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EINFUHRUNG

In den vergangenen 25 Jahren hat sich das Wissen tber Anatomie, Biomechanik und Krankheits-
bilder an der Schulter enorm verbessert. Friher wurden Beschwerden am Schultergirtel
meistens rheumatischen Beschwerden zugeordnet.

Durch die Weiterentwicklung der sogenannten minimal invasiven Operationstechniken wie
der arthroskopischen Schulterchirurgie entwickelte sich ein eigenes Spezialgebiet in der
Chirurgie. Nicht alle, aber viele Probleme rund um die Schulter sind heute mit guten
Ergebnissen operativ behandelbar.

Das Spital Davos bietet das gesamte Spektrum moderner Operationsverfahren wie

arthroskopische Sehnenrekonstruktionen, arthroskopische Stabilisierungen und prothetische
Versorgung an.

Dr. med. Jérg Winkler Dr. med. Paavo Rillmann
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IMPINGEMENT

Beim Impingement kommt es durch das Anheben des Armes Uber die Horizontale zu einer
Einklemmung des Oberarmkopfes unter dem Schulterdach (Abb. 1).

Es gibt zwei Ursachen: eine anatomische und eine funktionelle.

Beim anatomischen Impingement bestehen enge Platzverhaltnisse aufgrund von zum Beispiel
Zackenbildungen unter dem Schulterdach oder einer Arthrose des Schultereckgelenkes («AC
Gelenk»). In diesen Fallen kann mit relativ geringem Aufwand der Platz unter dem Schulter-
dach arthroskopisch erweitert werden (sog. «Acromioplastik», Abb. 2).

Beim funktionellen Impingement liegt die Ursache zum Beispiel in einer Verletzung der
Sehnenplatte («Rotatorenmanschette»). Dadurch kann der Obararmkopf nicht mehr zentriert
gehalten werden und tritt beim Anheben des Armes gegen das Schulterdach, dies verursacht
dann die Schmerzen. In solchen Fallen reicht eine alleinige Acromioplastik nicht, primar muss
die Ursache behoben werden.

Nach einer reinen Acromioplastik gestaltet sich die Nachbehandlung einfach, der Patient soll fur
einige Tage eine Schlinge tragen. Grundsatzlich darf der Arm nach Massgabe der Beschwerden
frei bewegt werden, unterstitzend kann Physiotherapie hilfreich sein. Eine volle (sportliche) Be-
lastbarket wird nach ca. 6 bis 8 Wochen erreicht. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit betragt
fur leichte korperliche Tatigkeiten (z.B. Biiro) ca. 1 Woche, fur schwere korperliche Arbeit ca.
6 Wochen.



VERLETZUNGEN DER SEHNENPLATTE

Ursachen

Risse in den entsprechenden Sehnen dieser Muskeln (Supraspinatus, Infraspinatus, Subscapu-
laris, Teres minor) entstehen meistens durch AbnUtzung, weniger haufig sind sie unfallbedingt.
Oft ist die Beweglichkeit der Schulter erstaunlich gut erhalten, Leitsymptom sind meistens die
Schmerzen in Ruhe respektive in der Nacht. Besteht der Verdacht auf eine Verletzung der
Sehnenplatte («Rotatorenmanschette») ist eine Weiterabklarung mittels MRI unabdingbar, nicht
zuletzt um die Grosse der Lasion (Abb. 1) sowie die Sehnen- respektive Muskelqualitat beurteilen
zu kénnen. Davon hangt schlussendlich auch die Wahl des Operationsverfahrens ab.

Operation

Eine Rekonstruktion soll dann durchgefihrt werden wenn Schmerzen und/oder eine Bewegungs-
einschrankung bestehen. Kleinere Risse kdnnen auch nicht operativ behandelt werden. In Gber
90 % der Falle kann eine defekte Rotatorenmanschette arthroskopisch rekonstruiert werden.
Mit der Kamera verschafft man sich einen Uberblick und stellt die zu versorgende Sehne dar. Dann
wird dasjenige Knochenareal des Oberarmkopfes, an welches die Sehne spater fixiert wird, mit
einer Frase angefrischt. Wir benitzen sogenannte Fadenanker, welche in den Oberarmkopf ein-
gebracht werden (Abb. 2). Die Faden werden mit speziellen Instrumenten durch die Sehne ge-
fihrt, gekntpft (Abb. 3) und meistens mit Hilfe von zwei weiteren Ankern zusatzlich Gber dem
Oberarmkopf verspannt (Abb. 4). Durch diese Technik wird die Sehne quasi auf den Oberarm-
kopf gepresst (Abb. 5). Bei schlechter Sehnenqualitat wird zusatzlich ein «Pitch Patch» aufge-
naht (Abb. 6). Hierbei handelt es sich um ein Poliurethangewebe, welches als Verstarkung in die
Sehne einwachst und in kérpereigenes Gewebe umgebaut wird.

Spitalaufenthalt
Der Spitalaufenthalt dauert in der Regel 2 bis 3 Tage.
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Nachbehandlung

Die Ruhigstellung fur 4 bis 6 Wochen erfolgt meistens in einem Orthopadischen Gilet, bei grossen
Rissen auf einem kleinen Kissen. Die eigentliche Physiotherapeutische Betbung erfolgt erst nach
der Ruhigstellungsphase, davor 1x wochentlich. In der Regel dauert es 3 bis 6 Monate bis eine
uneingeschrankte Beweglichkeit wieder erreicht ist. Eine volle (sportliche) Belastbarkeit ist fru-
hestens nach 3 bis 4 Monaten moglich, solange dauert es bis die Sehne am Knochen angewach-
sen ist. FUr korperliche Tatigkeiten betragt die Arbeitsunfahigkeit mindestens 3 Monate.



Abb. 2

Abb. 3

Abb. 1

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6

Ursachen

In Uber 90 Prozent der Félle liegt ein Unfallgeschehen vor.

Die weitaus haufigste Form der Ausrenkung ist nach vorne unten (Abb. 1). Im Notfall wird
die Schulter sofort eingerenkt (meistens ohne Narkose moglich) und fir 1 Woche im Ortho-
padischen Gilet ruhiggestellt.

Operation

Es gibt Patienten, bei welchen die Schulter ohne grosse Gewalteinwirkung ausrenkt. Das
sind diejenigen mit einem sogenannten hyperlaxen Bandapparat («luggi Bander»), die
Therapie ist bei dieser Gruppe primar nicht-operativ. Bei persistierender Instabilitat trotz
intensiver Therapie wahrend 6 Monaten, muss im Verlauf gelegentlich trotzdem ein
stabilisierender Eingriff durchgefthrt werden.

DIE AUSGERENKTE SCHULTER

Die zweite Gruppe sind diejenigen Patienten, die sich ihre Schulter durch eine grosse Gewalt-
einwirkung ausrenken, zum Beispiel nach einem Skiunfall. In der Regel sind sie sportlich und
nicht oder kaum hyperlax. Einige Tage nach dem Unfall soll eine MRI Untersuchung durch-
gefuhrt werden mit Frage nach Verletzung des sogenannten Labrums (Knorpelring, Abb. 2).
Das Labrum vergrossert nicht nur die Gelenkpfanne und optimiert dadurch die Auflagefléache
des Oberarmkopfes. Es bewirkt zusatzlich auch einen Vakuumeffekt, welcher zur Schulter-
stabilitat beitragt. Bei verletztem Labrum (Abb. 3) ist das Risiko einer erneuten Ausrenkung
beim sportlichen Patienten massiv erhéht, dieses kann beim unter 20-Jahrigen bis 95 %
betragen.

Beim sportlichen, insbesondere beim jungen Patienten mit im MRI nachgewiesener Labrum-
lasion muss die operative Stabilisierung empfohlen werden. Der Eingriff erfolgt arthroskopisch
durch Einfuhrung der Kamera von hinten ins Schultergelenk. Wie immer verschafft man sich
zuerst einen Uberblick und stellt dann das verletzte Labrum dar (Abb. 4). Dieses wird mit
mehreren (mindestens zwei) sogenannten Fadenankern fixiert, diese sind in der Regel aus
Kunststoff (Abb. 5).

Bei erneuter Ausrenkung nach anatomischer Stabilisierung, bei schlechter Qualitat des
Labrums oder grosserem knochernen Defekt der Gelenkpfanne kann ein sogenannter
Coracoidtransfer nach ,Latarjet” durchgeftihrt werden. Hierbei wird das Coracoid
(,Rabenschnabelfortsatz”) mit seinen anhaftenden Sehnen vom Schulterblatt abgetrennt und
auf den vorderen Pfannenrand verschraubt (Abb. 6). Dieses knocherne Widerlager verhindert
zusammen mit dem ,Hosentragereffekt” der anhaftenden Sehnen eine erneute Instabilitdt nach
vorne. Der Eingriff kann offen oder arthroskopisch durchgefuhrt werden.

Spitalaufenthalt
Der Spitalaufenthalt betragt in der Regel 2 bis drei Tage.

Nachbehandlung
Diese beginnt mit einer sofortigen Physiotherapeutischen Belbung. Die Schulter wird wahrend
6 Wochen fur die Nacht in einem Orthopadischen Gilet ruhiggestellt, tagsiber in einer einfach-
en Schlinge. In der Regel ist der volle Bewegungsumfang nach 6 bis 8 Wochen erreicht. Eine volle
(sportliche) Belastung ist friihestens nach 3 bis 4 Monaten erlaubt, dies gilt vor allem fiir Uber-
Kopf- respektive Kontaktsportarten wie Eishockey. Fur korperliche Tatigkeiten betragt die Arbeits-
unfahigkeit mindestens 3 Monate.
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DAS SCHULTERECKGELENK

Ursachen

Das Schultereckgelenk («AC-Gelenk») verbindet das Schlisselbein mit dem Schulterdach. Die
hau-figste Problematik an diesem Gelenk ist die Arthrose, welche dusserst schmerzhaft sein
kann, zudem kommt es nach Verletzungen oft zu einer sogenannten Gelenksprengung im
Sinne einer Bandverletzung.

Die schmerzhafte AC Gelenksarthrose (Abb. 1) soll priméar konservativ, das heisst nicht opera-
tiv behandelt werden, eine Mdglichkeit ist zum Beispiel die direkte Infiltration des Gelenkes mit
Cortison. Bei persistierender Schmerzhaftigkeit ist die sogenannte arthroskopische AC-Resektion
eine valable Option. Die Kamera wird dabei unter das Schulterdach eingefuhrt, das AC
Gelenk dargestellt und circa 5 mm des angrenzenden Schlisselbeins entfernt (Abb. 2).

Bei einer Verletzung des Schultereckgelenkes kommt es zu einem Riss der Bander zwischen
Rabenschnabelfortsatz und Schlusselbein sowie zwischen Schltsselbein und Schulterdach. Die
Folge ist ein Hochstand des Schlisselbeins, der je nach Schweregrad der Bandverletzungen
mehr oder weniger ausgepragt sein kann (Abb. 3). Bei sportlich aktiven Patienten soll das AC
Gelenk bei einem Hochstand des Schlisselbeins von mehr als einer Schaftbreite stabilisiert
werden. Der Eingriff wird arthroskopisch mit einem sogenannten «Tight Rope»-System
durchgefuhrt. Zwischen dem Plattchen unter dem Rabenschnabelfortsatz und demjenigen
Uber dem Schllsselbein verlduft ein Fadensystem, welches durch einen Flaschenzug-
mechanismus das Schllsselbein in die korrekte Stellung bringt (Abb. 4).

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 3 Abb. 4

Spitalaufenthalt
Eine AC Resektion kann ambulant oder kurz stationar (1 bis 2 Tage) erfolgen.
Nach AC Stabilisierung betragt der Spitalaufenthalt in der Regel etwa 2 Tage.

Nachbehandlung

Nach AC Resektion beginnt diese mit einer sofortigen Physiotherapeutischen Betibung, eine Ru-
higstellung mit einer einfachen Schlinge ist nur fir wenige Tage notwendig. Eine volle
(sportliche) Belastung ist nach 6 bis 8 Wochen erlaubt. Fur korperliche Tatigkeiten betragt die
Arbeitsunfahigkeit etwa 6 Wochen.

Nach AC Stabilisierung beginnt diese mit einer sofortigen Physiotherapeutischen Belibung, die
Ruhigstellung der Schulter erfolgt in einer Schlinge fiir 6 Wochen.

Eine volle (sportliche) Belastung, insbesondere fiir Schulter belastende Sportarten, ist nach 4 bis
6 Monaten erlaubt. Fur korperliche Tatigkeiten betragt die Arbeitsunfahigkeit 3 Monate.
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ARTHROSE

Ursachen

Im Gegensatz zu Huft- und Kniegelenk ist die Schulter normalerweise ein wenig belastetes Ge-
lenk, dementsprechend macht sich eine Arthrose (= abgenutzter Gelenkknorpel) in der
Regel viel spater bemerkbar als an der unteren Extremitat.

Im Bereich der Schulter unterscheidet man zwischen einer Arthrose mit intakter (Abb. 1) und
mit defekter Sehnenplatte («Rotatorenmanschette»). In diesem Fall kann der Oberarmkopf bis
zum Schulterdach hochtreten und so starke Schmerzen verursachen (Abb. 2).

Operation
Falls ein prothetischer Gelenkersatz in Erwagung gezogen wird, bestehen bei intakter Rotato-
renmanschette grundsatzlich zwei Méglichkeiten.

Die Schaftprothese wird, dhnlich wie beim Hiftgelenk, tief in den Oberarmknochen versenkt
(Abb. 3). Alternativ kann auch ein sogenanntes «Resurfacing» (Oberflachenersatz) durch-
geflihrt werden (Abb. 4).

Bei defekter Rotatorenmanschette kann keine herkdmmliche Prothese implantiert werden, da die
fur die Beweglichkeit verantwortlichen Sehnen nicht mehr funktionsttichtig sind. Fur diese Falle
steht die sogenannte «Umkehr- oder Deltaprothese» zur Verfligung (Abb. 5).

Spitalaufenthalt
Der Spitalaufenthalt betragt in der Regel 4 bis 5 Tage.

Nachbehandlung

Diese beginnt mit einer sofortigen passiven Physiotherapeutischen Belibung, die Schulter
wird wahrend 6 Wochen in einem orthopadischen Gilet oder einer einfachen Schlinge
ruhiggestellt. Eine vollstandige Rehabilitation ist nach 4 bis 6 Monaten zu erwarten.



DIE KALKSCHULTER

Ursachen

Die «Tendinitis calcarea» ist haufig. Verkalkungen im Bereich der Schulter haben jedoch selten
einen Krankheitswert, sie werden meistens als Zufallsbefund im Réntgenbild entdeckt (Abb. 1).
Die Ursachen fur die Entstehung dieser Kalkherde sind nicht klar.

Operation

Die Verkalkungen sind in der Sehnenplatte lokalisiert und machen per se eigentlich keine Be-
schwerden. Wenn sich ein Kalkherd jedoch entleert, kénnen durch eine Entziindung des Schleim-
beutels akut starkste Schmerzen auftreten. In diesem Fall muss die Schulter ruhiggestellt wer-
den, die Einnahme von entzindungshemmenden Schmerzmitteln ist zusatzlich zu empfehlen.
Meistens flhrt die Infiltration des Schleimbeutels mit Kortison zu einer raschen Schmerzfreiheit.
Falls sich im Verlauf eine chronische Verdickung resp. Entziindung des Schleimbeutels entwickeln
sollte, kann der Kalkherd arthroskopisch entfernt werden (Abb. 2). Gleichzeitig muss aber auch
eine Acromioplastik sowie Entfernung des Schleimbeutels durchgefuhrt werden.

Spitalaufenthalt
Der Eingriff kann ambulant erfolgen.

Nachbehandlung
Die Ruhigstellung erfolgt fur einige wenige Tage in einer einfachen Schlinge, die Schulter darf
sofort aktiv bewegt werden.

Abb. 2



Ursachen
Warum eine «steife Schulter» entsteht ist nicht
klar, grundsatzlich gibt es 2 verschiedene Formen:

- eine primare (=«frozen shoulder», Ursache unbekannt)
- eine sekundare (z.B. nach einem Unfall oder nach einer Operation)

Die Patienten leiden unter einer erheblichen Bewegungseinschrankung, verursacht durch
eine Verdickung respektive einem entzindlichen Geschehen im Bereich der Gelenkkapsel.

Bei der priméaren Schultersteife unterscheidet man 3 konsekutive Phasen. Wéhrend der ersten
kommt es zu einer zunehmenden Versteifung des Schulteregelenks. Diese Phase dauert ca. 10 bis
36 Wochen und geht v.a. mit starken Schmerzen einher. Wichtig ist, dass die Schulter in dieser
Zeit nicht Gbermassig mobilisiert wird, dies kann zu weiteren massiven Schmerzen fiihren und
reflektorisch zu einer vermehrten Verdickung der Gelenkkapsel. In der folgenden Einsteifungs-
phase, die ca. 4 bis 12 Monate dauert, steht die Zunahme der Bewegungeinschrankung im Vor-
dergrund.

DIE STEIFE SCHULTER

Operation

Bei der primaren Schultersteife ist eine sanfte Physiotherapeutische Belibung zu empfehlen. In der
dritten, der sogenannten Auftauphase, kommt es in der Zeitspanne von 5 Monaten bis 2 Jahren
zur vollstandigen Wiederherstellung der Beweglichkeit.

Bei der sekundaren Schultersteife ist eine operative Intervention dann zu empfehlen, wenn
die Beweglichkeit trotz intensiver Physiotherapie nach 4 bis 6 Monaten nicht addquat zuge-
nommen hat. In diesem Fall erfolgt eine arthroskopische Inzision der Gelenkkapsel, gefolgt von
einer Schultermobilisation in Narkose.

Spitalaufenthalt
Dieser betragt in der Regel 3 bis 4 Tage.

Nachbehandlung
Diese beinhaltet eine intensive Physiotherapeutische Betibung, eine Ruhigstellung ist nicht nétig.





