Selbst-Traktionen
* Kalte/ Elektrotherapie

Thoracic Outlet Syndrome

Aktive Haltungskorrekturen und Behandlung muskularer Dysbalancen

Manuelle Techniken zur Behebung der Dysfunktion 1. Rippe / Akromioklavikulargelenk/ Sterno-
klavikulargelenk (Miteinbezug zervikothorakaler Ubergang)

Update Rheumatologie 2015 «Schulterschmerzen», Rheumaliga Schweiz 17



— Inhalt

6.2 Injektionstechnik

Alilgemein

Periartikulare (d.h. subakromiale) oder intraartikulare Steroidinfiltrationen sind sehr oft eine
effiziente Therapie bei Schulterproblemen. Sie kdnnen (bei entsprechender Erfahrung) nach
palpatorischer Orientierung, sonografischer Markierung oder unter direkter sonografischer
Kontrolle durchgefuhrt werden.

Injektionszugang (die Injektion muss stets mit geringem Stempeldruck maglich sein)
m Glenohumeral anterior

m Glenohumeral posterior

m Subacromial (Bursa)

m  Akromioklavikulargelenk

Injektionsrichtlinien

m Gemass Empfehlung der Schweizerischen Gesellschaft fir Rheumatologie (SGR)
auf www.rheuma-net.ch

m Bei freier Flissigkeit diagnostisches Punktat anstreben (Zellzahl (EDTA-Réhrchen), Kristalle
(nativ Rohrchen) und ev. allg. Bakteriologie (steriles nativ Rohrchen))

m |Injiziert wird in der Regel ein kristallines Steroidpraparat (Triamcinolon 40 mg) oder allenfalls
Betametason (Diprophos, gemischt wasserléslich und kristallin), meist kombiniert mit einigen
Milliliter eines kurzwirksamen Lokalanasthetikums (Lidocain/ Rapidocain).

Nebenwirkungen

m Systemisch: oft Gesichtsrétung/ Flush fir 1-2 Tage
m \VorUbergehend leichte Erhdhung des Blutdruckes, Herzklopfen

m Seltener: gynakologische Zwischenblutung

m Passagere Erh6hung des Blutzuckers

m Langzeit-Nebenwirkungen nur bei vielfachen Infiltrationen

Komplikationen (insgesamt sehr selten!)

m Infekt (bei sachgemésser Injektion geméass obigen Richtlinien sehr selten, ca. 1:40°000)
Allergische Reaktion (in aller Regel auf das Lokalanasthetikum)

Blutung oder Nervenschadigung

Vagovasale Reaktion
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7 Chirurgische Aspekte des

Schulterschmerzes

Subacromiales Impingement

Wichtigstes Prinzip: Engpass beheben, Raum schaffen

Débridement: Verdickte Bursa, Narbengewebe und allenfalls Kalkmassen entfernen
Defilée-Erweiterung: Abtragung der Acromionspitze, Glattung des AC-Gelenkes und Spaltung
des Ligamentum coracoacromiale. Dieser Eingriff kann entweder arthroskopisch oder offen
vorgenommen werden.

Rekonstruktion der Rotatorenmanschette soweit maglich

Rotatorenmanschettenruptur

Nicht alle Menschen brauchen eine intakte Rotatorenmanschette

Ruptur der Rotatorenmanschette ist normaler Alterungsprozess (ab 60 Jahre: in 50% Teilruptur,
30% vollstandige Ruptur)

Eine komplette Sehnenruptur fahrt innert Monaten zu Muskelretraktion und fettiger Degene-
ration, limitierender Faktor fur Heilung einer Naht

Altere Patienten mit Leitsymptom Schmerz und erhaltener Funktion primér konservativ
Jingere Patienten mit Leitsymptom Schwéache mit frischer vollstandiger Ruptur und Pseudo-
paralyse primar operativ

Nach Wiederherstellung der Muskel-Sehnen-Knochenkontinuitat wird innert 6 Wochen eine
ca. 25% Festigkeit erreicht, nach 6 Monaten ca. 80%. Adaptierte Bewegung und Belastung
deshalb zwingend, langer Rehabilitationsverlauf gegeben

Symptome wie Schmerz und eingeschrankte Beweglichkeit bessern auch bei unvollstandiger
Einheilung und erneuter Ruptur nach Operation.

AC-Gelenks-Arthrose

Sehr haufig, im Alter zunehmend, selten isoliert

Nicht immer schmerzhaft, oft erst symptomatisch nach Trauma

Therapie primar konservativ mittels Steroid-Infiltration

Falls ungenligendes Ansprechen, resp. Rezidiv innert 6 Monaten: arthroskopische AC-Resektion
erwagen

AC-Luxation

Priméar konservativ mit Schonung, Schlingenbehandlung/ Rucksackverband (Erfolgsrate >90%)
Notfallbehandlung: laterale und mehrfragmentare Fraktur, drohende Perforationsgefahr, selten
bei Hochleistungssportlern

Bursitis subacromialis

Selten isoliert
Primar konservative Therapie mit Steroidinfiltration
Operationsindikation nur bei ungentigendem Ansprechen

Tendinitis calcarea

Kalk verschwindet haufig spontan
Initial lokale Infiltration zur Entzindungshemmung, da Schmerzen durch chemische Reaktion
Selten alleinige Operationsindikation, ausser bei zuséatzlichem Impingement

Riss der langen Bizepssehne
m Nie Operationsindikation, da kein wesentlicher Funktionsverlust
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Fortgeschrittene Omarthrose / Omarthritis mit Sekundararthrose

m Initial abwartende Haltung

m Konservative Massnahmen ausschopfen

m Alleiniges Debridement obsolet

B Anatomischer Gelenkersatz: setzt intakte Sehnen voraus

m Inverse Prothese bei rupturierten Sehnen, aber zwingend intaktem M. deltoideus

m Lange Rehabilitationsphase

m Nachbehandlung fir Erfolg entscheidend

m Eingeschrénkte Beweglichkeit nach inverser Prothese mdglich

Instabilitét

m Indikation fur ein operatives Vorgehen ist die chronische Instabilitat bzw. ein Zustand
nach mehreren Luxationen

m Reine Weichteilrekonstruktionen: z.B. ventrale Schulterstabilisierung nach Putti-Platt,
Capsular Shift nach Neer

m Weichteilrekonstruktionen mit Inkorporation eines Knochenblockes: z.B. subcapitale
Rotationsosteotomie nach Weber, Coracoid-Osteotomie nach Trillat

m Alle Verfahren sind mit einer Rezidivquote von etwa 10 bis 15% behaftet
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