Das Impingementsyndrom der Schulter und
der Rotatorenmanschettenriss der Schulter

Die innere Muskelschicht der Schulter, die sogenannte Rotatorenmanschette bildet die muskulare
Umhillung des Schultergelenkes und setzt sich aus vier Muskeln und deren Sehnen zusammen, die
vom Schulterblatt zu zwei kndchernen Vorspriingen des Oberarmknochenkopfes ziehen (Musculus
infraspinatus, Musculus supraspinatus, Musculus subscapularis, Musculus terres minor). Die
Rotatorenmanschette stabilisiert die Schulter und ist fur die Innen- und Auf3enrotation, sowie fur das
seitliche Abspreizen des Armes verantwortlich.
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Abbildung 1 Sicht auf die Rotatorenmanschette von oben, nach Ablésen des Deltmuskel

Reisst die Rotatorenmanschette ein, das heisst, reisst der Sehnenmantel der Rotatorenmuskeln so ist
meistens die Supraspinatussehne betroffen. Ein solcher Riss entsteht entweder durch eine
Verletzung, wie beispielsweise ein Sturz auf den ausgestreckten Arm, oder in Folge einer Abnutzung
(Degeneration) der geschwéchten Sehne.



Abbildung 2 Riss in der Supraspinatussehne

Zur Diagnose wird In der Regel mit einer Schultergelenksuntersuchung begonnen. Hier wird die
Abspreizfahigkeit gegen Widerstand, die Auf3endrehung gegen Widerstand bei hdangendem Arm und
gebeugtem Ellenbogen bestimmt. Wahrend die Abspreizfahigkeit die Funktion des Musculus
supraspinatus wiederspiegelt, bestimmt man mit der Aussendrehung gegen Widerstand bei
hangendem Arm und gebeugtem Ellenbogen die Funktion des Musculus teres minor und des
Musculus infraspinatus. Zusatzlich stehen bildgebende Verfahren, wie beispielsweise
Rontgenbildaufnahmen, Ultraschalluntersuchung der Schulter oder — als préziseste bildgebende
Technik die Magnetresonanztomographie der Schulter (MRT) zur Verfligung.

Abbildung 3 Kernspintomographie (MRI) der Schulter: links intakte Sehne, rechts mit Sehnenriss

Durch eine Schultergelenksspiegelung (Arthroskopie) kann schlussendlich eine sichere Diagnose
hinsichtlich des Ausmalies eines Rotatorenmanschettenrisses (Teil- oder Totalruptur) gestellt werden.
Je nach zu Grunde liegender Ursache sind die Symptome einer Rotatorenmanschettenruptur
unterschiedlich.



Abbildung 4 Schultergelenksspiegelung (Arthroskopie): links intakter Sehnenansatz, rechts degenerativer Sehnenriss

Degenerative Ruptur der Rotatorenmanschette: Am haufigsten tritt eine Rotatorenmanschettenruptur
verschleissbedingt auf. In solchen Fallen empfindet der Patient zundchst eine Kraftlosigkeit des
Armes. Die Schmerzen treten bei verschiedenen Bewegungen auf weshalb der Patient in der Regel
anfangt, schmerzhafte Bewegungen zu vermeiden. Eine Schonhaltung entsteht.

Traumatische (unfallbedingte) Ruptur der Rotatatorenmanschette: Reif3t die Rotatorenmanschette
infolge eines Unfalles, so treten plotzliche Schmerzen auf. Bei einer Totalruptur ist eine Aul3enrotation
oder die Abspreizung nicht oder nur schwer mdoglich.

Druckschmerzen im Bereich der Supraspinatussehne sind dabei in beiden Fallen typisch. Dabei
kénnen die Schmerzen Uber den Oberarm hinweg bis in die Hand ausstrahlen. Haufig findet man
zeitgleich ein Einklemmungssyndrom, ein sogenanntes Impingement — Syndrom bedingt durch eine
Engpasssymptomatik im Bereiche des Schultereckgelenkes, die verschiedene Ursachen haben kann
(Schleimbeutelreizung, Arthrose des Acromioclaviculargelenkes, stark bogenférmiges Acromion (Teil
des Schulterblattes)).

Prinzipiell muss zwischen einem Einklemmungssyndrom (Impingementsyndrom) und einem
zusatzlichen Riss der Rotatorenmanschette unterschieden werden: Das Auslésen des so genannten
schmerzhafter Bogens (painful arc) hilft zur Diagnosestellung: Hierzu wird der Arm passiv tber die
Seite angehoben. Zwischen 60 und 120° passiert der Bogen im Falle eines Impingement-Syndromes
eine Engstelle, die dann Schmerzen verursacht. Mittels des painful arc kbnnen so Beschwerden, die
durch die Enge unter dem Schulterdach ausgelést werden, diagnostiziert werden. Fiir den Fall dass
die Schmerzen so stark sind, dass eine selbststdndige Bewegung des Armes nicht moglich ist, kann
ein Betdubungsmittel in den Schleimbeutel injiziert werden: Ist der Patient trotzdem nicht in der Lage
den Arm aktiv zu bewegen, ist ein Riss der Rotatorenmanschette wahrscheinlich.
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Abbildung 5 Einklemmen (Impingement) mit Reizung des Schleimbeutels (Bursa) beim seitlichen Anheben des Armes

Sowohl beim Impingementsyndrom als auch den Rissbildungen in der Rotatorenmanschette erfolgt
die Behandlung zuerst konservativ, d.h. ohne Operation wobei TherapiemafRhahmen wie Schonung,
Ruhigstellung, Mobilisierung durch krankengymnastische Malnahmen, Physiotherapie, Gabe
entzindungshemmender Medikamente, wie beispielsweise Ecofenac®, Voltaren® (Diclofenac),
Indocid® (Indometacin) etc., Kryotherapie (Kalteanwendungen), krankengymnastische, schmerzfreie
Bewegungsubungen, darunter auch Dehn- und Kraftigungsibungen zur Vermeidung einer
Gelenkeinsteifung empfohlen sind. Allerdings ermdglicht die konservative Behandlung kein
»Zusammenheilen* gerissener Sehnenanteile. Dies liegt unter anderem daran, dass sich die
gerissenen Sehnenanteile zurlickgezogen haben. Trotzem koénnen die nicht operativen
Behandlungsmassnahmen bewirken, dass sich die Schulterbeweglichkeit verbessern und der normale
»Alltagsgebrauch” wieder mdglich werden kann.

Beziiglich der Operation empfehlen wir eine differenzierte Indikationsstellung: Liegt eine komplette
Ruptur vor, so wird individuell entschieden. In der Regel werden bei Patienten, die &lter sind als etwa
65 Jahre und dariber hinaus tolerable Schmerzen aufweisen eher den nicht-operativen
Behandlungsweg wahlen. Andererseits empfehlen wir die Operation bei starken Schmerzen, jingerem
Alter (< 65 Jahre) in Kombination mit beruflichen oder sportlichen Aktivitdten, Riss der
Rotatorenmanschette am dominanten (meist rechten) Arm, Therapieresistenz oder degenerative
Veranderungen des Schultergelenkes.

Je nach Risstyp (vollstandig = transmural oder unvollstandig = partial thickness tear, bursal side tear,
articular side tear) wird ein anderes Verfahren gewahlt. Ob mittels Schultergelenksspiegelung
(Schulterarthroskopie) oder offen (d.h. durch einen grésseren Hautschnitt mit Freilegung der
Rotatorenmanschette) operiert wird, ist von der Art und GrofRe des Risses abhangig. Je kleiner
der Riss desto besser kann er arthroskopisch versorgt werden. GréRRere Risse kénnen in der Regel
arthroskopisch nur geséubert und die Schmerzen im Rahmen einer sogenannten arthroskopischen
subakromialen Dekompression gelindert werden.

Prinzipiell gibt es verschiedene Operationsmethoden die oft zusammen kombiniert werden, wie
beispielsweise die Erweiterung des sogenannten Subacromialraumes durch Abschleifen des
Acromions (Kndcherner Teil des Schulterblattes), die sogenannte Acromioplastik und Entfernung des
entzindeten Schleimbeutels zwischen Rotatorenmanschette und Acromions (Bursa subaromialis)
oder auch Bursektomie, zudem die Entfernung des oft arthrotisch entziindeten und mit
Knochenwucherungen verdickten Gelenkes zwischen Schulterblatt (Acromion) und Schliisselbein
(Clavicula), sogenanntes AC-Gelenk, und deswegen als AC-Gelenksresektion bezeichnet. Dann
naturlich, wenn gerissen auch die Naht der betroffenen Sehnen, wobei diese meist angefrischt und in



den Oberarmknochenkopf mit durchgreifenden Nahten in spezieller Naht-Technik eingendht werden,
also die transosséare Naht mit Reinsertion der betroffenen Sehnen der Rotatorenmanschette.

Abbildung 6 Arthroskopisch genahte Rotatorenmanschette

Die Therapie bei den degenerativ bedingten Rissen ist zunachst konservativ wie bei der Behandlung
des Impingementsyndroms. Diese besteht in der Gabe von entziindungshemmenden Medikamenten,
Eiskiihlung und Krankengymnastik. Durch eine konsequente Behandlung kann eine weitgehende
Schmerzfreiheit bei etwa zwei Drittel aller Patienten erzielt werden. Bei jingeren Patienten, welche
noch im Arbeitsprozess stehen, empfiehlt sich die operative Behandlung. Bei der operativen
Behandlung wird zunachst eine Schulterarthroskopie durchgefiihrt. Bei der Arthroskopie wird die
Diagnose gesichert und es werden Begleiterkrankungen, falls vorhanden, diagnostiziert. Bei
eindeutigem Nachweis des Risses wird die gerissene Sehne genaht oder in den Oberarmknochens
eingepflanzt. In den meisten Féllen wird dieser Eingriff offen durchgefuhrt. Dabei wird durch einen
kleinen Hautschnitt der Riss gezielt dargestellt und entweder direkt gendht oder mit speziellen
Knochenankern an den Knochen fixiert.

Naht der Rotatorenmanschette

Abbildung 7 Beispiel einer Nahttechnik zur Fixation der Supraspinatussehne in den Oberarmknochen



Bei kleineren Rissen kann dieser Eingriff in neuester Zeit auch arthroskopisch mit speziellen
Instrumenten durchgefihrt werden. Diese Operationstechnik verlangt gro3e Erfahrung vom Operateur.

Abbildung 8 Diverse Beispiele von arthroskopischen Nahttechniken

Komplikationen nach der Operation sind recht selten. Die Hauptkomplikation stellt die
Bewegungseinschrankung dar, welche durch Verklebungen hervorgerufen wird. In einigen Féallen kann
eine LOsung der Verwachsungen erforderlich sein. Nach der Operation kénnen die Hautfaden nach 8
bis 10 Tagen entfernt werden. Die operierte Schulter wird fir sechs Wochen in einer
Abduktionsschiene ruhiggestellt. In der Regel braucht eine gerissene Sehne rund acht Wochen bis
eine Heilung erfolgt ist. Solange sollte der operierte Arm nicht Gbermassig aktiv bewegt werden.
Wenige Tage nach der Operation wird mit einer gefiihrten krankengymnastischen Ubungsbehandlung
begonnen. Ein Muskeltraining ist erst spater erlaubt. Insgesamt ist mit einer Behandlungsdauer
von 6 bis 12 Monaten je nach Rissgrosse zu rechnen. Wie bei allen anderen Schulteroperationen
verlangt dies grosse Disziplin und Geduld bei Patient und Therapeut.
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