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Vorwort

Dieses Buch vermittelt den medizinischen Laien in verstandlicher Weise
Fachinformationen zum Thema ,Rotatorenmanschettenriss*.

Die Autoren sind hierbei bemiht, den neuesten Stand der Medizin wiederzugeben.
Dennoch kann es vorkommen, dass neueste Erkenntnisse aus aktuellen Entwicklungen
noch nicht verarbeitet wurden. Dieses Buch erhebt deshalb keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit. Es soll speziell Patienten ansprechen, die sich umfassend tber ihre
Erkrankung und deren Therapiemoglichkeiten aufklaren méchten.

Ziel ist es, bei Ihnen ein Bewusstsein fiir Ihre Erkrankung zu entwickeln, Angste zu
nehmen, Aufklarung zu betreiben und damit die Kompetenz fur das Gesprach mit Ihrem
Arzt zu vermitteln.

Der medizinische Alltag zeigt, dass fur ausfuhrliche Aufklarungsgesprache in einem
laufenden Praxisbetrieb leider zu wenig Zeit bleibt. Aber nur der aufgeklarte Patient wird
seine Behandlung optimieren kdnnen. Wissenschaftliche Studien belegen, dass der gut

informierte Patient seine Erkrankung gunstig beeinflussen kann.

Dieses Buch ist als Informationsschrift entwickelt worden und nicht als Anleitung zur
Selbstbehandlung gedacht! Fur die Diagnose und Therapie lhrer Erkrankungen ist
ausschliel3lich der fachkundige Arzt Ihres Vertrauens zustandig. Verordnete Arzneimittel
und Behandlungsmalinahmen dirfen keinesfalls ohne Ricksprache mit Ihrem Arzt
aufgrund dieser Fachinformation geéndert oder abgesetzt werden.

Dies kann zu erheblichen Gesundheitsbeeintrachtigungen fuhren!

Die Autoren haben sich bemiiht, einen umfassenden Uberblick Giber das Krankheitshbild
der Rotatorenmanschettenruptur aufzuzeigen, kénnen jedoch fir die Richtigkeit und
Vollstandigkeit des Behandlungsweges keine Haftung Ubernehmen. Insbesondere
haften die Autoren nicht fir Behandlungsmafnahmen, die der Leser ohne Ruicksprache
und Beratung mit seinem Arzt vornimmt. Dieses Buch ersetzt kein Beratungsgesprach

mit dem Arzt lhres Vertrauens.
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Diese Patienteninformation ist urheberrechtlich geschutzt. Kein Teil dieses Werkes
darf in irgendeiner Form (durch Fotographie, Mikrofilm oder ein anderes Verfahren)
ohne schriftiche Genehmigung der Autoren reproduziert oder unter Verwendung

elektronischer Systeme verarbeitet, vervielfaltigt oder verbreitet werden.

Wir wiinschen lhnen einen guten Therapieerfolg und baldige Genesung

Dr. med. Nicolas W Dr. med. N}ﬁ;n/\
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1. Zum Verstandnis von Schultererkrankungen

Das Schultergelenk ist das beweglichste Gelenk des Menschen. Seine volle
Funktionsfahigkeit ist untrennbar mit der Gebrauchsfahigkeit des Armes verbunden.

Nahezu jede Bewegung des Armes wird auch im Schultergelenk vollzogen.

Eine Schadigung des Schultergelenkes hat sowohl kurzfristige, als auch langfristige
Auswirkungen auf den gesamten Arm. Bei einer Verletzung sind erhebliche
Einschrankungen fiur den Alltag und das Berufsleben zu beflrchten.

Wie bei vielen anderen Erkrankungen wird dem Patienten erst durch den Verlust der
Funktionsfahigkeit eines Gelenkes schmerzvoll dessen Bedeutung bewusst. Alltagliche
Tatigkeiten kénnen nur noch unter grof3er Willensanstrengung ausgefuhrt werden. Das
Berufsleben kann erheblich gefahrdet sein.

Umso wichtiger sind das fruhzeitige Erkennen und die richtige Behandlung der

zugrunde liegenden Erkrankung.

Der Rotatorenmanschettenriss (Ruptur) stellt in der orthopadischen Praxis ein haufiges
Krankheitsbild dar. Obwohl viele Patienten schon von dem Krankheitsbild der
Rotatorenmanschettenruptur gehort haben, sind die Ursachen dieser Erkrankung sowie

differenzierte Behandlungsmethoden meistens unbekannt.

Wir erlautern Ihnen nachfolgend zunéchst den Aufbau und die Funktion der Schulter
naher, anschlieBend stellen wir Ihnen das typische Beschwerdebild dar, erklaren
geeignete Diagnoseverfahren und legen Ihnen mdgliche konservative und operative

Therapieoptionen sowie deren Risiken und Erfolgsaussichten dar.
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1.1 Begriffsbestimmung

Eine Rotatorenmanschettenruptur ist eine vorwiegend verschlei3bedingte
(degenerative) Sehnenerkrankung der Schulter. Sie beschreibt eine Verletzung der an
der Rotation (Drehung) des Armes beteiligten Muskeln der Schulter. Da diese
Verletzung fast immer im Bereich der Sehnenstruktur des Muskels stattfindet, wird
meistens von einer Sehnenverletzung gesprochen, obwohl die mit einer Verletzung
einhergehenden FunktionseinbuRen den beteiligten Muskel betreffen.

Im arztlichen Sprachgebrauch wird die Bezeichnung ,Rotatorenmanschettenruptur’
haufig etwas ungenau mit der Ruptur der Supraspinatussehne gleichgesetzt.

Dadurch kommt zum Ausdruck, dass Uberwiegend dieser Muskel geschadigt ist.

Schultergelenkserkrankungen wurden zu Ende des vorletzten Jahrhunderts unter dem
Sammelbegriff der Periarthropathia humeroscapularis zusammengefasst. Noch
heute findet dieser wenig aussagekraftige Begriff in der medizinischen Praxis
Anwendung, nicht selten aus der Schwierigkeit heraus, die eigentliche Ursache flr

Schulterbeschwerden herauszufinden.

Eine Rotatorenmanschettenlasion wird Uberwiegend durch ein Impingementsyndrom
oder durch eine primare Sehnendegeneration verursacht.

Der Begriff des Impingementsyndroms wurde erstmals von Neer (1972) angefihrt. Es
setzt sich aus den Begriffen ,Impingement* (Anstol3en/Einklemmen) und ,Syndrom*
(ein Komplex aus unterschiedlichen Krankheitszeichen) zusammen. Unter einem
Schulterimpingement versteht man das schmerzhafte Anstof3en von Sehnen- und
Muskelanteilen der Schulter (Rotatorenmanschette) unter das Schulterdach,
insbesondere bei der Hebung des Arms Uber die Horizontale hinweg. Das
Impingementsyndrom beschreibt also das Krankheitsentstehen (Pathogenese), nicht

die geschadigte Struktur selbst.

Die Rotatorenmanschettenruptur - synonym wird haufig auch von einer
Rotatorenmanschettenlasion gesprochen - beschreibt einen strukturellen Schaden

(Riss/Lasion) der an der Drehung (Rotation) des Armes beteiligten Schultermuskeln.

N
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Bei der Rotatorenmanschettenruptur unterscheidet man weiter zwischen einer
kompletten Ruptur und einer partiellen Ruptur. Die kompletten Rupturen betreffen
den ganzen Durchmesser des Sehnengewebes, es besteht sozusagen ein Loch im
Sehnengewebe. Ein wenn auch kleiner, aber vollstandiger Defekt in der
Rotatorenmanschette darf demgemald nicht als Teilruptur oder partielle Ruptur
bezeichnet werden.

Partielle Rotatorenmanschettenrupturen fuhren nicht zu einem Loch im Sehnengewebe.
Von der Verletzung sind lediglich einige Sehnenschichten betroffen.

Zu unterscheiden sind hier:

- partielle Sehnenverletzungen, die von der Gelenkseite ausgehen,
sozusagen die Unterflache der Rotatorenmanschette betreffen.

- Sehnenverletzungen, die vom Schulterdach ausgehen, also die
Oberflache der Rotatorenmanschette betreffen (s.u. Aufbau und Funktion
der Schulter).

Bei sehr starker Auspragung eines Rotatorenmanschettendefektes mit Beteiligung
mehrerer Rotatorenmanschettensehnen wird man von einer
Rotatorenmanschettenmassenruptur sprechen.

Bei Vorliegen einer Rotatorenmanschettenmassenruptur mit daraus resultierender
Instabilitét des Schultergelenkes und Schéadigung des Gelenkknorpels spricht man von
einer Cuff-Arthropathie.

Nicht immer muss ein Riss der Rotatorenmanschette klinische Krankheitszeichen

hervorrufen.
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1.2 Haufigkeit

~

Rotatorenmanschettenrupturen entstehen meistens aufgrund einer
Sehnendegeneration (Verschleil3). Demzufolge sind vor allem Patienten jenseits des
50. Lebensjahres betroffen. Rotatorenmanschettenrupturen treten mit zunehmendem

Lebensalter auch haufiger auf.

Manner sind von einer Rotatorenmanschettenlasion zweimal haufiger betroffen als
Frauen. Vermutlich liegt das an der korperlichen Mehrbelastung der Schulter bei
Mannern im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit. Insbesondere haufige Uberkopfarbeiten
fuhren zu einem vorzeitigen Verschleil3 der Rotatorenmanschette. Dies erklart auch,
weshalb zu etwa 70% die Schulter des dominanten Armes betroffen ist. Je
ausgepragter die Lasion auf der einen Seite, desto wahrscheinlicher ist auch ein

Schaden an der anderen Schulter.

Zu 50% ereignen sich Risse der Rotatorenmanschette (Supraspinatus) ohne ein
gravierendes  Unfallereignis aufgrund einer schweren  verschleil3bedingten
Vorschadigung. Ein unfallbedingter Riss einer gesunden Rotatorenmanschette ist
selten. Aus diesem Grund werden Verletzungen der Rotatorenmanschette von den
Berufsgenossenschaften auch selten als Folge eines Arbeitsunfalls akzeptiert.
Begriindet wird dies durch den verschleiRbedingten (degenerativen) Vorschaden der
Sehne. Das ,Unfallereignis” wird in diesem Zusammenhang als Gelegenheitsursache
gewertet, was bedeutet, dass die Sehnenruptur auch zu jedem anderen Zeitpunkt hétte

passieren kdnnen, eben aufgrund der Vorschadigung der Sehne.

Die haufigste Ursache einer unfallbedingten Rotatorenmanschettenruptur ist die
Schulterverrenkung in einem Alter Gber 40 Jahren. Diese fuhren — im Gegensatz zu
jungeren Patienten — zu 40-70% zu einer Rotatorenmanschettenruptur. Ursache ist
auch hier wieder der zunehmende Verlust der Widerstandsfahigkeit des

Sehnengewebes mit steigendem Alter.
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1.3 Aufbau und Funktion der Schulter

Zum Verstandnis von Schultererkrankungen ist es wichtig einige Grundkenntnisse in
der Anatomie der Schulter zu besitzen. Deshalb muss an dieser Stelle der Aufbau und
zum besseren Verstandnis des Nachfolgenden die Funktion der beteiligten Gelenke,
Muskeln, Sehnen und Bé&nder wenigstens in Auszugen beschrieben werden.

Das Schultergelenk (Glenohumeral-

gelenk) wird aus dem Oberarmkopf il -

(Humeruskopf 1) und der

Schulterpfanne (Glenoid 2.) des

Schulterblattes (Scapula 3.) gebildet. 5
Der Oberarmkopf hat eine 6-mal '
grolBere  Gelenkflache als  die
korrespondierende Flache der

Gelenkpfanne. Ein dadurch

erreichbarer enormer Bewegungs-

umfang des Schultergelenkes ist nur ,‘J
©Merckle GmbH, Hm ' |

durch  die geringe  kndcherne

Gelenkfihrung moglich. Bei den

meisten anderen Gelenken ist die kndcherne Fuhrung deutlich starker ausgebildet (z.B.
Huftgelenk). Dieser Stabilitatsmangel wird durch einen komplexen Muskel-, Sehnen-
und Bandapparat kompensiert. Das préazise Zusammenspiel und die empfindliche
Balance der beteiligten Muskeln bewirken, dass der Oberarmkopf in jeder Armposition
korrekt mit der Schultergelenkpfanne in Kontakt steht.

Zusétzlich besitzt die Gelenkpfanne eine an sie geheftete Gelenklippe (Labrum) aus
faserigem Knorpel. Diese unscheinbare faserige Gelenklippe ist von grol3er Bedeutung
fur die Schulterstabilitat. Wird sie im Rahmen von Schulterverrenkungen (Luxation)
verletzt, entsteht eine instabile Schulter mit erheblicher Funktionseinschrankung.

Wie jedes Gelenk des Menschen wird auch das Schultergelenk von einer Gelenkkapsel

umhdallt, die einerseits stabilisierend auf das Schultergelenk wirkt, andererseits aber

10




- _(e V]* I.S.

auch wichtig fur die Knorpelernahrung (Synovia) ist. Bei Erkrankungen des

Schultergelenkes ist sie oft reaktiv entziindlich verandert (Synovialitis).

Die Gelenkpfanne ist ein Teil des Schulterblattes. Das Schulterblatt (Scapula) ist ein
flacher, dreieckiger Knochen, der die Verbindung zwischen oberer Extremitat und

Rumpf darstellt. Unterteilt wird das Schulterblatt riickseitig durch eine kndécherne Leiste

(Spina scapulae), die nach vorne in einem knéchernen Vorsprung (Acromion 4.) endet.

Das Acromion bildet zusammen mit dem Schlusselbein (Clavicula 5.) das
Schultereckgelenk (Acromio-Claviculargelenk/AC-Gelenk).

Ein weiterer wichtiger Fortsatz des Schulterblattes ist das Coracoid (6.). Dieses endet
unterhalb des Acromions und ist ein wichtiger Ansatzpunkt fur Muskeln und Bander.
Das Schulterblatt dient als Ursprung vieler Muskeln (u.a. der
Rotatorenmanschette?.) und ist fir die Bewegung und Aufhangung
des Armes von grofRer Bedeutung. Eine Bewegung des Armes im
Schultergelenk allein ist nur etwa bis zur Horizontalen moglich. Bei

Bewegungen dariber hinaus dreht sich das Schulterblatt mit. Die

nebenstehende Abbildung demonstriert die Mitbewegung des

©Merckle
Schulterblattes bei der Armhebung Uber die Horizontale (Elevation). GmhH Llim

Ein zweites wichtiges Gelenk ist das Schultereckgelenk des Schultergirtels. Im
Schultergurtelbereich  unterscheidet man das  Brustbein-Schlisselbeingelenk
(Sterniclaviculargelenk) und das Schultereckgelenk (Acromioclaviculargelenk=AC-
Gelenk 8.). Das Schultergelenk selbst wird nicht zum Schulterguirtel gezahlt. Zum
kndchernen Schulterglrtel gehtéren das Schlisselbein und das Schulterblatt. Das
Schultereckgelenk wird aus dem Schulterblattfortsatz (Acromion) und dem seitlichen
Schlusselbeinende gebildet.

Das Brustbein-Schlisselbeingelenk und das Schultereckgelenk sind Kugelgelenke, die
fur die vollstandige Armbewegung bendtigt werden. Die meisten Bewegungen werden
von beiden Gelenken gemeinsam durchgefihrt. Das Schultereckgelenk ist
insbesondere an der Drehung des Schulterblattes bei Armbewegungen Uber die

Horizontale hinaus beteiligt.

11
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Weitere wichtige Strukturen der Schulter sind die stabilisierenden Bandverbindungen
von der Schulterpfanne zum Oberarmkopf (Glenohumerale Bander), sowie
insbesondere die Bandverbindung zwischen den beiden Schulterblattfortsatzen
(Coracoacromiale Bandverbindung 10.). Zusammen mit dem Akromion/
Schultereckgelenk bildet das coracoacromiale Band das Schulterdach. Unterhalb des
Schulterdaches, in unmittelbarer Nahe des Schultereckgelenkes und des
coracoacromialen Bandes, verlaufen die Sehnen der Rotatorenmanschette zum
Oberarmkopf. In der relativen Enge des Schulterdaches ist die Rotatorenmanschette

besonders verletzungsgefahrdet.

Als Rotatorenmanschette bezeichnet man eine funktionell wichtige Muskelgruppe der
Schulter, die am Schulterblatt (Scapula) ihren Ursprung hat, sich wie eine Manschette
rund um den Oberarmkopf legt und fur die Drehung und Hebung des Armes
mitverantwortlich ist. Zugleich ist sie von besonderer Bedeutung fur die korrekte
Einstellung des Oberarmkopfes zur Schulterpfanne. Fehlt die Rotatorenmanschette,
dann stol3t der Oberarmkopf am Schulterdach an. Jeder beteiligte Muskel besteht aus
einem Muskelbauch, der in eine Sehne Ubergeht, durch die er an seinem jeweiligen
Ansatzpunkt am Knochen befestigt ist.

Man unterscheidet bei der Rotatorenmanschette den

o Musculus Subscapularis
. Musculus Supraspinatus (7.)
o Musculus Infraspinatus

. Muskulus teres minor.

Der Musculus Subscapularis entspringt von der Vorderseite des Schulterblattes (Fossa
subscapularis der Scapula) und setzt an der Vorderseite des Oberarmkopfes
(Tuberculum minus) an. Spannt er sich an, wird der Oberarm nach innen gedreht
(starkster Oberarm-Innendreher) und an den Kérper herangezogen (adduziert).

Der Musculus supraspinatus entspringt am oberen Anteil der Ruckflache des

Schulterblattes (Fossa supraspinata der Scapula) und zieht unter dem Schulterdach

12
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hindurch zum seitlichen Oberarmkopf (Tuberculum majus 9.). Seine Hauptfunktion
besteht in der seitlichen Armhebung, insbesondere in der Startphase der Bewegung,
bei am Korper anliegenden Armen. Geringer wirkt er auch bei der Auf3endrehung des
Armes mit. Der Musculus Supraspinatus (kurz: Supraspinatus) ist aufgrund seiner
anatomischen Lage der am haufigsten von verschleiRbedingten Erkrankungen
betroffene Muskel der Rotatorenmanschette. Auch das Krankheitsbild der Tendinosis

calcarea betrifft am weitaus haufigsten diesen Muskel.

Der Musculus infraspinatus entspringt am unteren Anteil der Ruckflache des
Schulterblattes (Fossa infraspinata der Scapula) und zieht ebenfalls zum Tuberculum
majus des Oberarmkopfes, etwas hinter dem Musculus supraspinatus. Er ist der

starkste AuRendreher des Oberarmes.

Der Musculus teres minor hat seinen Ursprung am Seitenrand des Schulterblattes
(Margo lateraris der Scapula). Auch er zieht zum Tuberculum majus. Funktionell ist er
ein schwacher AuRendreher des Oberarmes. Aul3erdem wirkt er beim Heranziehen des

Oberarmes an den Korper mit.

Eine weitere wichtige Struktur der Schulter ist der

. Supraspinatus
Bizepsmuskel. Seﬁne p

Der Bizepsmuskel (Muskulus bizeps) gehort zur
Oberarmbeugemuskulatur an der Vorderseite des
Oberarms. Es handelt sich um einen zweigelenkigen
Muskel, der (Uber das Schulter- und das

Ellenbogengelenk zieht.

Biceps - %
sehne

Der Bizepsmuskel hat zwei sehnige Urspriinge:

Die lange Bizepssehne hat ihren Ursprung am Oberrand @ Mtk
der Schulterpfanne (Glenoid). Dieser Ursprung wird
auch als Bizepssehnenanker bezeichnet. Von ihrem Ursprung aus verlauft sie

durch das Schultergelenk zum Oberarmkopf, wo sie in einer knéchernen Rinne

13
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(Sulcus bicipitalis) weiter in Richtung Muskelbauch verlauft. An der Vorderseite der

Schulter, am Oberarmkopf, ist die lange Bizepssehne gut in ihrer Rinne zu ertasten.

Der Bizepsmuskel wird fur Bewegungen im Bereich des Schulter- und des
Ellenbogengelenkes bendtigt.

Mit seinen beiden Urspringen wirkt der Bizepsmuskel als Seitenheber (Lange
Bizepssehne), Anspreizer (Kurze Bizepssehne), Innendreher und Vorheber (=
Anteversion, beide Bizepssehnen) des Oberarmes.

Im Bereich des Ellenbogengelenkes fungiert der Bizepsmuskel als kraftigster
Unterarmbeuger und Innendreher des Unterarms (Supinator; Handflache zur Decke

drehen).

14
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1.4 Ursachen und Einteilung der Rotatorenmanschettenruptur

An dieser Stelle werden die Ursachen und die Krankheitsentstehung (Pathogenese) des

Krankheitsbildes der Rotatorenmanschettenruptur dargestellt.

3 mdgliche Ursachen werden in der
: Supraspinatussehne Schulterbatt
Literatur genannt: —

Schieimbeutel .~

1. Primarer VerschleiR der \

Sehnenfasern

2. Impingement bei
Schulterdachenge

3. Unfallbedingte Verletzung

Oberarm

Merckle GmbH, Uim

> Priméarer Verschleil? der Sehnenfasern

Vermutet wird eine Sehnenschadigung aufgrund einer lokalen Mangeldurchblutung.
Tatsachlich finden sich gerade in dem Gebiet der schlechtesten Sehnendurchblutung
die meisten Schaden. Die Folge ist eine gestérte Sehnenarchitektur mit Minderung ihrer

Qualitat und Anfalligkeit fur Verletzungen.

» Impingement bei Schulterdachenge

Bei dieser Form der Schadigung liegt die Ursache in einem engen Schulterdach.

Zu einer Enge im Schulterdachbereich kann es aus unterschiedlichen Grinden
kommen. Man kann grob zwischen einer Schulterdachenge unterscheiden, die von
aulR3en verursacht wird (Outlet-Impingement) und einer Schulterdachenge, die von

innen her ihren Ursprung nimmt (Inneres Impingement).

15
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Von einer Schadigung betroffen sind immer die unter dem Schulterdach verlaufende
Rotatorenmanschette, insbesondere die Sehne des Muskulus Supraspinatus und der

dort befindliche Schleimbeutel.
+« Acromialer Knochensporn

Fur das verschleiBbedingte Impingement des eher ,alteren® Patienten ist eine
mechanische Einengung des Schulterdaches verantwortlich.

Eine Mdglichkeit fir diese Form des Impingements
(Mechanisches  Outlet-Impingement) ist die
Ausbildung eines kndchernen Spornes am vorderen
Acomionrand (Siehe Kreis), welcher in den
Gleitraum der Rotatorenmanschette hereinragt und zu
einer mechanischen Irritation dieser Sehnen fihrt.

Auch hier ist meistens die Supraspinatussehne von

einer Schadigung betroffen. Die Folge ist eine

Entzindung der Rotatorenmanschette. Bei langer
bestehender Schadigung reibt sich die
Rotatorenmanschette an dem knochernen Sporn auf.
Zunachst entstehen Teileinrisse, die funktionell nicht
bemerkt werden. Spater entwickeln sich komplette
Risse der Rotatorenmanschette, die einen funktionell
bedeutsamen Kraftverlust des  Armes und

Einschrankung der Schultergelenkbeweglichkeit mit
sich bringen. Die zweite RoOntgenaufnahme zeigt ein normales Schulterdach
(Acromion und Schlisselbein) ohne Sporn.

+ Schultereckgelenkarthrose

Eine weitere Mdoglichkeit fir eine knocherne Schulterdacheinengung sind
Knochenzacken (Exophyten) am Schultereckgelenk aufgrund einer Arthrose.

16
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Diese sind an der Unterflache des Schlisselbeines oder des Acromions gelegen und
ragen in den Gleitraum des Schulterdaches hinein. Eine Arthrose im Schultereckgelenk
kann primar, also ohne erkennbare Ursache entstehen oder Folge einer Verletzung,
beispielsweise  nach  einem  seitlichen  Schlisselbeinbruch  oder  einer

Schultereckgelenksprengung, sein.

% Hakenacromion:

Ebenfalls eine mdogliche Teilriss der Kompletter Riss
Rotatorenmanschette

Ursache far die (o £

Ausbildung einer
Schulterdachenge sind
Formvarianten des
Acromions (Auspragungs-
einteilung Grad I-1ll nach
Bigliani). Das Acromion
filhrt dabei durch eine ©Merckle GmbH. Ulm

angeborene Hakenform zu einer Schulterdachenge. Die Folgen sind die gleichen wie

zuvor beschrieben: Entziindung, Teilrisse, kompletter Riss der Rotatorenmanschette.

«* Volumenzunahme der Rotatorenmanschette:

Zu den von innen wirkenden Ursachen fur eine Schulterdachenge zahlen entzindliche
Verdickungen der Rotatorenmanschette aufgrund chronischer Uberlastungen durch
Sportarten, die Uberwiegend in Zusammenhang mit Uberkopfbewegungen zu sehen
sind (z.B. Tennis, Badminton, Volleyball, Schwimmen, Wurfsportarten, Bodybuilding
etc.) oder aber ungewohnte Uberkopfarbeiten wie beispielsweise Malerarbeiten
(Uberlastungsimpingement).  Auch  Schulterkalkeinlagerungen  verdicken  die

Rotatorenmanschette und kdnnen zum Impingement fihren (Tendinosis calcarea).
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+« Funktionelles Impingement

1) Seltener fuhrt eine abnorme Schulterbeweglichkeit (Laxizitat) zu einer chronischen
Schadigung der Rotatorenmanschette. Hierdurch wird der Oberarmkopf bei
Armbewegungen nicht in der Schulterpfanne zentriert. Die am Oberarm ansetzende
Rotatorenmanschette stof3t sich an einem normalen Schulterdach. Betroffen sind
junge, aktive Patienten.

2) Bekannt ist auch eine Kapsel-Weichteilverkirzung der hinteren Schulteranteile.
Dadurch wird der Oberarmkopf derart unglnstig verzogen, dass eine
Einklemmsymptomatik entsteht.

3) Ein muskulares Ungleichgewicht kann zu einer ungunstigen Verschiebung
(Dezentrierung) des Oberarmkopfes mit der Folge eines Schulterimpingements
fuhren.

4) Eine Schadigung der Rotatorenmanschette oder der langen Bizepssehne kann zu
einer Verschiebung des Oberarmkopfes nach oben fuhren. Der Rest der
Rotatorenmanschette st63t sich am Schulterdach.

Letztendlich kommt es zu einer Uberlastung der Strukturen im Schulterdachbereich mit
entzindlicher Reaktion des Gewebes. Die Folge ist ein Anschwellen der
Rotatorenmanschette. Wegen der dadurch hervorgerufenen Volumenzunahme der
Sehnen entsteht eine weitere Enge im Schulterdachbereich. Bei Bewegungen des
Armes — besonders bei Bewegungen des Armes uber die Horizontale hinweg — kbnnen
die geschwollenen Schultersehnen deshalb am knoéchernen Schulterdach anstof3en,
wodurch die entstandene Entzindung unterhalten oder gar verschlimmert wird.
Begleitend zur Sehnenentzindung besteht fast immer auch eine Entzindung des
Schulterdachschleimbeutels (Bursitis subacromialis). Schliel3lich kann es zu einer
Ruptur der Rotatorenmanschette kommen.
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» Unfallbedingte Verletzung

Zu ca. 8% wird eine Rotatorenmanschettenruptur durch einen angemessenen Unfall
verursacht. Darunter fallen beispielsweise Unfélle im StraRenverkehr oder beim Sport
durch direkten Schulteranprall.

Bei der bereits erwahnten Schulterverrenkung (Schulterluxation) kommt es zu einem
Herausgleiten des Oberarmkopfes aus der Schultergelenkspfanne — meistens nach
vorne — mit moglicher Abscherung der Supraspinatussehne am Oberrand des
Tuberculum majus.

Bei Patienten Uber 40 Jahren mit einer Schultergelenkverrenkung muss also immer
nach einer Verletzung der Rotatorenmanschette gefahndet werden.

Unter eine unfallbedingte Verletzung der Rotatorenmanschette fallen streng genommen
nicht diejenigen Verletzungen, die durch ein ruckartiges Verheben verursacht werden.
Hierbei liegt kein angemessener Verletzungshergang vor, der bei einer gesunden
Rotatorenmanschette zur Ruptur fiohren koénnte. Ursache ist hier die schwere
degenerative Vorschadigung der Sehne.

Zur Beschreibung der kompletten Rotatorenmanschettenruptur hat sich die Einteilung
nach Bateman (1963) etabliert.

e Bateman|: kleiner Defekt unter 1 cm.
e Bateman Il: mittlerer Defekt von 1-3 cm.
e Bateman lll: grof3er Defekt von 3-5 cm.

e Bateman IV: massiver Defekt tber 5 cm.
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2. Diagnosefindung

In der Regel besteht jede arztliche Diagnostik aus der Krankengeschichte (Anamnese),

dem Untersuchungsbefund (Klinik) und aus bildgebenden Verfahren.

Schultergelenkschmerzen kénnen ganz unterschiedliche Ursachen haben. Es ist
Aufgabe des Arztes, die richtige Ursache herauszufinden und geeignete

Therapiemalinahmen einzuleiten.

Fur viele Krankheitsbilder gibt es charakteristische Beschwerdekonstellationen und in
bildgebenden Verfahren darstellbare strukturelle Veranderungen. Dies gilt auch fir die
Rotatorenmanschettenruptur.

Schwierig gestaltet sich die Diagnose bei unklarer Befundkonstellation, zum Beispiel
weil zwei unterschiedliche Erkrankungen gleichzeitig vorliegen, oder weil die
Erkrankung noch am Anfang steht und die richtungsweisenden Krankheitszeichen

fehlen. Dann helfen haufig bildgebende Verfahren weiter.

Nachfolgend wird ndher auf die angesprochenen Themenbereiche eingegangen.
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2.1 Das Beschwerdebild

Das Beschwerdebild (Klinik) der Patienten ist abhangig von der Ursache, dem Ausmal
und der Dauer der Schadigung

Typisch fir den verschleiBbedingten Schulterschmerz ist ein langsamer, fast
unscheinbarer Beginn der Beschwerdesymptomatik. Das klinische Schmerzbild bei
einer Rotatorenmanschettenruptur entspricht dem des Impingementsyndroms. Hinzu

kommt ein merklicher Kraftverlust bei schwer geschadigtem Muskel.

Im Anfangsstadium treten zunachst Schmerzen nach vermehrter Uberkopfbelastung
auf, die in Ruhe wieder abklingen. Spater bestehen dann Schmerzen wahrend der
Bewegung, die sich von anfanglich ertraglichen, ziehenden Schmerzen bis hin zu
extremen Schulterschmerzen steigern kdénnen. Der Arm kann in diesem Stadium
schmerzbedingt nicht mehr, oder nur noch unter groRer Willensanstrengung, aktiv tber
die Horizontale angehoben werden. Ist es durch die chronische Schadigung zu einem
massiven Riss der Rotatorenmanschette gekommen, kann der Arm auch unter grol3ter
Anstrengung nicht mehr kraftvoll angehoben werden. Kann der Arm Uberhaupt nicht
mehr angehoben werden, spricht man von einer Pseudolahmung (Pseudoparalyse) des

Armes.

Die klassischen Impingementschmerzen entstehen durch ein Anstol3en der
Rotatorenmanschette am Schulterdach. Die Ursachen hierfir wurden bereits
angesprochen. Ist es letztendlich durch das wiederholte Anstof3en zu einer Entziindung
der Rotatorenmanschette gekommen, werden Uberkopfbewegungen durch den
Patienten vermieden. Jetzt stehen die Schmerzen der Schleimbeutelentziindung im
Vordergrund. Typischerweise werden diese nicht direkt unter dem Schulterdach
empfunden, sondern im Bereich des seitlichen Oberarms. Wenn Patienten diesen
Schmerz anzeigen, legen sie ihre flache Hand auf den seitlichen Oberarm. Oft wird
angedeutet, dass der Schmerz bis in das Ellenbogengelenk einstrahlt, allerdings selten
daruber hinaus.

Durch die Entziindung kann sich das Schultergelenk Gberwéarmt anfuhlen.
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Im Endstadium der Erkrankung besteht ein chronischer Dauerschmerz, der die
nachtliche Schlafphase erheblich stort. Betroffene kdnnen nicht mehr auf der erkrankten
Schulterseite schlafen oder wachen nachts schmerzgeplagt auf, wenn sie unbewusst
eine ungunstige Armhaltung eingenommen haben. Die Belastungsféahigkeit des Armes

ist letztendlich vdllig aufgehoben. Die betroffenen Patienten sind zumeist arbeitsunfahig.

Die Folge des andauernden Schulterschmerzes ist, dass Patienten den schmerzenden
Arm in einer fur sie ertraglichen Ruhestellung halten. Weil die Funktion eines Gelenkes
aber fur dessen Erhalt von groRer Bedeutung ist, kommt es durch die Ruhestellung des
Schultergelenkes zu einer sich schnell entwickelnden Schulterteilsteife. Urséachlich
hierfir ist eine Schrumpfung der Schulterkapsel sowie der schulterumgreifenden
Muskulatur. Von einer Schulterteilsteife betroffene Patienten konnen ihre
Bewegungseinschrankung im Schultergelenk durch frihzeitiges Drehen des
Schulterblattes und Ausweichbewegungen des Rumpfes und der Halswirbelsaule
kaschieren. Haufig ist ihnen deshalb die Teileinsteifung ihres Schultergelenkes
Uberhaupt nicht bewusst.
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2.2 Korperliche Untersuchung

Aufgrund der gro3en Anzahl moglicher Grunderkrankungen fur einen Schulterschmerz
kann sich die korperliche Untersuchung - zumindest und bei unklarer Kranken-
geschichte (Anamnese) - nie ausschlief3lich auf die Untersuchung des Schultergelenkes
beschranken. Zumindest die Halswirbelsdule und das Ellenbogengelenk sollten bei
einer Erstuntersuchung immer mit untersucht und in die differentialdiagnostischen
Erwagungen (Ausschlusserkrankungen) einbezogen werden. Auf die
Ausschlusserkrankungen wird im nachsten Abschnitt ndher eingegangen.

Auch eine grobe Erhebung des Gefal3- und Nervenstatus gehort bei einer
Erstuntersuchung immer dazu.

Eine Schultergelenkuntersuchung sollte dartber hinaus immer im Vergleich zur anderen

(»,gesunden®) Schulter erfolgen.

Nach der Erhebung der Krankengeschichte, die im Wesentlichen das oben skizzierte
Beschwerdebild beschreibt, beginnt die kdrperliche Untersuchung mit der Betrachtung
(Inspektion) des Schultergelenkes. Schon die Schonhaltung des Armes gibt erste
Hinweise auf eine Erkrankung. Daneben erkennt man Unterschiede des Schulterreliefs
im Seitenvergleich. Gemeint ist damit beispielsweise ein Hoher- oder Tieferstehen der
Schulter oder eine Muskelverdiinnung als Ausdruck eines schon langer bestehenden
Leidens und als Hinweis auf die korperliche Minderbeanspruchung des Armes.

Nach der Inspektion der Schulter folgt das Aufsuchen von typischen,
richtungsweisenden Schmerzpunkten an der Schulter (Palpation). Entsprechend der
anatomischen  Strukturen kdnnen Schmerzen an bestimmten Stellen des
Schultergelenkes gehauft ausgelést werden.

Fur die Rotatorenmanschettenruptur lassen sich typischerweise Druckschmerzen am
sehnigen Muskelansatz der Rotatorenmanschette, am Tuberculum majus des
Oberarmkopfes, auslosen. Mitunter schmerzt auch der gesamte Muskelbauch, der an

der Ruckseite des oberen Schulterblattes zu ertasten ist.
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Wichtigstes Kriterium stellen im Rahmen der kérperlichen Untersuchung bei Verdacht
auf eine Rotatorenmanschettenruptur die Provokationstests des Impingementsyndroms

und die funktionelle Untersuchung der einzelnen Rotatorenmanschettenanteile dar.

Im Zuge der Impingementdiagnostik gelingt es dem Arzt, durch bestimmte dynamische
Kombinationsbewegungen des Armes ein schmerzhaftes Anstollen der
Rotatorenmanschette unter dem Schulterdach zu provozieren.

Wenn ihm dieses gelingt, gehen die Patienten sprichwdrtlich in -~

die Knie. Schultergesunde konnen die Provokationstests vollig -
schmerzfrei Uber sich ergehen lassen.

Charakteristisch fur das Impingementsyndrom ist ferner ein l|,
schmerzhafter Armbogen (Painful arc vgl. Abbildung). Darunter '

versteht man einen Schmerzkorridor bei der seitlichen «}T
Armhebung (Abduktion) zwischen 60° und 120°. Sowohl am

Anfang der Bewegung, als auch am Ende der Bewegung bei EMercide GmbH, Uim
ganz gestrecktem Arm, sind die Schmerzen geringer oder gar

nicht vorhanden. Insbesondere das Herablassen des Armes aus angehobener Position
wird als sehr schmerzhaft empfunden. Teilweise wird der erkrankte Arm dabei vom

gesunden Arm gestitzt.

Von den Impingementtests abzugrenzen sind die Funktionstests der
Rotatorenmanschette. Da die Muskeln der Rotatorenmanschette spezielle Funktionen
zur Bewegung des Armes erfullen, kann ihre Unversehrtheit durch Prifung ihrer Kraft
im Vergleich zur gesunden Seite erfolgen.

Eine bedeutende Kraftminderung eines Muskels weist auf eine groliere
Rotatorenmanschettenruptur hin. Kleinere Rupturen werden muskulér von anderen
Anteilen der Rotatorenmanschette gut ausgeglichen, weshalb sie bei der klinischen
Untersuchung oft nicht erkannt werden. Auch kann durch eine starke Schmerzhaftigkeit
des Schultergelenkes eine funktionell bedeutsame Rotatorenmanschettenruptur
vorgetauscht werden, weil es zu einem schmerzbedingten Kraftverlust gekommen ist.
Ein Hinweis hierfur ist, dass alle Muskelfunktionstests krankhaft (pathologisch)

ausfallen.
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Genauso wie die Rotatorenmanschette kann auch die Bizepssehne auf Kraft und
Schadigung hin Uberprift werden. Spezielle Provokationstests kdnnen eine haufige
Begleitentziindung der langen Bizepssehne aufdecken. Ist die lange Bizepssehne
schwer vorgeschadigt, kann sie nach einer Bagatellverletzung reiRen. Fur den Arzt ist
die Diagnose anhand des heruntergerutschten Muskelbauches an der

Oberarmvorderseite leicht zu stellen.

Wichtig ist auch die Uberpriifung der Schultergelenksbeweglichkeit, um eine sich
anbahnende Schultereinsteifung zu erkennen. Dabei wird das aktive Verhalten des
Patienten bei der Armbewegung studiert, aber auch eine objektive passive
Schultergelenksbeweglichkeit durchgefiihrt. Hierbei fixiert der Arzt das Schulterblatt des
Patienten, so dass nur noch eine Bewegung im eigentlichen Schultergelenk stattfinden
kann. Ist die Mitbewegung des Schulterblattes unterbunden, zeigt sich der wahre

Bewegungsumfang des Schultergelenkes.

Wir stellen Ihnen nun die wichtigsten Schultertests vor.

Klassische Schultertests:

Vorweg soll erwahnt werden, dass keiner der erwdhnten Schultertests letztendlich eine
bestimmte Erkrankung mit 100%iger Sicherheit beweisen kann. Sie sind nutzliche Hilfen

zur Diagnostik und dienen der Abgrenzung anderer Schultererkrankungen.
» Impingement-Test nach Neer

Hierbei handelt es sich nicht um einen Schmerz Provokationstest, sondern um eine
diagnostische Infiltration zur Bestimmung der Schmerzherkunft.

Dazu wird ein lokales Betaubungsmittel unter das Schulterdach in den
Schulterdachraum injiziert. Liegt die Schulterschmerzursache in einer Entziindung des

dort befindlichen Schleimbeutels (Bursitis subacromialis) oder der Rotatoren-
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manschette, wird sich der Schmerz durch die Betdubung deutlich bessern oder ganz

verschwinden. Ein unbeeinflusster Schmerz weist auf eine andere Schmerzgenese hin.
» Impingement-Zeichen nach Neer

Bei diesem Provokationstest wird, bei vom Arzt fixiertem Schulterblatt, der Arm des
Patienten ruckartig nach vorne oben geflihrt und dabei gleichzeitig nach innen gedreht.
Die Folge ist ein Ansto3en des Oberarmkopfes (Tuberculum majus) am Schulterdach
und die Provokation des typischen Anstol3schmerzes durch Reizung der

Sehnenansatze der Rotatorenmanschette.

» Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy

Der leicht angehobene und im Ellenbogengelenk
angewinkelte Arm wird durch den Arzt ruckartig nach innen
gedreht. Auch hierbei kommt es bei positivem Ausfall zu
einem Anstol3en der Rotatorenmanschette unter das
Schulterdach.

©Merckle GmbH, Ulm

> Jobe-Test

Der Jobe-Test ist kein klassischer Impingement-
Provokationstest. Er dient der Kraft- und
Funktionsiberprifung des Musculus supraspinatus,
welcher — wie erwdhnt — Uberwiegend von einer

Rotatorenmanschettenlasion betroffen ist. Der Test

findet im Vergleich zur ,gesunden” Schulter statt.

. . . ) ] ©Merckle GmbH, Ulm
Der Patient hebt die Arme seitwérts bis zur Horizontalen, fuhrt

sie dann um 30° nach vorne und dreht sie schlie3lich leicht nach innen. Aus dieser
Position heraus sollen die Arme mit maximaler Kraft in Richtung Zimmerdecke gegen

den Widerstand des Untersuchers gedrickt werden. Durch die Einnahme dieser
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Position wird der Musculus supraspinatus isoliert Gberpruft, andere Muskelgruppen sind
weitgehend ausgeschlossen.

Ein Kraftverlust im Seitenvergleich weist auf eine Schadigung des Muskels hin. Bei
komplettem Abriss der Rotatorenmanschette kann der Arm nicht gegen die Schwerkraft

gehalten werden.
» 0°-Abduktionstest

Der Musculus supraspinatus hat eine Starterfunktion bei der seitlichen Armhebung
(Abduktion). Der Patient soll bei herabhangenden Armen, die Handflachen an der
Hosenaul3enseite, gegen den Widerstand des Untersuchers die Starterfunktion des
Musculus supraspinatus aktivieren. Bei einer Rotatorenmanschettenruptur entstehen
hierbei Schmerzen, in fortgeschrittenen Fallen ist ein Kraftverlust im Seitenvergleich zu

erkennen.
» Hyperadduktions-Test

Hierbei handelt es sich um einen Provokationstest bei
schmerzender  Schultereckgelenkarthrose. Der  auf
Horizontalebene angehobene Arm wird maximal zur
entgegengesetzten Schulter gefuhrt. Dabei kommt es zu

einem erhohten Druck im Schultereckgelenk und zur

Schmerzauslosung bei einer Erkrankung.

©Merckle GmbH, Ulm

» Painful arc

Wie bereits beschrieben fihrt eine Seithebung des Armes zwischen 60° und 120° zu
Schmerzen bei Vorliegen eines Impingementsyndroms. Bei einem Schmerzbeginn erst
ab 120° Seithebung und darlber hinaus, spricht dies ebenfalls fir eine Erkrankung im

Schultereckgelenk durch die dabei ausgeldste Rotation der Gelenkpartner.
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» Yergason-Test

Es handelt sich um einen Provokationstest zur Diagnose einer
Erkrankung der langen Bizepssehne, die haufig in den
Krankheitsprozess degenerativer Schultererkrankungen mit
einbezogen ist.

Beim Yergason-Test wird durch Drehung des Unterarms
(Handflache zur Decke wenden) gegen Widerstand die lange

Bizepssehne angespannt. Eine Sehnenreizung fuhrt zur

©Merckle GmbH, Ulm

Schmerzauslésung.

» Palm-up-Test

Der Patient soll die wie zum Essen geotffnete Handflache gegen Widerstand in Richtung
Mund ziehen. Ein Anspannen der langen Bizepssehne fiihrt in Analogie zum Yergason-
Test zu Schmerzen. In einer Modifikation dieses Testes kann der Arzt die Bewegung

auch ruckartig unterbrechen und so ein plétzliches Anspannen der Sehne auslosen.

Dies ist nur eine Auswahl der am haufigsten durchgefiihrten Schultertests. Sie soll
lhnen arztliches Handeln verstandlich machen. In der Praxis werden die eben
erwahnten Tests von einem routinierten Untersucher schnell durchgefihrt, so dass ein
Wiedererkennen mitunter schwierig werden kann. Aul3erdem gibt es viele Variationen

der beschriebenen Untersuchungsverfahren.

Im nachsten Abschnitt werden kurz mogliche Ausschlusserkrankungen zur
Rotatorenmanschettenruptur angesprochen.
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2.3 Ausschlusserkrankungen

Die Krankengeschichte eines Patienten mit einer Rotatorenmanschettenruptur
beschreibt im Wesentlichen das oben skizzierte Beschwerdebild. Das Problem bei der
Zuordnung des Schulterschmerzes ist die relativ @hnliche Schmerzbeschreibung durch
den Patienten bei unterschiedlichen Erkrankungen. Eine klinische Unterscheidung
zwischen einer Rotatorenmanschettenruptur und einem Impingementsyndrom bzw.
einer Schulterdachschleimbeutelentziindung ist kaum maoglich. Wie lhnen dargestellt
wurde, ist das Impingementsyndrom eine Hauptursache der Rotatorenmanschetten-
ruptur, eine Schleimbeutelentziindung tritt als Reaktion praktisch immer zusammen mit
einem Impingement auf.

Haufig wird ein flachenhafter Schmerz an der Schulter beschrieben sowie nachtliche
Beschwerden und bewegungsabhangige Schmerzen.

Um die richtigen therapeutischen Mal3hahmen einleiten zu kdnnen, muissen aber
andere Erkrankungen der Schulter ausgeschlossen werden. Hierbei helfen neben der
Krankengeschichte und der Untersuchung vor allem bildgebende
Untersuchungsverfahren, auf die noch weiter eingegangen werden soll.

Zunachst soll eine kurze Darstellung der haufigsten differentialdiagnostischen

Krankheitsbilder und ihrer Charakteristika erfolgen.

» Impingementsyndrom
Ein Impingementsyndrom kann isoliert ohne eine Rotatorenmanschettenlasion

vorkommen. Die Ursachen, Folgen und Beschwerden des Impingementsyndroms

wurden bereits beschrieben.
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» Omarthrose (Schulterarthrose)

Es handelt sich hierbei um eine verschlei3bedingte Erkrankung des alteren Menschen
(Uber 50 Jahre). Die Beschwerden sind wechselhaft und treten haufig nach Belastungen
der Schulter auf. Eine gewisse Wetterempfindlichkeit (Ké&lte) spricht fur eine
arthrosetypische Schmerzursache. In fortgeschrittenen Fallen ist die Beweglichkeit des
Schultergelenkes deutlich eingeschréankt. Mitunter sind Reibegerausche (Krepitationen)
bei der Schulterbewegung zu horen.

» Primare Schultersteife (Frozen shoulder; Adhéasive Kapsulitis)

Dieses Krankheitsbild ist gekennzeichnet durch einen langsam zunehmenden,
uncharakteristischer Schulterschmerz, der zunachst bei Schulterbewegungen auftritt,
spater v.a. in Ruhe und in der Nacht. Die Entstehung ist meist spontan, ohne
spezifischen Ausléser. Typisch ist eine langsam voranschreitende Einsteifung der
Schulter. Die Erkrankung reguliert sich im Verlauf von ca. 2 Jahren meist von selbst.
Die Schmerzen verschwinden und die Beweglichkeit der Schulter kehrt zurlck.
Betroffen sind vor allem Patienten zwischen 40 und 60 Jahren.

Von der primaren Schultersteife muss die sekundare Schultersteife unterschieden
werden, die durch eine Immobilisierung der Schulter hervorgerufen wird. Ursachen

kénnen therapeutischer, schmerzbedingter, oder infektioser Art sein.

» Schultereckgelenksarthrose (AC-Arthrose)

Bei dieser Erkrankung beschreibt der Patient eher einen Punktschmerz tber dem
Schultereckgelenk, zeitweise mit Ausstrahlung in die seitliche Halsregion. Typisch ist
eine Schmerzverstarkung durch Armbewegungen zur gegenseitigen Schulter. Betroffen
sind vorwiegend é&ltere Patienten Uber 50 Jahren oder jingere, sportaktive Patienten

bzw. auch Patienten nach einer Schultereckgelenksprengung.
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» Chronische Polyarthritis (Rheuma)

Meist ist davon nicht das Schultergelenk allein betroffen. Den Patienten ist die
Schmerzursache meistens bekannt. Beschrieben werden eher ziehende
Schulterschmerzen, gepaart von einer Uberwarmung und Schwellung des Gelenkes.

Charakteristisch ist zudem eine Morgensteifigkeit befallener Gelenke.

» Bandscheibenvorfall der Halswirbelsaule

Durch einen Bandscheibenvorfall kommt es zu einer Reizung von Nervenwurzeln, die
fur die Versorgung (Vermittlung von Gefihlsempfinden und Motorik) des Armes
verantwortlich sind. Der Schmerzcharakter bei einem pl6tzlichen Bandscheibenvorfall
ist scharf, mitunter stechend und wird nicht selten stéarker in der Schulter und dem Arm
versplrt, als an seinem Ursprungsort im Bereich der Halswirbelséaule. Trotzdem besteht
fast immer auch eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung der Halswirbelsaule.
Beweisend fur einen Bandscheibenvorfall sind Lahmungen einzelner Muskelgruppen,
Reflexausféalle und Dermatom bezogene Gefiihlsstorungen (dem Versorgungsgebiet
einer bestimmten Nervenwurzel entsprechende Gefiihlsstérungen). Husten oder Niesen
verstarken die Schmerzen.

Sich langsam ausbildende Bandscheibenvorféalle und sonstige degenerative
Erkrankungen der Halswirbelsdule koénnen ebenfalls Hals-, Schulter- und/oder
Armschmerzen verursachen. Der Schmerzcharakter ist dann haufig dumpf. Oft besteht
gleichzeitig eine fehlhaltungsbedingte Muskelverspannung, die ebenfalls fur Nacken-/

Schulterschmerzen verantwortlich sein kann.
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2.4 Technische Untersuchungsverfahren

» RoOntgen

Grundlage der bildgebenden Diagnostik ist die Roéntgennativaufnahme des
Schultergelenkes. Ausgehend vom korperlichen Untersuchungsbefund werden zwei
oder drei Aufnahmen angefertigt. Das Rontgenbild dient nicht zuletzt der
Ausschlussdiagnostik anderer Erkrankungen bei uneindeutigem kdrperlichem
Untersuchungsbefund. So sind knécherne Zacken (Osteophyten/Exophyten) des
Schulterdaches oder eine Formvariante des Acromions (Hakenacromion) gut zu
diagnostizieren (Mechanisches Outlet-Impingement). Auch eine
Schultergelenksarthrose (Omarthrose) und eine Schultereckgelenksarthrose (AC-
Gelenksarthrose) kénnen sicher erkannt werden.

Klassische Rontgenbildveranderungen bei Arthrose sind Gelenkspaltverschmalerung,
subchondrale Reaktionen wie Sklerose (Knochenverdichtung) und Gerdllzysten
(Knochenaufhellungen),  Exophytenbildung  (Knochenzacken) und  kndcherne
Deformierungen des Oberarmkopfes und der Gelenkpfanne.

Eine Rotatorenmanschettenruptur kann durch das Rontgenbild allerdings nicht direkt
erkannt werden. Ein Hinweis auf eine Rotatorenmanschettenruptur ist lediglich der
Oberarmkopfhochstand mit sichtbarer Verringerung des Abstandes zum Schulterdach.
Der Oberarmkopf hat hierbei die korrekte Position zur Schultergelenkspfanne verloren,
weil der Oberarmkopf senkende Einfluss der Rotatorenmanschette fehlt. Durch den
unzentrierten Lauf des Oberarmkopfes in seiner Gelenkpfanne entwickelt sich im Laufe
der Zeit ein knorpeliger Gelenkschaden (Omarthrose), der in dieser Form als
Defektarthropathie bezeichnet wird.

Ein  Oberarmkopfhochstand stellt sich jedoch nur bei sehr grofRen
Rotatorenmanschettendefekten ein. Dies hat zur Folge, dass beispielsweise kleinere
Rotatorenmanschettenrupturen auf diese Weise nicht diagnostiziert werden kodnnen.

Hingegen kann eine schwere Degeneration mit Ausdiinnung der Rotatorenmanschette,
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aber ohne kompletten Defekt (Loch), ebenfalls einen Oberarmkopfhochstand

hervorrufen, der dann aber weniger ausgepragt zur Darstellung kommt.

» Sonographie (Ultraschall)

Die Ultraschalluntersuchung ist von grol3er
Bedeutung fur die Diagnostik  von
Schultergelenkserkrankungen und  bietet
viele Vorteile gegenuber anderen Verfahren.

Die Sonographie ist ein schnell

durchfuhrbares Untersuchungsverfahren,

billig, gut verfugbar, nebenwirkungsfrei und
sehr effektiv. Mit der Ultraschalltechnik

©Merckle GmbH, Ulm

lassen sich die Weichteilstrukturen der

Schulter sehr gut darstellen. Hierzu gehdren:

o Rotatorenmanschette

o Schulterdachschleimbeutel
o Bizepssehne

o Schultergelenk

o Schultereckgelenk

Ein weiterer groRer Vorteil ist die Moglichkeit der dynamischen Untersuchung. Das
heil3t, dass der Lauf der Rotatorenmanschette wahrend der Armbewegung beobachtet
werden kann. Das Anstol3en der Rotatorenmanschette am Schulterdach kann zwar
nicht beobachtet werden, hingegen kann ein geibter Untersucher mit gro3er Sicherheit
eine Schadigung (Riss) der Rotatorenmanschette feststellen. Schwieriger gestaltet sich
aber auch hier die Beobachtung von Teillasionen der Rotatorenmanschette.

Mittels Ultraschalldiagnostik kdonnen dartber hinaus Flussigkeitsansammlungen im
Schulterdachschleimbeutel, in der Bizepssehnenhille, im Schultergelenk und im
Schultereckgelenk als Hinweis auf eine Entzindung erkannt werden. Auch ein

Kalkdepot in der Rotatorenmanschette wird durch die entstehende Schallausléschung
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entdeckt, genauso wie eine Ruptur der langen Bizepssehne, die sich durch ihren leeren
knéchernen Kanal bemerkbar macht. Insgesamt stellt die Sonographie ein sehr

wertvolles Untersuchungsverfahren dar.

» Magnetresonanztomographie (MRT)

Die MRT st ein Untersuchungsverfahren, mit dem Weichteilveranderungen (z.B.
Rotatorenmanschettenlasion) sehr zuverlassig nachgewiesen werden kénnen. Es
handelt sich bei der MRT um eine Untersuchung im Magnetfeld.

Rupturen und Teilrupturen sowie Entziindungen der Rotatorenmanschette kbnnen mit
relativ hoher Sicherheit diagnostiziert werden. Von allen bildgebenden Verfahren lasst
sich eine Rotatorenmanschettenruptur am besten mit der MRT diagnostizieren.
Richtungweisend sind Veranderungen am Ansatz der Rotatorenmanschette und
Verdanderungen im Oberarmkopf als Hinweiszeichen eines wiederholten Anstof3ens
unter dem Schulterdach. Eine dynamische Untersuchung ist jedoch nicht méglich, so
dass das Anstof3en selbst nicht beobachtet werden kann.

Auch die Beurteilung der kndchernen Strukturen ist begrenzt. In diesen Bereichen
besitzen die Rontgenuntersuchung und die Ultraschalluntersuchung ihre Vorteile.
Kontraindikationen fur die Anwendung des MRT-Verfahrens sind selten
(magnetwellenempfindliche Implantate wie z.B. ein Herzschrittmacher, implantierte

Pumpen u.v.m.). Zudem ist die MRT schwer verfligbar und teuer.
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3. Konservative Therapie

Primares Ziel der Therapie einer Rotatorenmanschettenruptur ist die Wiederherstellung
einer schmerzfreien Schulterfunktion im Alltag und im Beruf. Hierflir ist es am
gunstigsten, wenn der Rotatorenmanschettendefekt behoben werden kann, indem das
Loch operativ wieder verschlossen wird und der Muskel seine Aufgaben wieder
vollstandig ausuiben kann. Da dies jedoch nicht in jedem Fall mdglich ist (s.u.) oder
auch manchmal nicht vom Patienten gewinscht wird, sind konservative
TherapiemalRnahmen operationsbegleitend oder als alleinige Therapie von groRRer
Bedeutung.

Eine konservative Therapie, mit der ein Verschluss des Rotatorenmanschettendefektes
maoglich wéare, gibt es nicht. Es handelt sich bei der konservativen Therapie immer um
eine rein symptomatische (Schmerz- und Funktion verbessernde), nicht um eine
kurative (heilende) Therapie.

Therapiert wird die durch eine Rotatorenmanschettenruptur und/oder ein

Impingementsyndrom ausgeltste Schleimbeutel- und Sehnenentzindung.

3.1. Medikamentdse Therapie

Eine  Schmerzlinderung kann durch die Einnahme entzindungs- und
schmerzhemmender Medikamente erreicht werden. Nicht-steroidale-Anti-Rheumatika
(NSAR) erfullen diese Anforderungen und sind in der Orthopédie wohl die meist
verschriebene Medikamentengattung. Sie sind nicht allein Rheumatikern vorbehalten,
wie die Bezeichnung glauben machen konnte und wirken bis zu einem bestimmten

Schmerzgrad zuverlassig.
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» NSAR (Nicht Steroidale Anti-Rheumatika)

Produkte der ersten Wahl beim Impingementsyndrom sind NSAR wie Diclofenac
(Voltaren®), Ibuprofen (Imbun®), Indometacin (Amuno®), Naproxen (Proxen®) oder
Piroxicam (Felden®).

Sie hemmen ein kdrpereigenes Enzym (Cyclooxygenase), welches bei der Herstellung
der schmerz- und entzindungsvermittelnden Prostaglandinen (Botenstoff zur
Schmerzempfindung) die entscheidende Rolle spielt. Hauptvorteil der NSAR gegeniber
herkdbmmlichen Schmerzmitteln wie Acetylsalicylsdure (Aspirin®) oder Paracetamol
(Benuron®) ist ihre stark entzindungshemmende Wirkung. Sie wirken am Ort der
Schmerzentstehung beruhigend. Die entzundete Sehne und der
Schulterdachschleimbeutel kdnnen abschwellen und die Schultergelenkbewegungen
werden wieder flissiger und schmerzfreier durchfiihrbar.

Wie alle Medikamente haben auch NSAR Nebenwirkungen. Hauptproblem ist der
schadigende Einfluss der NSAR auf Magen und Darm, vor allem bei einer
Dauertherapie. Oberbauchschmerzen, Ubelkeit, Durchfalle bis hin zur Ausbildung
blutender Magen- und Darmgeschwire konnen die Folge sein. Deshalb kann es
sinnvoll sein, die Einnahme von NSAR mit der gleichzeitigen Einnahme eines
Magenschutzpraparates zu kombinieren. Geeignete Magenschutzpraparate sind
beispielsweise Ranitidin (Sostril®, Ranitic®) oder Cimetidin (Tagamet®). Doch Vorsicht,

auch diese Medikamente besitzen Nebenwirkungen.

Seit einiger Zeit gibt es NSAR, die selektiv das Cyclooxygenase-lI-Enzym hemmen.
Durch die selektive Hemmung der Cyclooxygenase Il wird der schitzende Einfluss der
Cyclooxygenase | auf Magen und Darm nicht beeinflusst. Komplikationen im Magen-
und Darmbereich kommen seltener vor. Trotzdem sind auch bei diesen NSAR
Blutungen in Magen und Darm madglich, wenn auch selten. Zu dieser Gruppe der NSAR
gehdrt Celebrex®. Nachteil dieser Medikamente ist der hohe Preis im Vergleich zu den
herkdmmlichen NSAR. Zudem wurden Vioxx® und Bextra® als bekannteste Vertreter
dieser Medikamentengattung wegen erhdhter Herz-Kreislauf-Nebenwirkungen und
schwerwiegenden Hautreaktionen vom Markt genommen. Wir empfehlen, auf diese

Medikamentengattung (Cox-ll-Hemmer) vollstandig zu verzichten!
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NSAR gibt es auch in Form von Salben oder Gelen zur auRRerlichen Anwendung
(Voltaren Emulgel®, Ibutop Creme®). Bei aufRerlicher Anwendung gibt es fast keine
Nebenwirkungen, allerdings ist die Wirksamkeit auch deutlich geringer. Selten werden
lokale allergische Reaktionen beobachtet.

> Lokale Infiltrationen

Lokale Infiltrationen unter das Schulterdach sind sehr wirksam und werden in der Praxis
haufig durchgefuhrt. Die Infiltration kann entweder mit einem reinen Betdubungsmittel
oder zusatzlich mit einem Kortisonpraparat durchgefiihrt werden. Bei den
Betaubungsmitteln gibt es Unterschiede in der Wirksamkeit und der Dauer des
schmerzlindernden Effektes. Der schmerzlindernde Effekt ist zudem von der Menge des
applizierten Betaubungsmittels abhangig. Gewdhnlich wird eine Menge von 10 ml
empfohlen (z.B. 0,25% Bucain®).

Da lokale Betaubungsmittel zwar gut schmerzlindernd wirken, aber keine
entzindungshemmende Wirkung besitzen, erfolgt die Infiltration bei gesicherter
Diagnose oft unter Zusatz eines Kortisonpraparates (z.B. 20 mg Triamchinolon).
Kortison ist das starkste entziindungshemmende Medikament tUberhaupt, weshalb es
bei vielen Erkrankungen entzundlicher Genese (nicht bakterielle Entziindungen!)
eingesetzt wird. In der Anwendung als Infiltrationszusatz muss mit den gefurchteten
Nebenwirkungen (u.a. Osteoporose, Vollmondgesicht, Gewichtszunahme) auf den
gesamten Organismus nicht gerechnet werden. Nach wiederholter Anwendung und
versehentlicher Injektion in das Sehnengewebe der Rotatorenmanschette selbst, ist
jedoch eine iatrogene (vom Arzt verursachte) Sehnenldsion mdglich. Deshalb sollte

eine Kortisoninfiltration auf circa viermal jahrlich begrenzt werden.
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3.2. Physikalische Therapie

Physikalische TherapiemalRnahmen sind bei einer entzindlichen Erkrankung der
Schulter eine erfolgreiche und nahezu nebenwirkungsfreie Therapieoption.
Insbesondere bei begleitenden schmerzhaften Muskelverspannungen gibt es viele
hilfreiche Therapiemdglichkeiten.

Unter der physikalischen Therapie versteht man die therapeutische Anwendung von
Warme, Kalte, Wasser, Strom, elektromagnetischen Wellen, Ro&ntgenstrahlen,
Massagen u.a.

Allen physikalischen Therapiemal3nahmen gemein sind die gute Vertraglichkeit und die

geringen Komplikationsraten bei sachgerechter Anwendung.
» Kaltetherapie

Zur Behandlung von akuten Schmerzen und entzindlichen Reizzustéanden ist Kalte eine
bewahrte TherapiemalRinahme (Kryotherapie). Durch verschiedenartige
Applikationsformen mit unterschiedlicher Einwirkzeit sollen Selbstheilungsprozesse
unterstitzt werden.

Die Schmerzreduktion wird durch das Herabsetzen der Schmerzleitung Uber die
Nerven, die Hemmung von schmerzempfindenden Zellen sowie die Abnahme der
Stoffwechselaktivitat im  Gewebe  (Reduzierung von  entzindungs- und
schmerzvermittelnden Substanzen) erreicht. Bei Eigentherapie muss darauf geachtet
werden, dass die Haut nicht durch zu lange und direkte Eisauflage geschadigt wird. Bei
Eisbeuteln soll eine diunne Unterlage zwischen Korperoberflache und Eis gelegt
werden. Die Einwirkzeit sollte ca. 15-30 Minuten mehrmals taglich nicht Gberschreiten.
Mildere Kalteapplikationen, beispielsweise durch kalt-nasse Umschlage, kdnnen Uber

eine Stunde belassen werden.
» Warmetherapie (Thermotherapie)

Warme bewirkt eine Durchblutungssteigerung im behandelnden Weichteilgewebe bei

einer begrenzten Eindringtiefe von ca. 3 cm. Eine vermehrte Stoffwechselaktivitat fihrt
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dazu, dass ,Schlackstoffe” vermehrt abtransportiert werden und sich verspanntes
Gewebe lockert, wodurch eine Schmerzlinderung erzielt wird. Madogliche
Applikationsformen sind die ,HeiRe Rolle* (heil3e Frottiertiicher), feucht-heil3e
Kompressen mit oder ohne Salben-Pastenunterlage, Peloide (Moore, Schlamm z.B.
Fango) und Infrarotlicht. Bei akuten Schmerzzustanden und bakteriellen
Entzindungen sollte Warme hingegen nicht eingesetzt werden!

Gut geeignet ist Warme zur Vorbereitung auf eine Physiotherapie oder
Massagebehandlung.

> Elektrotherapie

Gleichstrom steigert die Reaktions- und Funktionsfahigkeit motorischer Nerven.

Bei der lontophorese wird galvanischer Gleichstrom zum Einbringen von
Medikamenten (z.B. NSAR als Salbe) Uber die Haut genutzt. Je nach eingebrachtem
Medikament ist die Wirkung schmerzlindernd, entzindungshemmend und
durchblutungsfordernd. Die Anwendung erfolgt fur 10-20 Minuten und je nach
Schmerzen taglich oder 1-3 Mal pro Woche.

Diadynamische Reizstréme mit Gleichstrom- und Impulsstromanteilen wirken
durchblutungsférdernd und gut schmerzlindernd.

Niederfrequenter Ultrareizstrom wirkt stark schmerzlindernd und
durchblutungssteigernd. Die Schmerzlinderung tritt meist schon wahrend der
Behandlung ein. Tritt nach der Therapie keine Schmerzlinderung ein, sollte eine andere
Stromform gewahlt werden.

Die Wirkung der transkutanen, elektrischen Nervenstimulation (TENS) beruht auf dem
Therapieprinzip, dass durch niederfrequente Impuls- und Gleichstréme zum einen
schmerzempfindende  Zellen  blockiert werden und zum anderen eine
schmerzdampfende Wirkung tber Nervenzellen des Ruckenmarkes erfolgt. Insgesamt
variiert die TENS Wirkung von Patient zu Patient betrachtlich. Ein Vorteil des TENS-
Gerétes ist aber, dass es auf Rezept zur Selbstbehandlung zu Hause erhaltlich ist. Die

Anwendung erfolgt mehrmals taglich fur eine bis mehrere Stunden.
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> Kurz-, Ultrakurz, Mikrowelle

Es handelt sich hierbei um die Erzeugung elektromagnetischer Felder mit
Warmeentwicklung in der Tiefe. Die Wirkung ist durchblutungssteigernd, entspannend
und schmerzlindernd. Die Behandlungsdosis und die Behandlungsdauer richten sich

nach den Beschwerden.
> Ultraschall

Die mechanischen Wellen der Ultraschalltherapie erzeugen im darunter liegenden
Gewebe Warme und mechanische Druckwechsel im Sinne einer Vibration. Dies bewirkt
eine Art ,Mikromassage®, die schmerzlindernd, muskelentspannend und
durchblutungssteigernd wirkt. Die Anwendung kann taglich fir 5-15 Minuten erfolgen.
Eine gute Wirkung lasst sich insbesondere in Verbindung mit einer Eismassage

erzielen.
» Physiotherapie (Krankengymnastik)

Ziel der krankengymnastischen Ubungsbehandlung ist die Muskel- und
Sehnendehnung, die Muskelkraftigung, die Koordination von Bewegungsablaufen und
die Forderung der Gelenkbeweglichkeit. Wahrend der Krankengymnastik sollten
unbedingt Ubungen fir zu Hause erlernt werden, und diese uber die Zeit der
Heilmittelverordnung hinaus eigenstandig fortgefiuhrt werden.

Primares Ziel ist, die Einsteifung der Schulter durch die schmerzbedingte Ruhigstellung
zu verhindern. Hierfur ist es auch hilfreich, den schmerzenden Arm in leicht
angehobener Stellung zuhause zu lagern, um dadurch einer zunehmenden
Kapselschrumpfung der Schulter entgegen zu wirken.

Zudem konnen muskulare Ungleichgewichte, wie  sie nach einer
Rotatorenmanschettenruptur vorkommen, behandelt werden. Ziel ist die Kompensation
(Ausgleich) des durch eine Sehnenruptur entstandenen Funktionsverlustes.

Insbesondere sollten die verbliebenen Oberarmkopf senkenden muskularen Anteile der
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Rotatorenmanschette (Musculus Infraspinatus und Musculus teres minor) trainiert

~

werden.

Ferner kann bei Vorliegen einer Schulterdachenge mit resultierender
Einklemmungssymptomatik (Impingementsyndrom) der Schulterdachstrukturen, eine
wohltuende Entlastung Uber Zugbehandlungen (Traktionsbehandlungen) der Schulter

erreicht werden.

» Massage

Zwei unterschiedliche Massagetechniken stehen zur Verfigung.
- Die Quermassagetechnik der Sehnen (deep friction) bewirkt eine Lockerung
und Dehnung des entzindlichen Sehnengewebes.
- Die klassische Muskelmassage lockert die schmerzreflektorisch verspannte

Schultermuskulatur.

» Akupunktur

Schmerzen koénnen dartber hinaus auch durch Akupunktur gelindert werden. Im
Rahmen dieser Therapieform unterscheidet man zwischen akuten und chronischen
Schmerzen. Bei akuten Schmerzen sollte die Behandlung haufiger erfolgen als bei
chronischen Erkrankungen. Dabei sind im Akutfall tagliche Sitzungen maoglich, wahrend
bei einer chronischen Erkrankung ein- bis zweimal wo6chentlich stattfindende
Therapiesitzungen ausreichen sollten. Auf Dauer gesehen sind etwa 10 bis 20

Sitzungen zur Schmerzlinderung notig.

Im nachsten Kapitel stellen wir Ihnen die operativen Moéglichkeiten zur Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette dar. Da eine Rotatorenmanschettenruptur sowohl
arthroskopisch als auch offen operiert werden kann, aber selbst bei einer offenen
Rotatorenmanschettennaht immer eine diagnostische Arthroskopie vorweg durchgefuhrt

wird, soll zun&chst die Arthroskopie als Operationsverfahren vorgestellt werden.
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4. Operative Therapiemallinahmen

4.1 Die Arthroskopie

Das arthroskopische Operieren wird auch als Schlissellochchirurgie bezeichnet. Im
Falle einer Arthroskopie an der Schulter spricht man von einer
Schultergelenksspiegelung.

Wahrend der Orthopade und Chirurg das Arthroskop zur Beurteilung und Therapie bei
Gelenkerkrankungen benutzt, arbeitet der Internist, in &hnlicher Weise, mit einem

Endoskop zur Beurteilung von Magen und Darm (Magenspiegelung, Darmspiegelung).

Ein Arthroskop ist ein spezielles Endoskop. Es besteht aus einem Rohr (Trokarhtlse) ,
einem optischen System von Stablinsen, einer Lichtquelle und meist einer Spul- und
Absaugvorrichtung. AulRerdem besitzt das Arthroskop Arbeitskanale, durch die
chirurgische Instrumente fiir operative Eingriffe eingefiihrt werden kénnen. Heute ist die
Optik des Arthroskops zur Arbeitserleichterung Uber eine Kamera mit einem Monitor
verbunden. Der Arzt kann mit diesem Arthroskop, also ahnlich wie mit einer Kamera,

direkt die Gelenkstrukturen betrachten.

Die Optik:

Die arthroskopische Optik besteht aus einem Linsensystem, einer Lichtquelle und
einem Lichtleitkabel. Videokameras in kleinster Ausfihrung und mit weniger als 30 g
Gewicht machen es mdglich, das Innere des Gelenks aufzunehmen und Uber einen
Bildschirm (Monitor) vergroRert wiederzugeben. Der Operateur muss deshalb nicht
mehr durch das Arthroskop in das Gelenkinnere sehen, sondern kann mit Blick auf den
Monitor arbeiten (Videoarthroskopie). Die Videotechnik ist aufwendiger als der direkte
Blick durch das Arthroskop. Sie hat jedoch den Vorteil, dass sich durch den gréf3eren
Abstand zwischen Operateur und Gelenk die Gefahr der Entzindung des Gelenks
durch Keime stark verringert. Daneben erlaubt diese Technik, dass der Behandelte auf
Wunsch die Operation mitverfolgen kann und dass Befund und Operation dokumentiert
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werden konnen. Eine andere Arthroskopieform als die Videoarthroskopie wird eigentlich

nicht mehr durchgefthrt.

Die Zuleitung von Flussigkeit:

Im Normalzustand ist der Gelenkinnenraum zwischen Gelenkkapsel und den
knéchernen Strukturen nur ein schmaler Spalt. Er bietet somit wenig Platz fur die
Untersuchung und den operativen Eingriff. Fur die Arthroskopie wird deshalb das
Gelenk mit Flussigkeit (zum Beispiel mit physiologischer Kochsalzlésung) aufgefllt.
Dies erlaubt eine gute Sicht auf die einzelnen Strukturen.

Spulung (Lavage):

Um dauerhaft gute Sichtverhaltnisse zu erzielen, reicht die einmalige Auffullung des
Gelenks nicht aus. Meist muss das Gelenk wéahrend des Eingriffs kontinuierlich gespult
werden. Es wird sozusagen unter Wasser operiert.

Operationsinstrumente:

Die arthroskopische Chirurgie wird mechanisch und/ oder motorbetrieben mit speziell
fur die Arthroskopie entwickelten kleinsten Operationsinstrumenten durchgefihrt, die
das Tasten, Schneiden, Stanzen, Greifen und Saugen ermdglichen.

Vorbereitung auf die arthroskopische Operation:

Die Arthroskopie kann in Vollnarkose oder in Regionalnarkose (Plexusanasthesie)

durchgefuhrt werden.
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Forderungen an die Narkose sind:

. Schmerzfreiheit
o Vollige Entspannung der Muskulatur
. Ausreichendes Zeitfenster

o Freie Wahlbarkeit der Zugange ins Schultergelenk

Beide Narkoseverfahren konnen diese Anforderungen erfillen.

Obwohl der Patient bei einer Plexusnarkose wach sein kann, ist ein Mitverfolgen der
Operation im Gegensatz zu einer Kniegelenksarthroskopie ungunstig, weil die Sicht
aufgrund der unmittelbaren Nahe des Operationsgebietes zum Kopf durch die

Operationsabdeckung behindert ist.

Gegenanzeigen fur eine Arthroskopie:

Liegt eine Gegenanzeige zu der hierfir erforderlichen Narkose vor, dann kann die
Arthroskopie nicht durchgefiihrt werden. Blutgerinnungsstérungen kénnen nach der
Arthroskopie zum Bluterguss im Schultergelenk fuhren und muissen deshalb vor der
Untersuchung abgeklart werden. Im Falle einer Marcumartherapie muss diese
rechtzeitig vor der Operation abgesetzt und auf eine Heparintherapie umgestellt
werden. Eine Medikation mit Aspirin® oder Plavix® sollte eine Woche vor dem

geplanten Operationstermin abgesetzt werden.

Eine absolute Gegenanzeige fur die Arthroskopie besteht dann, wenn ortliche (lokale)
oder allgemeine (generalisierte) Infektionen vorliegen. Ebenso verbietet die erhéhte
Infektanfalligkeit unter Kortisontherapie oder immunsuppressiver Therapie eine

Gelenkspiegelung.
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Durchfiihrung der Arthroskopie:

Fur die Operation wird der Patient in halb sitzender Position oder auf der Seite gelagert.
Zunachst wird das Schultergelenk mit einer Spezialflissigkeit desinfiziert und
anschlieBend mit keimfreien (sterilen) Tlchern abgedeckt.

Durch einen etwa 5-10 mm langen Hautschnitt an der Riuckseite des Schultergelenkes
wird die Trokarhilse mit einer Spitze (Trokar) in das Gelenk vorgefihrt. Der Trokar wird
anschlieend durch die Hilse hindurch wieder aus dem Gelenk herausgezogen. Durch
die im Gelenk verbleibende Hilse kann dann die Optik in das Gelenk eingefihrt
werden. Zusatzlich werden an das Arthroskop zwei Schlauche angeschlossen. Durch
einen Schlauch wird Flussigkeit in das Gelenk eingebracht, der andere dient zum

Absaugen der Flussigkeit.

Fur den operativen Eingriff ist ein zweiter Hautschnitt ebenfalls mit einer Lange von ca.
5-10 mm notwendig, durch den die kleinen Operationsinstrumente in das Gelenk
eingebracht werden konnen. Dieser Schnitt wird am seitlichen Oberarm angelegt.
Haufig wird noch ein dritter Zugang gleicher Grol3e an der Vorderseite der Schulter
angelegt. Durch die so gelegten Zugange (Arbeitskanéle) kénnen alle Bereiche des

Schultergelenkes und des Schulterdaches erreicht und bearbeitet werden.

Die Arthroskopie der Schulter beginnt immer mit einer Betrachtung des
Schultergelenkes.

Durch eine Kanule wird zunachst das Gelenk mit steriler Flissigkeit aufgefullt, damit
sich der Gelenkraum entfaltet. Diese Gelenkentfaltung ist sowohl fir die Sicht auf das
Gelenkinnere als auch fur den chirurgischen Eingriff erforderlich.

Die Operation beginnt meist mit einem ,Rundgang“ durch das Schultergelenk bei dem
sich der Operateur einen Uberblick lber die geschadigten Strukturen verschafft. Eine
gerissene Rotatorenmanschette, Verletzungen der Bizepssehne, Verletzungen der
Schulterbander, Knorpelschaden oder Schleimhautentziindungen kénnen so entdeckt
werden. Alle Auffalligkeiten werden spater im Operationsbericht dokumentiert.

Nachdem das Gelenk inspiziert wurde, werden die geschadigten Strukturen behandelt.
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Ist das Schultergelenk untersucht, wird das Arthroskop etwas zurlickgezogen und unter
steiler Fihrung in das Schulterdach gebracht. Hier werden die Schulterdachweite, der
Schulterdachschleimbeutel, die Rotatorenmanschette und evtl. Knochenzacken beurteilt

und therapiert.

Nach Beendigung der arthroskopischen Operation wird die Flussigkeit abgesaugt. Die
fur die Operation bendétigten kleinen Offnungen werden vernaht. Ein keimfreier (steriler)

Verband wird angelegt, anschlie3end wird die Narkose beendet.

Aus Sicherheitsgrinden ist ein Aufenthalt von ca. zwei Stunden im Aufwachraum
erforderlich. Erst wenn stabile Kreislauf- und Atmungsverhéltnisse gesichert vorliegen,

kann der Patient entlassen werden.

Komplikationen nach der arthroskopischen Operation:

Nach der Operation kann es zu eitrigen oder blutigen FlUssigkeitsansammlungen im
Gelenk (Erguss) kommen. Weitere Komplikationen kénnen Wundinfektionen und
Gelenkentziindungen durch Bakterien (septische Arthritiden) und eine Geflhls- und
Bewegungsstorung des Armes durch eine Nervenverletzung sein. Uber die Haufigkeit
der genannten und gegebenenfalls weiteren Komplikationen liegen nur wenig
zuverlassige Angaben vor. Aus eigener Erfahrung heraus sind schwerwiegende
Komplikationen extrem selten, aber leider nicht auszuschliel3en. Das individuelle Risiko
des einzelnen Patienten muss bei der Entscheidung fir und gegen eine Operation
immer mit berticksichtigt werden.

Das Risiko einer Komplikation ist individuell sehr unterschiedlich. Betrachtet man
exemplarisch die wohl haufigste Komplikation nach einer Arthroskopie, die Infektion, so

lassen sich einige Risikofaktoren fur ihr Auftreten erkennen.
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Zu diesen Risikofaktoren gehoren:

o Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) in der Vorgeschichte
o Frihere Schultergelenksinfektion

o Lokale oder allgemeine Infektzeichen vor der Operation
o Kortison-Dauertherapie

o Immunsupressive Therapie

o Extremes Ubergewicht (Adipositas per magna)

o Lange Operationsdauer

Nachdem Sie nun erfahren haben, was unter einer Arthroskopie zu verstehen ist, wie
sie durchgefiihrt wird und welche Schwierigkeiten auftreten kdnnen, wird im néchsten
Abschnitt auf die operativen Behandlungsmoglichkeiten eines Rotatorenmanschetten-

risses eingegangen.
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4.2 Operationsmethoden

Ziel der Operation einer Rotatorenmanschettenruptur ist die Rekonstruktion
(Wiederherstellung) eines intakten Sehnenapparates und der reibungslose Lauf der

Rotatorenmanschette unter dem Schulterdach.

Prinzipiell profitiert jeder Patient von einer erfolgreichen
Rotatorenmanschettenrekonstruktion, unabhéngig von dessen Alter. Trotzdem werden
Rotatorenmanschettendefekte bei alteren Patienten wesentlich zurtickhaltender
operiert. Das liegt zum einen an den begrenzten Madoglichkeiten der operativen

Rekonstruktion, zum anderen an einer Nutzen/Risiko-Abwagung fir den Patienten.

Die folgenden einschrankenden Faktoren kbnnen gegen eine Wiederherstellung einer
Rotatorenmanschettennaht sprechen:

. Fortgeschrittener degenerativer Verschlei3 der Rotatorenmanschetten-
struktur. Eine Naht ist in dem veranderten Sehnengewebe nicht mehr mdglich.
Die Faden wirden sicher ausreil3en.

. Starke Retraktion (Rickzug) des Sehnengewebes. Eine schon langer
gerissene Rotatorenmanschette hat die Tendenz, sich in Richtung ihres
Muskelbauches zurlickzuziehen und dort verkirzt zu verbleiben. Der Operateur
hat in diesem Fall keine Mdglichkeit, die Sehne wieder ,aufzudehnen®. Eine
Befestigung an ihren urspriinglichen Ansatz ist dann nicht mehr mdglich.

. Rotatorenmanschettenmassenruptur. Bei einer sehr gro3en Ruptur der
Rotatorenmanschette mit Beteiligung mehrerer Muskeln, ist eine Rekonstruktion
oft nicht mehr Erfolg versprechend. Nicht alles was technisch mdglich ist, macht
fur den Patienten auch Sinn. Bei einem jungen Menschen sind in einem solchen
Fall umfangreiche Muskelverlagerungen moéglich, um die Funktion des

Schultergelenkes zu retten.

. Reruptur. Eine zweite Naht, nach einer erneuten Ruptur einer bereits
voroperierten Rotatorenmanschette, hat prinzipiell schlechtere
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Voraussetzungen fur den operativen Erfolg. Es gilt abzuwagen, ob ein zweiter
Versuch sinnvoll ist.

. Altere Patienten, die aus dem Berufsleben ausgeschieden sind, haben haufig
geringere Anforderungen an ihre Schulterfunktion. Primares Ziel dieser
Patienten ist die Schmerzfreiheit und eine Schulterfunktion, die
Alltagsansprichen gentgt. Dieses Ziel kann in der Regel auch durch
konservative TherapiemalRnahmen erreicht werden.

. Risikoabwagung. Fur Patienten mit schweren Vorerkrankungen und
schlechten Erfahrungen im Hinblick auf die Wundheilung, beispielsweise nach
friheren Operationen, ist es ggf. gerechtfertigt, den operativen Eingriff
maglichst klein zu halten oder ganz darauf zu verzichten.

. Compliance. Die Mitarbeit des Patienten ist eine unbedingte Voraussetzung fir
eine erfolgreiche Nachbehandlung bei einer Rotatorenmanschettennaht. Nur
wer sich streng an die éarztlichen Anweisungen halt, optimiert seine

Heilungschancen.

Einer Rotatorenmanschettennaht sollte immer eine ausgiebige und gesicherte
Diagnostik vorangegangen sein. Der Patient muss vor der Operation auf die lange
Nachbehandlungszeit (Arbeitsunfahigkeit!) hingewiesen werden, ebenso muss ein
maogliches Scheitern der Operation angesprochen werden.

Durch die operative Naht der Rotatorenmanschette wird prinzipiell nur die optimale
Voraussetzung fir eine Einheilung der Sehne geschaffen. Die belastungsfeste
Einheilung der Sehne selbst muss der Organismus eigenstandig tbernehmen.

Die gelegten Nahte halten forcierten Kraften nicht stand. Deshalb ist eine strenge
Mitarbeit des Patienten in der Nachbehandlung unbedingt erforderlich. Auch ein zu
ehrgeiziges Engagement bei der postoperativen Rehabilitation kann das
Operationsergebnis gefahrden. Deshalb ist es so wichtig, den Anweisungen des Arztes

und den Anleitungen der Physiotherapeuten Folge zu leisten.

Es wird dem Operateur im Vorfeld der Operation nicht immer moglich sein, dem
Patienten das definitive Vorgehen wahrend der Operation zu erlautern. Trotz der
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mittlerweile sehr guten bildgebenden Verfahren (MRT, Sonographie) kann die

~

Rissgréf3e und vor allem die Sehnensubstanz nicht sicher eingeschatzt werden, so dass
die endgultige Entscheidung tUber die Moéglichkeit einer Rotatorenmanschettennaht nicht
selten erst wahrend der Operation gefallt werden kann.

Die Operation einer Rotatorenmanschettenruptur beginnt immer mit einem
arthroskopischen, diagnostischen ,Rundgang’ durch das Schultergelenk und dem
Schulterdach. Es erfolgt zun&chst eine Bestandsaufnahme der vorliegenden Schéaden
und anschlieBend die Entscheidung, ob die gefundene Rotatorenmanschettenlésion
arthroskopisch repariert werden kann oder ggf. Gber einen gréReren Hautschnitt offen
operiert werden muss.

Generell wird eine Rotatorenmanschettennaht immer in Kombination mit einer
Schulterdacherweiterung durchgefiihrt, um einen optimalen Lauf der reparierten Sehne
zu gewabhrleisten und weitere Schaden an der ohnehin schon vorgeschadigten

Sehnenstruktur zu vermeiden.

Heute wird die Schulterdacherweiterung meistens arthroskopisch vorgenommen, welil
ein genaueres Arbeiten unter Sicht mdglich ist. Um bei einer ausgepragten Ruptur, die
ohnehin  offen  operiert werden musste, Zeit zu sparen, kann die
Schulterdacherweiterung nach der diagnostischen Arthroskopie auch offen durchgefiuihrt

werden.

» Arthroskopische Schulterdacherweiterung (Subakromiale Dekompression/

Akromionplastik nach Neer):

Die Schulterdacherweiterung findet im Raum zwischen Oberarmkopf und
Rotatorenmanschette (unten) und Akromion/Schultereckgelenk (oben) statt. Da das
Schulterdach mit dem Schulterdachschleimbeutel ausgefillt ist, bezeichnet man diesen

Teil der Arthroskopie auch als Bursoskopie (Bursa=Schleimbeutel).
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Uber die Optik, die von der Schulterriickseite unter das Acromion in den
Schulterdachschleimbeutel (Bursa subacromialis) vorgeschoben wird, lassen sich
beispielsweise Verklebungen, Verdickungen oder Rétungen des Schileimbeutels
nachweisen.

Auch der Zustand der Rotatorenmanschette ist Gber die Bursoskopie zu beurteilen.
Dazu wird die Optik nach ,unten“ ausgerichtet. Rotatorenmanschettenrisse sind gut zu
erkennen, da die Bursa selbst auf der Rotatorenmanschette liegt und mit ihr
verwachsen ist. Bei gerissener Rotatorenmanschette ist ein Blick vom Schulterdach in
den Schultergelenkraum moglich, was sonst nicht der Fall ist. Ein Blick nach ,oben*
ermdglicht eine Betrachtung der Acromionunterflache. Dies ist der Bereich, der durch
Teilentfernung eine Erweiterung des subacromialen Zwischenraumes
(Schulterdachhdhle) liefern soll. Diese Teilentfernung wird mit einem ,Shaver” (Frase)
durchgefuhrt, der durch Dreh- und Schneidebewegungen diesen Knochenbereich
abtragt.

Die eigentliche subacromiale Dekompression besteht aus zwei Teilschritten, (1) dem
Entfernen der Weichteile und (2) der Knochenentfernung.

Im Rahmen der Weichteilentfernung werden verdickte Schleimbeutelanteile entnommen
und auflRerdem die Weichteile an der Acromionunterseite (Schulterdachunterseite)
abgetragen. Diese Weichteilentfernung wird mittels Shaver durchgefihrt. Der entfernte
Schulterdachschleimbeutel ist fur die Funktion des Schultergelenkes von geringer
Bedeutung. In den folgenden Monaten nach der Operation wird sich ein neuer
Schleimbeutel bilden, der durch die Schulterdacherweiterung jedoch nicht mehr zur
Entziindung und Verdickung neigen wird.

Bei der Weichteilabtragung kommt es haufiger zu harmlosen Blutungen, die mit dem
elektrischen Messer vertdet werden, damit die Sicht im weiteren Verlauf der Operation
nicht beeintrachtigt wird. Diese GefaRverddung ist ohne Bedeutung fir die spéatere

Ernahrungssituation der Schultersehnen.

Die Knochenresektion beinhaltet das Wegfrdsen des Knochens an der
Acromionunterseite. Hierzu wird ebenfalls der Shaver benutzt, allerdings wird der
Aufsatz verandert. Begonnen wird an der Acromionvorderseite. Dabei wird haufig auch

das coracoacromiale Band an seinem acromialen Ansatz gelést. Die weitere
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Knochenentfernung erfolgt nach hinten auslaufend, so dass am Ende vorn ca. 0,5 cm
Knochenmasse entfernt wurde und am hinteren Akromionende so gut wie nichts.

Es erfordert Erfahrung und Gefuhl, diese Operationsschritte in der richtigen Dosierung
vorzunehmen, um einerseits nicht zuviel Knochen abzutragen, andererseits aber auch
nicht zu viel stehen zu lassen und damit nur ungentgend Platz fur den
Rotatorenmanschettenlauf geschaffen zu haben. Bei zu groRer Knochenentfernung
hingegen kann es zu Briichen des Acromions kommen.

Durch Bewegungen des Armes kann am Ende der Operation der Schultersehnenlauf
Uberpruft werden. Es sollte eine Erweiterung des Schulterdaches erkennbar sein, so
dass der neu entstandene Abstand zwischen Acromion und Rotatorenmanschette nun

eine bessere Gleitbewegung der Schultersehnen ermoglicht.

> Rotatorenmanschettennaht:

Dem Schritt der Schulterdacherweiterung folgt die Naht der gerissenen
Rotatorenmanschettenanteile. Wie schon mehrfach betont ist fast immer die
Supraspinatussehne von einer Ruptur betroffen. Meist liegt eine isolierte Ruptur der
Supraspinatussehne an typischer Stelle vor, nahe an ihrem knéchernen Ansatz am
Tuberculum majus, dem Bereich mit der schlechtesten Sehnendurchblutung, der daher
auch den empfindlichsten Teil fur mogliche Rupturen darstellt.

Isolierte Rupturen der anderen Rotatorenmanschettensehnen sind selten. Kombinierte
Verletzungen kommen hingegen haufiger vor. Meistens liegen jedoch nur Teillasionen
der anderen Rotatorenmanschettensehnen vor (Aufrauungen, Teilrupturen etc.).
Komplette Rupturen mehrerer Rotatorenmanschettensehnen werden als Massenruptur

bezeichnet.

Der Erfolg einer Sehnennaht héngt von verschiedenen Faktoren ab. Ungunstige

Voraussetzungen fur eine Operation sind:

0 Grol3er Sehnenriss (Kraftverlust)
0 Alter, retrahierter (verkurzter) Sehnenriss
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0 Schlechte Sehnensubstanz
o Eingeschrankte passive Schultergelenksbeweglichkeit
o Kombinierte Verletzungen der Rotatorenmanschettensehnen

Kleine Risse der Rotatorenmanschette konnen arthroskopisch behandelt werden. Uber
einen Fadenanker kann die Rotatorenmanschette an den Oberarmkopf refixiert werden.
Rotatorenmanschettenrisse bis ca. 3 cm kdnnen Uber einen kleinen offenen Zugang zur
Schulter in der ,Mini-Open-Repair-Technik® (4 cm Hautschnitt) durchgefiuihrt werden.
Fur grol3ere Defekte sind auch hier gréf3ere operative Zugange notwendig.

Mit  Ausnahme von Langsrissen der Rotatorenmanschette, die einfach
zusammengenaht werden kdnnen, mussen alle anderen Risse wieder am Oberarmkopf
refixiert werden. Hierfir wird ein neues Sehnenlager am Oberarmkopf geschaffen,
indem man sparlich Knochen abtragt, bis kleine Blutungen entstehen. Die Blutungen
signalisieren die Moglichkeit des Einheilens der refixierten Sehne.

Die gerissene Sehne wird zunachst angefrischt, das heildt, das ausgefranste,
abgestorbene Sehnenende wird geglattet und anschlieend mit nicht auflosbaren
Faden auf das geschaffene kndcherne Sehnenlager genaht, indem man die Faden
durch die Sehne und den Knochen fihrt und stabil verknotet (transossére Naht).
Alternativ kbnnen auch Fadenanker benutzt werden, die durch die platzierte Sehne in
den Knochen geschraubt und anschliellend ebenfalls verknotet werden. Dieses
Verfahren ist teuerer, aber schneller durchfihrbar und in der Stabilitat ein gleichwertiges
Verfahren. Fur den Erfolg der Operation ist es sehr wichtig, dass die Sehne
spannungsfrei befestigt werden kann. Andernfalls muss mit einem erneuten Riss der
Sehne gerechnet werden. Eine unter Spannung gendhte Sehne hat eine deutlich
schlechtere Einheilungspotenz. Zudem sind Sehnen nicht elastisch, sie dehnen sich mit

der Zeit also kaum auf.

Treten hochgradige Defekte der Rotatorenmanschette (Massendefekt) bei jingeren,
aktiven Patienten auf, und kann aufgrund der Defektgréf3e eine Sehnennaht nicht mehr
durchgefiihrt werden, wird in diesen Fallen eine andere Operationsmethode in
Erwagung gezogen. Bei der so genannten Deltoideuslappenplastik werden Anteile
des Musculus deltoideus in den Rotatorenmanschettendefekt eingenéht. Ziel der
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Operation ist ein moglichst guter Erhalt der Restfunktion der Schulter bei gleichzeitigem
Vermeiden des Oberarmkopfhochstandes. Ein extremer Oberarmkopfhochstand fihrt
auf Dauer zu einer zunehmenden Schadigung des Schultergelenkes
(Defektarthropathie) sowie zu einer deutlichen Behinderung der

Schultergelenksbeweglichkeit.

Nachbehandlung:

Die Nachbehandlung sieht eine voriibergehende Ruhigstellung der Schulter vor, damit
die frisch gendhte Sehne nicht wieder abreif3t. Hierfir wird dem Patienten eine
Schulterorthese in leicht angehobener Armstellung angelegt. So gelagert befindet sich
die Sehnennaht unter geringster Spannung und hat die besten Heilungschancen. Die
Schulterorthese muss fiir ca. 4-6 Wochen tagstber und nachts getragen werden.

In den ersten Wochen nach der Operation darf die Schulter nur passiv durch den
Physiotherapeuten (Krankengymnasten) belbt werden, um einer Einsteifung des
Schultergelenkes vorzubeugen. Spéater erfolgt stufenweise ein Belastungsaufbau mit
zunachst  assistierten, spater dann aktiven, selbstandig  durchgefihrten
Ubungsbehandlungen. AuRendrehbewegungen des Armes und Bewegungen uber die
Horizontale hinweg miussen in den ersten Wochen nach der Operation unbedingt
vermieden werden, weil sich die Rotatorenmanschette hierbei aktiv anspannt und aus
ihrem Lager ausgerissen werden kénnte.

Insgesamt entscheidet der Operateur Uber die Art und Dauer der nachoperativen
Behandlung. Individuelle Unterschiede wird es je nach Operationsverfahren,
RupturgrofRe und eigener Erfahrungen in der Nachbehandlung geben.

Mit einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von wenigstens 3 bis 6 Monaten, je nach

Operationsausmald und beruflicher Belastung, muss gerechnet werden.
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» Arthroskopisches subacromiales Debridement (Sauberung):

Bei diesem operativen Verfahren handelt es sich um ein Ausweichverfahren bei nicht zu
reparierenden Rotatorenmanschettendefekten (s.0.). Viele Untersuchungen haben
gezeigt, dass die alleinige S&uberung der Rotatorenmanschette und des
Schulterdachraumes im Vergleich zu einer Rotatorenmanschettennaht unterlegen ist.
Trotzdem koénnen auch hier gute Ergebnisse flr den Patienten erreicht werden, auch
wenn dies vor allem die Schmerzreduktion betrifft und nicht die Funktionsverbesserung
der Schulter.

Bei diesem Operationsverfahren wird in oben bereits beschriebener Form der
Schulterdachschleimbeutel und Sehnenfetzen der Rotatorenmanschette entfernt
(Sauberung des Schulterdachraumes) und ggf. eine sparsame Schulterdacherweiterung
durchgefiihrt. Besonders gute Ergebnisse im Hinblick auf einen Schmerzrickgang
werden erzielt, wenn gleichzeitig eine Bizepssehnenkappung im Schultergelenk
vorgenommen wird. Durch die Entfernung der Bizepssehne kann sich diese bei starkem
Oberarmkopfhochstand nicht mehr einklemmen, zudem scheint flr einen Teil der
Schulterschmerzen bei Betroffenen eine Entziindung des Bizepssehnengleitgewebes
(Sehnenscheide) verantwortlich zu sein. Ein gravierender Kraftverlust des Musculus
bizeps ist hierdurch bei den meistens alteren Patienten nicht zu beflrchten. Alternativ
kann die Bizepssehne auch im Schultergelenk abgetrennt und in ihrer kndchernen
Rinne aulRerhalb des Schultergelenkes wieder befestigt werden. Dann muss mit keinem
Funktionsverlust gerechnet werden.

Weil die Rotatorenmanschette in ihrer Struktur nicht repariert wurde, ist mit einer
Verbesserung der Schulterfunktion (Kraft) nicht zu rechnen. Jedoch kann eine evtl.
bestehende, schmerzbedingt hervorgerufene Teileinsteifung der Schulter durch ein
kraftiges Aufdehnen behoben werden, wodurch sich die postoperative Beweglichkeit
der Schulter deutlich bessern kann. Wichtig ist in diesem Fall, dass das erreichte
Ergebnis nach der Operation durch ein intensives krankengymnastisches
Ubungsprogramm gehalten wird. Hierfir ist eine konsequente postoperative
Schmerztherapie notwendig, sowie das mehrmals tagliche Uben auf dem motorisierten
Schulterstuhl.
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Bei allen Patienten, bei denen es aufgrund der Rotatorenmanschettenruptur schon zu
einem ausgedehnten knorpeligen Verschlei? des Schultergelenkes gekommen ist
(Defektarthropathie/Omarthrose) und die durch einen extremen Oberarmkopfhochstand
in ihrer Schulterfunktion stark behindert sind, helfen nur noch invasivere MaRnahmen,

~ e Online Patienten

wie der Totalersatz des Schultergelenkes.
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5. Medizinisches Worterbuch

Das medizinische Worterbuch soll IThnen helfen, medizinische Befunde besser zu

verstehen. Auch medizinische Begriffe, die nicht in diesem Buch vorkommen, sondern

inhaltlich zu anderen Blchern von uns gehodren, werden erklart.

Medizinischer Begriff:

AC-Gelenk
Analgesie
anterior
Antibiotika

Anulus fibrosus
Arthros

Arthrose

Arthosis deformans
Arthroskopie

B andscheibe
Bandscheibenprolaps
Bone bruise

Bakerzyste
Beugedefizit
Bizeps
Brachialgie
Bursa
Bursitis
BWS

Cauda equina

Chirotherapie
Chondromalazie
Crepitatio

Chronische Polyarthritis
Claudicatio intermittens
Commotio cerebri

CT

Ubersetzung:

Schultereckgelenk

Schmerzfreiheit

vorne

Medikamente zur Behandlung bakterieller
Entzindungen

AuRerer Bandscheibenring
Gelenk

Gelenkverschleild
Gelenkverschleil, siehe Arthrose
Spiegelung

Zwischenwirbelscheibe
Bandscheibenvorfall
Knochenschwellung durch vermehrte
Wassereinlagerung

Kniekehlenzyste

Unfahigkeit zur vollen Kniegelenksbeugung
Bizepsmuskel

fortgeleiteter Armschmerz

Schleimbeutel

Schleimbeutelentziindung

Brustwirbelsaule

Pferdeschweif; unterster Anteil des
Rickenmarkes

Manuelle Therapie; ,Einrenken®
Knorpelerweichung

Reibegerausch bei Kniescheibenbewegungen
Gelenkrheuma

Schaufensterkrankheit bei Spinalkanalstenose
Gehirnerschutterung

Computertomographie;
Rontgenschnittbildverfahren
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Dekompression
Deformitat
Differentialdiagnose
Diskose

Diszitis

dorsal

Degeneration, degenerativ
Dura

Dysfunktion

EapP
Epidural
Embolie

Elektrotherapie

Enthesiopathie
ESWT
Extension

Facette
Facetteninfiltration

Femoralis
Femoropatellargelenk
Femur

Femurkondylen

Fibula

Flexion

Foramen intervertebrale
Fusionsoperation

Fraktur

Gallertkern
Glenohumeralgelenk
Gonarthrose

Gon

Hamarthros
Hamatom
HWS
Hyperlordose

N

Befreiung von Druckkraften
Entformung
Ausschlul3erkrankung
Bandscheibenerkrankung
Bandscheibenentziindung
hinten

Verschleil3, verschleiRbedingt
auRRere Ruckenmarkshaut
Fehlfunktion

erweiterte ambulante Physiotherapie

vor der Ruckenmarkshaut liegend
Verschleppung eines Blutgerinnsels in die
Lunge

therapeutischer Einsatz von elektrischem
Strom

Sehnenansatzerkrankung

Extrakorporale Sto3wellentherapie
Streckung

Wirbelgelenk

Therapeutisches Spritzen von
schmerzlindernden Substanzen in den Bereich
der Wirbelgelenke

Zweitgrol3ter Beinnerv
Oberschenkel-Kniescheiben-Gelenk
Oberschenkelknochen

Oberschenkelrollen

Wadenbein

Beugung

Zwischenwirbelloch

Versteifungsoperation durch ,Verschmelzen®
zweier Wirbelkérper

Knochenbruch

gelartiger Flussigkeitskern der Bandscheibe
Schultergelenk

Kniegelenksarthrose

Knie

Einblutung in die Gelenkhdhle

Bluterguss

Halswirbelsaule

Verstarkte Krimmung der Lendenwirbelsaule
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Impingement
Implantation
Infektion

Injektion

instabil

intradiscal

ISG
Intubationsnarkose
Ischialgie, Ischias

Juvenil

Kaudasyndrom

Kokzygodynie
Kontraktur

Kreuzbandplastik

Kryotherapie

Labrum

Lasegue Test

Lasion

lateral

LCA (Ligamentum cruciatum anterius)
LCP (Ligamentum cruciatum posterius)
Lumbal

Lumbago

Lumbalsyndrom

Ligament

Ligamentum collaterale laterale
Ligamentum collaterale mediale
LWS

Medial

Medulla
Meniskektomie
Meniskopathie
Meniskusdegeneration
Meniskuslasion

AnstolRen/Einklemmen

Einpflanzung

Entziindung

Spritzen

krankhaft beweglich

innerhalb der Bandscheibe gelegen
lliosakralgelenk; Kreuz-Darmbein-Gelenk
Vollnarkose

vom Ischiadikusnerven fortgeleiteter Bein-
schmerz

jugendlich

Blasen- und Mastdarmlahmung nach
massivem Bandscheibenvorfall

Stei3beinschmerzen
Bewegungseinschrankung bei Beugung oder
Streckung des Kniegelenks

Ersatz des vorderen Kreuzbandes durch eine
Sehne

Kaltetherapie

Schultergelenklippe

Nervenwurzelreiztest des Beines
Verletzung, Schaden

auflen

vorderes Kreuzband

hinteres Kreuzband

die Lendenwirbelsaule betreffend

akuter Rickenschmerz; ,Hexenschul3“
unspezifischer Begriff fir Schmerzen in der
Lendenwirbelsaule

Band

AulRenband / aul3eres Seitenband
Innenband / inneres Seitenband
Lendenwirbelsaule

innen

Ruckenmark

totale Meniskusentfernung

Schmerzen durch eine Meniskuserkrankung
Meniskusverschleil3

Meniskusriss
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Meniskus lateralis
Meniskus medialis
Meralgia paraesthetica

Mikrodiscektomie

MRT
Myelographie

Myotonolytika

Needling
Nekrose

Nervus

Neuralgie
Nucleus pulposus

Okzipital
Omarthrose
Orthesen
Osteochondrose
Osteonekrose
Osteophyten
Osteoporose

Painful arc
Palpation
Patella
Patelladysplasie

Patellarsehne

Peloid

Perkutan

Peripher

Physiotherapie

PNF

Postoperativ

Posterior
Postdiscektomiesyndrom

Posttraumatische Arthrose
Prophylaxe
Prolaps

AulRenmeniskus

Innenmeniskus

Gefuhlsstorungen des vorderen und seitlichen
Oberschenkels durch Schéadigung des
seitlichen Oberschenkelnerven

offene Bandscheibenoperation unter
Zuhilfenahme eines Mikroskops

Magnetresonanztomographie

indirekte Darstellung des Rickenmarks und
der Nervenwurzeln durch Réntgenkon-
trastmittel

muskelentspannende Arzneimittel

Nadelung, Anstechen von Gewebe
abgestorbenes Gewebe

Nerv

Uber Nerven fortgeleitete Schmerzen
Gallertkern der Bandscheibe

Hinterkopfbereich

Schulterarthrose

Orthopéadische Hilfsmittel

Verschleild von Wirbelkdrper und Bandscheibe
abgestorbenes Knochengewebe
Knochenanbauten

Knochenschwund

schmerzhafter Armbogen

Betasten

Kniescheibe

entwicklungsbedingte Minderausbildung der
Kniescheibe

Kniescheibensehne

durch die Haut

am Rande liegend, entfernt
Krankengymnastik

propriozeptive neuromuskulare Fazilitation
nachoperativ

hinten

Bandscheibenoperationskrankheit durch
Narbengewebe oder Instabilitat verursacht

Gelenkverschleil3 nach einem Unfall
Vorbeugung
Bandscheibenvorfall
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Prothese
Prophylaxe
Protrusion
Pseudoradikular
PST

Radix spinalis
Reithosenanasthesie

Rotatorenmanschette

Ruptur

Sakrum
schmerzreflektorisch
Schmorlsche Kndtchen

Sequester
Shaver

Skoliose

Spinal
Spinalanéasthesie
Spinalnerven
Spondylose
Spondylitis
Spondylarthrose
steril
Streckdefizit
STS
Supraspinatus

Synovia
Synovitis/Synovialitis
Symptom

Syndrom

Tendinitis
Tendinosis calcarea
Therapie

N

kunstliches Gelenk

Vorbeugung

Bandscheibenvorwdlbung
Nervenwurzelschmerzen vortauschend
Pulsierende Signaltherapie
(Magnetwellentherapie)

Ruckenmarksnervenwurzel
Taubheitsgefuhl im Tragebereich einer
Reithose; Krankheitszeichen des
Kaudasyndroms

Schulterdachsehnen, insbes. an der Drehung
des Oberarmes beteiligt und wichtig ftr die
Zentrierung des Oberarmkopfes in der
Schulterpfanne. Entziindung/Ruptur durch eine
Schulterdachenge mdglich

Riss
Kreuzbein

Rontgenzeichen bei der Scheuermann
Erkrankung

freier Bandscheibenvorfall

Knochen- und Weichteilfrase
Seitverbiegung der Wirbelsaule

das Rickenmark betreffend
Rickenmarksnarkose
Rickenmarksnerven

Verschleild der Wirbelkdrper
Wirbelkdrperentzindung

Verschleild der Wirbelgelenke

keimfrei

Unfahigkeit zur vollen Kniegelenkstreckung
Semitendinosussehne

Wichtigster und am meisten verletzter
Muskel/Sehne der Rotatorenmanschette

Gelenkschleimhaut, Gelenkinnenhaut
Gelenkschleimhautentziindung
Krankheitszeichen

Zusammenfassung mehrerer charakteristischer
Krankheitszeichen

Sehnenentziindung
Schulterkalk in der Rotatorenmanschette
Behandlung
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Thorax Oberkdrper

Tibia Schienbein

Trauma Unfall

Thrombose Blutgerinnselbildung
Tuberculum majus Knochenhiigel am Oberarm;

Rotatorenmanschettenansatz

Ventral vorne

Vertebro Wirbelkdrper

Zentrales Nervensystem Einheit von Gehirn und Riickenmark
Zervikal die Halswirbelsaule betreffend
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6. Schlusswort

Wir mochten uns bedanken, dass Sie dieses Buch von uns erworben haben.
Wir arbeiten hauptberuflich als Arzte; privat investieren wir einen groRen Teil unserer
Freizeit, um Patienten kostenlos mit Informationen Uber ihre Erkrankung auf unserer

Seite www.dr-gumpert.de zu helfen und Auskunfte Uber Therapiemdglichkeiten zu

geben. Aul3erdem beantworten wir viele ihrer Fragen unentgeltlich in unserem Forum.

Um den hohen Qualitatsstandard unserer Blcher gewahrleisten zu kdnnen, wird ihr
Inhalt von wuns standig aktualisiert und an die neuesten medizinischen
Forschungsergebnisse und Entwicklungen angepasst. AuRerlichkeiten kommen dabei

aus Zeitmangel manchmal zu kurz. Bitte haben Sie dafir Verstandnis.

Naturlich haben wir ein hohes Interesse an einem Feedback tber unsere Arbeit.
e War der Inhalt dieses Buches leicht verstandlich?
e Gab es Passagen, die Sie nicht verstanden haben? Wenn ja, welche?
e Zu welchen Punkten hatten Sie sich ausfuhrlichere Informationen gewinscht?
e Gibt es weitere Verbesserungsvorschlage / andere Kritik oder Lob?
e Bewerten Sie dieses Buch mit Noten von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr schlecht).

Wir freuen uns schon auf lhre Antwort!

lhr Feedback bitte an: buchkritik@dr-gumpert.de .

Diese Patienteninformation ist urheberrechtlich geschutzt. Kein Teil dieses Werkes
darf in irgendeiner Form (durch Fotografie, Mikrofilm oder ein anderes Verfahren) ohne
schriftiche Genehmigung der Autoren reproduziert oder unter Verwendung

elektronischer Systeme verarbeitet, vervielfaltigt oder verbreitet werden.

Impressum:

my-opis.com Geschéftsfuhrung und Vertrieb:
eine Zweigniederlassung der Dipl-Kfm. Peter Gumpert
Online-Patienten-Informations-Service Limited Teutonenweg 2

Teutonenweg 2 65232 Taunusstein

65232 Taunusstein
Tel: 06128-487206
Steuer Nr.: 040 239 97022 Ust-IdNr.: DE253236146 Version: 06-08-15 06.04.2008
HRB Wiesbaden 22742
Sitz der Limited in England: 69 Great Hampton Street, UK-B18 6EW Birmingham
Registred Number: 5690062 in House of Companies Cardiff / Wales
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Folgende Biicher und CDs sind in dieser O.P.1.S. - Reihe bereits erschienen.
Sie konnen online bestellt werden unter http://www.online-patienten-informations-service.de

Orthopédie:

Die optimale Therapie des vorderen Kreuzbandrisses
Die optimale Therapie des hinteren Kreuzbandrisses
Die optimale Therapie des Meniskusrisses

Die optimale Therapie der Kniearthrose

Der Weg zur Knieprothese

Die optimale Therapie der Huftarthrose

Der Weg zur Hiftprothese

Die optimale Therapie des Bandscheibenvorfalls

Die optimale Therapie von Riickenschmerzen

e Teill Hals-und Brustwirbelsaule

e Teilll Lendenwirbelsaule

e Teil lll Chronischer Riickenschmerz und Psychotherapie
e Gesamtbuch

Aktiv gegen Ruckenschmerzen

Die optimale Therapie des Tennisarms

Die optimale Therapie des Hallux valgus

Die optimale Therapie des Hallux rigidus

Die optimale Therapie des Impingement — Syndroms (Schulterengpasssyndrom)
Die optimale Therapie des Rotatorenmanschettenrisses

Die optimale Therapie der Tendinosis calcarea (Kalkschulter)

Die optimale Therapie des Karpaltunnelsyndroms

Die optimale Therapie des Muskelfaserrisses

Die optimale Therapie des Banderrisses

Psychotherapie:

Progressive Muskelrelaxation nach Jakobson und/oder Phantasiereisen (CD)
Die optimale Therapie der Borderline-Stérung

Die Alzheimer-Erkrankung

Chronischer Riickenschmerz und Psychotherapie

Medizinische Padagogik / Psychologie:
Das ADS verstehen — meinem Kind helfen

Das ADHS verstehen — meinem Kind helfen

Solokolor — das Sudoku-Spiel in Farbe
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